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RESUMEN

Se comenta brevemente la situacién de la toxico-
logia clinica en Navarra en relacién al resto de Espaia,
haciendo referencia al Comité de Toxicologia de Nava-
rra con sus objetivos. Se presentan datos epidemiold-
gicos del Servicio de Urgencias del Hospital de Nava-
rra, asi como dénde encontrar informacién del tema y
se adjunta la hoja de registro epidemioldgico realizada
por el grupo de SEMESTOX.

Se describen las caracteristicas de la determina-
cién de drogas de abuso y terapéuticas (tipo de mues-
tra, metodologia e interpretaciéon de resultados) reali-
zados en la unidad analitica toxicolégica del Hospital
de Navarra.

Por altimo se hace referencia a todos lo antidotos
que dispone el Servicio de Farmacia del Hospital de
Navarra, que es el centro de referencia para toda la
Comunidad, describiendo en cada farmaco sus indica-
ciones de uso.

Palabras clave. Droga abuso. Droga terapéutica.
Analisis toxicologico. Antidotos. Informacién toxicold-
gica.
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ABSTRACT

We briefly comment on the state of clinical
toxicology in Navarra and in the rest of Spain, with
reference to the Toxicology Committee of Navarra and
its aims. Epidemiological data from the Emergency
Service of the Hospital of Navarra is presented, as well
as where to find information on the subject; the
epidemiological registration sheet designed by the
SEMESTOX group is attached.

A description is given of the characteristics of
therapeutic drugs and drugs of abuse determination
(type of sample, methodology and interpretation of
results) carried out in the toxicological analytical unit
of the Hospital of Navarra.

Finally, reference is made to all of the antidotes
available to the Pharmacy Service of the Hospital of
Navarra, which is the reference center for the whole of
the autonomous community of Navarra. A description
is given for each medicine including its indications.

Key words. Drug abuse. Therapeutic drug.
Toxicological analysis. Antidotes. Toxicological
information.
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SITUACION EN NAVARRA

Se han creado en los Gltimos tiempos
Unidades de Toxicologia Clinica en Barce-
lona, Valladolid y Zaragoza, coordinadas
por una o dos personas que trabajan en
servicios de urgencias y/o UCI. Estas uni-
dades han logrado aglutinar la toxicologia
clinica, adecuando los registros de las into-
xicaciones y consiguiendo mejorar la aten-
cion toxicologica de la Comunidad a la que
pertenecen. Por ello desde la Asociacién
Espafiola de Toxicologia y en particular
desde la seccién de Toxicologia Clinica, se
propone la creacion de unidades funciona-
les en los hospitales pablicos espaiioles'.

En el resto de las comunidades la
actuacion toxicoldgica la realizan los médi-
cos de servicios de urgencias, UCI o Medi-
cina Interna sin ningtn tipo de coordina-
cién, sin protocolos de actuacion,
pidiendo ayuda al Instituto Nacional de
Toxicologia de Madrid, buscando informa-
cion en libros para poder actuar lo mas
correctamente posible.

En la Comunidad Foral de Navarra en el
ano 1998 comienza a funcionar el Comité
Toxicolégico de Navarra cuyo namero de
integrantes ha ido en aumento, pertene-
cientes a diferentes ambitos de actuacion
y diversas especialidades, formando un
comité interdisciplinario que el 8 de Marzo
del 2001 se constituyé como tal con los
siguientes objetivos y fines, pendiente de
ratificar:

1. Mejora de la atencién y asistencia a
los pacientes intoxicados como piedra
angular de nuestra razén de ser profesio-
nal.

2. Registro y elaboracion estadistica de
todos los casos de intoxicaciones ocurri-
dos en nuestra comunidad con el objeto de
tener adecuada informacion sobre las prin-
cipales causas de intoxicaciones en nues-
tro medio y poder incidir sobre las formas
mas adecuadas de prevencion.

3. Protocolizacién y realizacién de
guias de actuacion en Toxicologia Clinica y
asi favorecer su difusion a nivel de todos
los estamentos de la sanidad de Navarra.

4. Promocioén de la docencia de la Toxi-
cologia Clinica a médicos, diplomados en
enfermeria y estudiantes de medicina, asi

como fomentar programas de investiga-
cion en este campo.

5. Creacion de una unidad de coordina-
cion y seguimiento directo dependiente
del comité, dotada de amplia bibliografia
actualizada que se encargue de resolver
todas las dudas que pueden surgir en la
atencién toxicoldgica.

Nuestro fin es difundir la practica de la
Toxicologia Clinica, ya que en Navarra
tiene una alta incidencia y ademas se trata
de un area de la medicina poco estudiada
tanto a nivel de pregrado como de post-
grado.

Se recogen en este trabajo los datos
epidemiologicos de toxicologia de Navarra
(Fig. 1) y la relacion de antidotos existen-
tes en el hospital de Navarra (Anexo 1).

EPIDEMIOLOGIA

No existe en Espafa un organismo que
aglutine la totalidad de las intoxicaciones,
tal como sucede en EE.UU. Aqui cada Ser-
vicio de Urgencias y UCI, puede tener o no
su propio registro.

Hace tiempo que la Seccién de Toxico-
logia de la SEMES (SEMETOX) ha confec-
cionado una hoja de registro de intoxica-
ciones (Anexo 2) en los servicios de
Urgencias, donde con mayor frecuencia
acuden estos pacientes, utilizando un pro-
grama informatizado de gestiéon de datos.
Asi desde estos servicios y en colabora-
cion con Medicina Intensiva y Medicina
Interna conseguiremos tener una cifra
exacta del namero de intoxicaciones que
ocurren en nuestro hospital, comunidad y
también a nivel estatal.

Por todo ello, en la actualidad no con-
tamos con datos epidemiolégicos fiables,
aunque de una forma aproximada podria-
mos afirmar lo siguiente:

Incidencia porcentual / n® de urgencias
es de 0,5% (extremos 0,2 - 1,1)

Incidencia poblacional: 225 intoxicacio-
nes / 10° habitantes / afio

160 intoxicaciones / 10° habitantes /
afo (excluyendo la intoxicacion endlica).

Desde el ano 1999 en 11 hospitales de
la red nacional se estan recogiendo datos
de intoxicaciones por productos quimicos
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Figura 1. Datos epidemiologicos del Servicio de urgencias del Hospital de Navarra, desde enero de

1999 a diciembre de 2001.

en colaboracién con el Ministerio de Sani-
dad y Consumo con el siguiente resultado,
habiendo encontrado que el ambito con
mayor nimero de casos es el doméstico y
los agentes causales mas importantes son
el monoéxido de carbono procedente de
calderas de agua y calefacciéon- y los pro-
ductos causticos de limpieza, que dan
lugar a la produccién de gases irritantes al
mezclarse indebidamente, o producen
accidentes directos por ingestiéon o con-
tacto.

En el Hospital de Navarra se estan reco-
giendo datos de intoxicaciones (sin incluir
las toxiinfecciones alimentarias) y picadu-
ras de animales con efecto toxico de una
forma aproximada, ya que no disponemos
del 100% de los datos, con los siguientes
resultados: 1.460 intoxicaciones atendidas
en urgencias durante el periodo compren-
dido entre el 1 de enero de 1999 hasta el 31
de diciembre de 2001 (Fig. 1).

INFORMACION TOXICOLOGICA

Instituto Nacional de Toxicologia de Madrid
(24 horas). Tfno 914112676

Hospital Clinico de Barcelona (de 9 a 17
horas).
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CD ROOM POISINDEX _ System de Microme-
dex

CD ROOM Toxicologia.net
http://wzar.unizar.es/stc/vinculos.htm (1)

http://www.viasalus.com/vs/B2P/com/int_m
_cookie.jsp?id=1

http://www.hypertox.com/

http://www.cpsc.gov/cpscpub/spanish/spa-
nish.html

http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/
paracelse/paracelse.html

http://www.egora-sante.com/HTML/HTML-
Public/Tox-In/Tox-In.htm

DETERMINACIONES ANALITICAS DE
TOXICOLOGIA EN NAVARRA

La unidad analitica toxicologica forma
parte del Laboratorio de Bioquimica, no
obstante, el lugar donde se manipulan las
muestras estd separado del mismo para
evitar el correspondiente peligro de conta-
minaciéon para las personas y productos
utilizados.

En esta area de Toxicologia se determi-
nan fundamentalmente dos grupos de sus-
tancias: drogas de abuso y drogas terapéu-
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ticas. También se realiza la determinacién
cualitativa de algunos t6xicos (paracuat),
carboxihemoglobina y lactato.

En aquellos casos en los que se consi-
dere necesario la determinacion analitica
de una sustancia no incluida entre las ante-
riores, se remite a un laboratorio externo
para su realizacion.

Drogas de abuso

La determinacion de drogas de abuso
en muestras biolégicas permite:

— Contribuir a la verificacién del abuso de
sustancias estupefacientes.

— Contribuir a evaluar el grado de abuso y
de drogodependencia.

— Verificar el cumplimiento del tratamien-
to y detectar precozmente recidivas.

— Contribuir a la identificacion de la dosis
terapetitica eficaz del farmaco sustituti-
vo.

- Proporcionar informaciones precisas en
las situaciones de emergencia.

La determinacién de drogas de abuso
se realiza via ordinaria y urgente en el
Laboratorio de Bioquimica y en el de
Urgencias, respectivamente.

Las determinaciones que se realizan en
el Laboratorio de Bioquimica proceden
fundamentalmente de unidades destinadas
a la rehabilitacion de toxicomanos y de
indole legal o judicial, mientras que las que
se realizan en el Laboratorio de Urgencias
corresponden a las emergencias toxicolo-
gicas.

Especimenes

La muestra utilizada para la determina-
cion de drogas de abuso es la orina'?, salvo
para la determinacion de alcohol que se
puede realizar en suero** y/u orina.

El uso de orina presenta ciertas venta-
jas: se puede recoger de forma sencilla, de
forma no invasiva y en cantidad suficiente,
y las drogas y sus productos metabélicos
se detectan facilmente en vehiculos acuo-
s0s y se encuentran en una concentracion
relativamente alta.

Entre las limitaciones que tiene el uria-
nélisis hay que destacar que es un fluido

10

biolégico facil de adulterar® por compues-
tos quimicos tipo jabén, vinagre, lejia, etc.
y de diluir® y producir falsos negativos, con
lo que la autenticidad de los resultados
puede ser problemética. Sin embargo,
monitorizar la temperatura, pH, nivel de
creatinina o la densidad de la muestra
puede ayudar a evitar los problemas de
adulteracién de la misma.

La recogida de la muestra de orina se
hace en un recipiente de plastico para
muestra de orina VACUTAINER™ con un sis-
tema adaptable a un tubo de plastico estéril
VACUTAINER™ en el que se ha hecho el
vacio, provisto de un tap6on de seguridad.
Una vez recogida la orina en el recipiente,
se cierra y se introduce el tapon del tubo
en la aguja, que queda a la vista una vez reti-
rada la etiqueta del recipiente. Se debe
esperar que se produzca un llenado com-
pleto del tubo (11 ml). S6lo se debe enviar
al laboratorio este tubo de orina, que debe
ir correctamente identificado con nombre,
fecha de recogida y servicio donde se quie-
ren recibir los resultados.

La extraccion de la muestra para la
determinacioén de alcohol en sangre se rea-
liza utilizando para la desinfecciéon de la
zona de punciéon agua oxigenada o suero
fisiolégico, nunca se debe utilizar alcohol.
Se utilizara tubo de suero, apuntando en el
volante datos de filiacion, fecha y hora de
extraccion. Dicho tubo se enviara junto
con el volante bien cumplimentado a la
recepcion de muestras del Laboratorio del
Hospital de Navarra. Si se observan signos
de manipulacion del tubo se rechazara
dicha muestra.

Meétodos

En la determinaciéon de las drogas de
abuso se distinguen dos niveles de anali-
sis: el de escrutinio o “screening”® y el de
confirmacién’.

En el Hospital de Navarra se realiza el
método de escrutinio, también llamado de
“presuncion” que da unos resultados expre-
sados de forma cualitativa es decir, como
resultado positivo o negativo, segiin la con-
centracion de la droga analizada se encuen-
tre por encima o por debajo de los puntos
de corte o puntos cut-off establecidos.
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En la practica actual, se hace referencia
a las directrices emanadas del NIDA (Insti-
tuto Nacional de Drogas de Abuso) que
indica dos niveles de corte, uno para los
métodos de escrutinio y otro para los de
confirmacién. Estos han sido adoptados
por nuestro laboratorio como referencia
para estandarizar los resultados”.

El método de confirmaciéon de referen-
cia es la cromatografia de gases-espectro-
metria de masas”. Este es un método cuan-
titativo que no se realiza en el Hospital de
Navarra, es mas sofisticado y costoso en
términos de tiempo y dinero y requiere, per-
sonal experimentado para su realizacion.

En el Laboratorio de Bioquimica, el scre-
ening de drogas de abuso se realiza en el
autoanalizador Cobas Integra 700 de
Roche, utilizando el método on-line que
mide la velocidad de inhibicion de la agluti-
nacion de particulas, realizando una lectura
turbidimétrica a 340 nm'"?. Este analizador
se calibra con diferentes compuestos cuan-
do transcurre un cierto periodo de tiempo
establecido por el fabricante, cuando se
cambia de lote de reactivos o cuando el
control efectuado a diario queda fuera de
los margenes establecidos (Tabla 1).

El control de calidad de drogas de
abuso®” que se realiza en el Hospital de
Navarra es doble:

— Control interno (positivo y negativo),
por encima y por debajo del punto de
corte (cut-off) que se realiza diariamente.

SITUACION DE LAS INTOXICACIONES EN NAVARRA

— Control externo: realizado con una
periodicidad trimestral, esta gestionado
por el IMIM (Instituto Municipal de
Investigacion Médica) de Barcelona, el
cual suministra las muestras y analiza
estadisticamente los resultados analiti-
cos enviados.

En el Laboratorio de Urgencias, el scre-
ening de drogas de abuso se realiza
mediante una prueba rapida inmunolégica
competitiva visual Triage’, que permite la
identificaciéon simultanea de ocho clases
diferentes de drogas en muestras de orina.

El empleo de anticuerpos monoclona-
les que son especificos de las diferentes
clases de drogas, permite la identificacion
simultanea de diferentes drogas en una
muestra de orina.

En la actualidad existe el proyecto de
deteccion de drogas de abuso en saliva in
situ en el Servicio de Urgencias, mediante
el sistema Impact de Life Point en el que la
recogida de la muestra tarda menos de un
minuto en completarse y se trasfiere del
donante al panel de anélisis, eliminando el
contacto con el usuario y por lo tanto
todas las posibilidades de adulteracién y
contaminacion.

Las determinaciones de alcohol con
fines judiciales o legales se determinan en
suero, por lo tanto se realizan cuantitativa-
mente expresando el resultado en g/l
Estas muestras precisan una custodia
especial desde su extracciéon hasta su pro-
cesamiento que se realiza por via ordinaria
(nunca urgente).

Tabla 1. Calibradores y puntos de corte utilizados para la calibracion de Cobas Integra 700.

DROGAS ABUSO CALIBRADOR PUNTOS DE CORTE
(CUT-OFF)

Opiaceos Clorhidrato de morfina 300 ng/ml
Cannabinoides Delta-9-Tetrahidrocannabinol 50 ng/ml
Productos metabolicos de cocaina Benzoilecgonina 300 ng/ml
Anfetaminas D-Anfetamina 1000 ng/ml
Benzodiacepinas Nordiacepan 100 ng/ml
Barbituratos Secobarbital 200 ng/ml
Metadona Clorhidrato de metadona 300 ng/ml
Alcohol Alcohol etilico 0,2 g/l
Antidepresivos triciclicos 1000 ng/ml

(Laboratorio Urgencias)
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El control de calidad del alcohol en san-
gre es igualmente doble: interno realizado
a diario, y externo gestionado por el Insti-
tuto Nacional de Toxicologia que tiene una
periodicidad cuatrimestral.

Interpretacion de resultados

Par la explicacion clinica de los resulta-
dos de drogas de abuso'es preciso sefalar
que:

¢ Un resultado positivo® indica que el suje-
to ha consumido una cierta cantidad de
droga dependiendo de varios factores:

— El tiempo transcurrido desde el consu-
mo y que es variable para cada droga.

— La via de administraciéon usada.

— La funcionalidad de los 6rganos excre-
tores de cada individuo.

— Eventualmente, de la administracion
concomitante de fairmacos y de otros

estupefacientes y no distingue entre
una dosis Gnica o crénica.

e Un falso positivo puede deberse a:

— Una identificacién incorrecta por arte-
factos o compuestos que presentan
una matriz biologica similar a la de la
droga.

— Una interpretaciéon equivoca de un
resultado, por ejemplo, un resultado
positivo de opidceos por consumo de
codeina.

¢ Un resultado negativo indica que no se
ha consumido droga. Al interpretar un
resultado negativo hay que tener en
cuenta el tiempo que tarda en eliminarse
cada droga, y el tiempo trascurrido
desde la recogida de la muestra tras el
consumo.

La tabla 2 recoge la duracién aproxima-
da de detectabilidad de algunas drogas de
abuso y sus productos metabodlicos'.

Tabla 2. Duracion aproximada de detectabilidad de algunas drogas de abuso y sus productos meta-

bélicos'.
SUSTANCIA DETECTABILIDAD
Estimulantes
Anfetamina 2-3 dias
Metildioximetanfetamina (MDMA) 30-48 horas
Metanfetamina 48 horas
Cocaina 6-8 horas
Benzoilecgonina (Producto metabdlico de cocaina) 2-3 dias
Barbituratos
Accién corta (Ciclobarbital) 24 horas
Acci6n intermedia (Pentobarbital) 48-72 horas

Accién larga (Fenobarbital)

Benzodiacepinas
Accién corta (Triazolan)

Acci6n intermedia (Temacepan, Clordiacep6xido)

Accioén larga (Diacepan, Nitracepan)
Opiaceos

Metadona (dosis mantenimiento)
Codeina/Morfina
6-Monoacetil-morfina

Glucurénido morfina

Glucuroénido codeina

Buprenorfina

Cannabinoides (Delta- 9-tetrahidrocannabinol)
Dosis tnica

Dosis moderada

Dosis diario fuerte

Dosis cronica fuerte

16 6 mas dias

24 horas
40-80 horas
7 6 mas dias

7-9 dias
24 horas
2-5 horas
48 horas
3 dias
48-56 horas

3 dias

4 dias

10 dias
36 6 mas dias

12

ANALES Sis San Navarra 2003, Vol. 26, Suplemento 1



Drogas terapéuticas

En los dltimos anos, diversos estudios
han demostrado que las dosis de medica-
mentos administradas a los pacientes son
con frecuencia inadecuadas. Por ello, la
monitorizacion de drogas terapéuticas ha
adquirido una importancia primordial en
el control y cuidado del paciente'.

La monitorizacion de drogas terapéuti-
cas esta justificada por las siguientes cau-
sas:

e Variabilidad interindividual: farmacos
cuya correlacion entre la dosis adminis-
trada y la concentracién plasmatica es
muy variable en los diferentes pacientes.

Los principales factores de variabilidad
son: via de administracion, edad'®, cons-
titucion genética, induccién enzimatica,
habitos (por ejemplo el tabaquismo) y la
forma farmacéutica.

e Margen terapéutico estrecho: un exceso
en la dosificacion puede llevar a la toxi-
cidad y un defecto a la ineficacia.

e Factores fisiopatoldgicos: principalmen-
te aquellos que afectan al metabolismo y
excrecion del farmaco como insuficien-
cia hepatica”, renal® y cardiaca®, enfer-
medades pulmonares, enfermedades
tiroideas, malnutricién, malabsorcion,
etc. También situaciones fisioldgicas
como el embarazo* pueden afectar a los
parametros farmacocinéticos.

e Vigilancia del tratamiento prescrito: fun-
damental en pacientes ambulatorios
para comprobar el buen o mal cumpli-
miento de la posologia prescrita.

e Cinética de eliminaciéon no lineal: un
pequeiio aumento en la dosis produce
un aumento inesperado en los niveles
séricos del farmaco. Este hecho es muy
importante con farmacos como la fenito-
ina.

e Produccion de productos metabolicos
activos: productos metabdlicos que
deben tenerse en cuenta para valorar la
respuesta farmacolégica del farmaco ori-
ginal como por ejemplo la procainamida
y su principal producto metabdlico
N-acetilprocainamida.

e [nteracciones medicamentosas: la admi-
nistracién conjunta de dos farmacos
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puede originar modificaciones en la acti-
vidad de los mismos.

Las indicaciones para la monitoriza-
ciéon de las concentraciones plasmaticas
de farmacos son:

— farmacos con nivel terapéutico estrecho
y bien definido.

— sospecha de mal cumplimiento de las
tomas.

- no alcance del efecto terapéutico espe-
rado.

— observacion de sintomas de toxicidad.

- existencia de grandes variaciones indivi-
duales en la utilizaciéon y metabolismo
del farmaco.

— observaciéon del metabolismo del farma-
co como consecuencia de una enferme-
dad secundaria o por un estado psicol6-
gico alterado.

— cuestionamiento de la biodisponibilidad
de la formulaciéon administrada al
paciente (genérico frente a comercial).

- sospecha de interacciones medicamen-
tosas.

— necesidad de una verificacion médico-
legal del tratamiento.

Especimenes

Se utiliza muestra de suero. Una de las
causas mas frecuentes de interpretacion
incorrecta de los niveles de un farmaco en
suero es un tiempo de muestreo inadecua-
do, pues constituyen un inconveniente
para el paciente y ocasionan un gasto inne-
cesario, pudiendo condicionar pautas de
dosificacion que dan lugar a resultados de
tratamiento indeseables, como la ausencia
de eficacia o la presencia de toxicidad. Ello
supone la necesidad de seleccionar el
tiempo de muestreo que permita obtener
la maxima informacién. Las pautas para la
obtencién de la muestra para la monitori-
zacion de farmacos son:

¢ La obtencion de la muestra debe reali-
zarse una vez finalizados los procesos
de incorporacion y distribucién, y una
vez alcanzado el equilibrio de distribu-
cion del farmaco entre la sangre y el
resto de los fluidos, 6rganos y tejidos a
los cuales tiene capacidad de acceso.
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e Después de ajustar la dosis, las muestras
de sangre deben tomarse durante el
estado estacionario, situacion que se
alcanza cuando la administracion repeti-
da del farmaco determina que la veloci-
dad de eliminacion se iguale a la de
administracion, y las concentraciones se
mantengan constantes o fluctien de
manera constante entre un valor maxi-
mo y minimo. El tiempo necesario para
alcanzar el estado de equilibrio tras la
administracion del farmaco por via
endovenosa tipo bolus, perfusién o for-
mulaciones de liberacién rapida, por via
oral u otras vias, depende casi exclusi-
vamente de la constante de la velocidad
de eliminacién (k.) o vida media de eli-
minacién (t;;) del farmaco. A efectos
practicos se considera alcanzado cuan-
do han transcurrido entre 3 y 5 veces la
vida media.

¢ El tiempo de muestreo dentro del inter-
valo posolégico, debe corresponder con
las concentraciones para las que existe
una mayor correlacion con la respuesta.
Este tiempo viene condicionado por la
via de administracién del farmaco. Para
farmacos administrados por via oral, las
concentraciones minimas (inmediata-
mente antes de la proxima dosis) suelen
proporcionar la informacién mas (til, ya
que en este tiempo los procesos de
absorcion y distribucién suelen tener
una minima influencia y ademas infor-
man sobre si concentraciones eficaces
han persistido a lo largo del intervalo.
Para fairmacos administrados por perfu-
sion endovenosa continua, las muestras
pueden ser obtenidas a cualquier tiempo
dentro del intervalo, dada su constancia
y estabilidad. Para farmacos administra-
dos por via endovenosa tipo bolus o per-
fusiones intermitentes, habitualmente
interesan las concentraciones maximas
y/o minimas, dependiendo del farmaco.

e El tiempo de muestreo puede depender
de las razones clinicas que determinan
la necesidad de analisis. Asi, en el caso
de sospecha de toxicidad, la muestra
debe ser obtenida en el momento que se
manifiesten los sintomas toéxicos, de
igual modo la obtenciéon de concentra-
ciones tras la administracién de la pri-
mera dosis puede ser necesaria para
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asegurar la eficacia terapéutica o evitar
toxicidad en un paciente de riesgo.

Las drogas terapéuticas mas frecuente-
mente analizadas se recogen en la tabla 3.

Métodos

La lamotrigina, tras la extraccion orga-
nica de la muestra con acetato de etilo, se
determina por cromatografia liquida de
alta resolucion (HPLC)®*.

El litio se determina en el autoanaliza-
dor Shynchron Elyse de Izasa por electrodo
selectivo de litio.

El resto de las drogas terapéuticas se
determina en el autoanalizador Cobas
Integra 700 de Roche por inmunoensayo
de polarizacién de fluorescencia (FPIA).
Esta basado en los principios de reaccion
antigeno-anticuerpo, y de unién tipo com-
petitivo.

Interpretacion de resultados

La monitorizacion de farmacos consta
de dos pasos: la determinacion analitica de
los niveles del farmaco en suero y la inter-
pretacion de dichos niveles para optimizar
el tratamiento de un paciente en el contex-
to de todos los datos clinicos.

La interpretacion de los niveles puede
ser muy sencilla o compleja dependiendo
del farmaco, régimen terapéutico y situa-
cion clinica del paciente®. La informacién
necesaria para la interpretacion incluye:

1. Edad, peso, altura, sexo y raza del
paciente.

2. Listado de farmacos que se estan admi-
nistrando.

3. Dosis diaria de todos los farmacos.

4. Momento de la altima dosis administra-
da del farmaco.

5. Momento de la obtencién de la muestra.
6. Estado clinico del paciente.

La complejidad de la farmacocinética
de ciertos farmacos hace, si no imprescin-
dible, muy necesaria la utilizacién de un
programa informaético que facilite la inter-
pretacion de la situacion del paciente y
permita realizar un mayor namero de
informes®. Dichos programas, resultan
muy convenientes para:
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Tabla 3. Drogas terapetticas mas frecuentemente analizadas.

¢ Antiepilépticos
Fenobarbital
Fenitoina
Carbamazepina
Acido valproico
Lamotrigina

¢ Analgésicos
Acetaminofeno
Salicilatos

¢ Glucodsidos cardiacos
Digoxina

¢ Antiasmaticos
Teofilina

¢ Psicoactivos
Litio

¢ Antineoplasicos
Metotrexato

¢ Inmunosupresores
Ciclosporina

1. Instaurar un régimen individualizado de
dosificacion.

2. Modificar un régimen de dosificacién
establecido.

3. Realizar estudios farmacocinéticos en
pacientes probleméaticos de los que se
disponen pocos datos.
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Anexo 1. Botiquin de antidotos del Hospital de Navarra.

ANTIDOTOS NOMBRE COMERCIAL INDICACION

ACIDO ASCORBICO VITAM. C. ROCHE 1G.AMP. CROMO

ACIDO FOLINICO LEDERFOLINE AMP. METOTREXATE, TRIMETOPRIM
ADRENALINA ADRENALINA AMP. ANAFILAXIA

ALMIDON FORMULA MAGISTRAL YODO

ANTICUERPOS ANTIDIGITAL DIGITALIS ANTIDOT DIGOXINA

APOMORFINA APOKINON EMETICO

ATROPINA ATROPINA AMPOLLAS COLINERGICOS

AZUL DE METILENO FORMULA MAGISTRAL METAHEMOGLOBINEMIA
AZUL DE PRUSIA ANTIDOTUM THALLII TALIO

BIPERIDINO AKINETON ANTIPSICOTICOS
CARBON ACTIVADO FORMULA MAGISTRAL

DEFEROXAMINA DESFERIN VIAL HIERRO

DIACEPAN DIACEPAN PRODES CLOROQUINA
DIMERCAPROL DIMERCAPROL AMP. ARSENICO,MERCURIO,NIQUEL
EDTA CALCICO DISODICO COMPLECAL AMP. PLOMO

EDTA DICOBALTO KELOCYANOR CIANURO

ETANOL FORMULA MAGISTRAL METANOL,ETILENGLICOL
FISOSTIGMINA ANTICHOLIUM AMP. ANTICOLINERGICOS
FITOMENADIONA (VIT K1) KONAKION AMP. ANTICOAG. ORALES
FLUMAZENIL ANEXATE BENZODIACEPINAS
GLUCAGON GLUCAGON BETABLOQUEANTES
GLUCONATO CALCICO CALCIUM SANDOZ AMP. OXALICO, ANTAG. CALCIO
GLUCOSA GLUCOSMON AMP. INSULINA, HIPOGLUC. ORALES
HIDROXICOBALAMINA (B12) CYANOKIT CIANURO

IPECACUANA JBE FORMULA MAGISTRAL EMETICO

NALOXONA NALOXONA AMP. OPIACEOS

NEOSTIGMINA PROSTIGMINE ANTICOLINERGICOS

N. ACETILCISTEINA FLUIMUCIL ANTIDOTO PARACETAMOL
PENICILINA UNICILINA SETAS HEPATOTOXICAS
PENICILAMINA CUPRIPEN CP. COBRE, MAGNESIO
PERMANGANATO POTASICO FORMULA MAGISTRAL ESTRICNINA, FOSFORO
PIRIDOXINA (VIT B6) CONDUCTASA ISONIACIDA
PRALIDOXIMA CONTRATHION ORGANOFOSFORADOS
PROTAMINA PROTAMINA ROVI HEPARINA

SILIBINA LEGALON INY. SETAS HEPATOTOXICAS
SOLUC. EVACUANTE KLEAN-PREP.

SUERO ANTIBOTULINICO SUERO ANTIBOTULINICO TOXINA BOTULINICA
SUERO ANTIOFIDICO SUERO ANTIOFIDICO MORDEDURA VIBORA
SULFATO MAGNESICO FORMULA MAGISTRAL SALES BARIO

TIERRA DE FULLER TIERRA DE FULLER PARAQUAT, DIQUAT
TIOSULFATO SODICO FORMULA MAGISTRAL CIANURO, NITROPRUSIATO
YODO LUGOL YODO RADIACTIVO
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Anexo 2. Registro Intoxicaciones. Grupo SEMESTOX.

HOSPITAL Cédigocentro
1. PACIENTE INTOXICADO/A*
1.1 Iniciales paciente: ... (N°reg paciente ... )1.2 Llegada a UCIAS: Fecha ... A Hora: .../ .
1.3 Sexo: D 1 Hombre 2 Mujer 1.4 Edad: afios (adultos) . meses (nifios/as <3afios)
2. INTERVALO __ /_ noras (tiempo desde la Gltima ingesta o contacto con el téxico hasta la llegada a Urgencias)

3. ASISTENCIA ANTES DE IR A URGENCIAS HOSPITALARIAS* D

1 No se ha solicitado (el paciente ha ido directamente al hospital) 4 La ha hecho un Sistema de Atencién Médica Extrahospitalario.
2 La ha hecho el hospital emisor/remitente del intoxicado 5 Otros
3 La ha hecho Atencién Primaria (CAP o similar) 6 No se ha podido averiguar

4. TIPO DE INTOXICACION* D

1 Voluntaria - deliberada 2 Accidental 3 Accidente Laboral
4 Sobredosis drogas de abuso ilicitas 5 Alcohdlica Pura 6 No se sabe

5. TIPO DE TOXICO

5.1 MEDICAMENTO Nombre Comercial Cantidad comp. cc
Nombre Comercial Cantidad comp. cc
Nombre Comercial Cantidad comp. cc
Nombre Comercial Cantidad comp. cc

No se ha podido averiguar el nombre comercial

5.2 PRODUCTO DE USO DOMESTICO*D

1 Lejia 4 Otros productos de limpieza. 7 Raticida
2 Salfuman (Clorhidrico) Especificar 8 Otros. Especificar
3 Lavavajillas a maquina 5 Cloro inhalado (mezcla lejia+CIH o similar)
6 Insecticida 9 No se ha podido averigar

5.2.2 ;El producto ingerido se habia cambiado del recipiente original a otro? D 1Si 2No 3 No sesabe

5.3 DROGAS DE ABUSO* 1 Heroina D 2 Cocaina D 3] CannabisD 4 Extasis o0 anfetaminas D

-7 No se sabe D

5.3.1 El paciente atendido por sobredosis es: D 1 Consumidor habitual 2 Ex-consumidor 3 Consumidor esporadico
4 Nunca consumo previo de drogas 5 No se ha podido averiguar

5 Extasis liquido D 6 OtrosE] Especificar ...

5.4 ALCOHOL* D 1 Intoxicacion alcohdlica pura 2 Alcohol asociado a otro toxico

5.4.1 El intoxicado es un alcohdlico crénico I:] 1Si 2No 3 No se sabe

5.5 PRODUCTOS DE USO AGRICOLA O INDUSTRIAL*

1 Insecticidas. Especificar. 2 Herbicidas. Especificar
3 Otros 4 No se ha podido averiguar

5.6 PICADURAS/MORDEDURAS* 1 Serpiente 2 Abeja/Avispa 3 Escorpion 4 Medusa 5 Arafa de Mar

6 Otros. Especificar ... 7 No se sabe
5.7 SETAS* D 1 Identificadas por experto. Tipo 2 No identificadas 3 Ausencia de muestra
5.8 PLANTAS* I:] 1 Identificadas por experto. Tipo ... 2 No identificadas 3 Ausencia de muestra
5.9 GASES* D 1 CO 2 Otros 3 No se sabe con certeza

* Consignar el numero de la opcién seleccionada en la casilla correspondiente.
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6. CIRCUNSTANCIAS DE LA INTOXICACION*

6.3 Obtencion del toxico 1 Medicacion propia del paciente 2 Farmaco o producto almacenado en el hogar
3 Compra / obtencion intencionada 4 Otros: especificar

6.4 Causa de la intoxicacion accidental D 1 Toéxico en recipiente no originalD 2 Error-en prescripcion o dispensacion

I:] 3 Mala interpretacion I:] 4 Sin intervencion personal (catastrofe, incendio, etc.) 5 No se sabe

I:] 6 Otros

7. INTOXICACIONES PREVIAS*D NO D Sl, ¢Cual? D 1IMA 2 INMA (no medicamentosa) 3 Alcohdlica pura

4 Sobredosis drogas de abuso 5 No se ha podido saber

7.1 TIENE ANTECEDENTES DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA? D 18l D 2 NO I:] 3 No se sabe

8. SINTOMATOLOGIA AL INGRESO Contestar cada cuadro con una de las tres opciones: 1Sl 2NO 3 No se sabe

8.1 Asintomatico
D 8.2 SintométicoD 8.2.1 Sintomas digestivos D&Z.Z Sintomas cardiovasculares D 8.2.3 Sintomas respiratorios
D 8.2.4 Manifestaciones cutaneas DB.Z.S Manifestaciones oculares D 8.2.6 Sintomas neurolégicos

D 8.2.7 Trastornos de conducta 8.2.8 Puntuacion de GlasgowDD

9. TRATAMIENTO

IContestar con una de las cuatro opciones: 1 Si, en el propio Hospital 2 Si, previo al h

3 Si, en ambos Blanco: NO l

9.1 Ninguna medida terapéutica

H

9.2 To. Inespecifico (serum, 02, sedantes, etc.) 9.12 Antidotos
9.3 Intubacion y vent. mecanica

9.4 Maniobras R.C.P.

Especificar cual:

9.13 Diuresis forzada neutra
9.5 lIpeca 9.14 Diuresis forzada alcalina

9.6 Aspiracion gastrica sin lavado 9.15 Depuracién extrarrenal (propio hospital u otro hospital)

LTI

9.7 Lavado gastrico (sonda nasogastrica) 9.16 Camara hiperbarica (propio hospital o traslado a otro)

9.8 Lavado gastrico (sonda orogastrica) 9.17 Otros. Especificar

H

[(TTTT1]) [

Sopillcionliagualiagtalaleumineealete:) LI ¢La extraccion digestiva (Ipeca, aspiracion o lavado)

9.10 Carbon activado dosis Unica ha sido productiva (se ha visto restos de toxicos)?
|:|1SI 2NO 3 No se sabe

H

9.11 Carbodn activado dosis repetidas

10. ANALISIS TOXICOLOGICO URGENTE*

1 No solicitado por no estar indicado 2 No solicitado por no estar disponible 3 Se ha hecho test cualitativo (orina) tipo Triage
4 Solicitado y procesado en laboratorio propio 5 Solicitado y procesado en laboratorio de referencia
RESULTADO
y cuali o ivo)

11. DIAGNOSTICO de la intoxicacion realizado basicamente por* (cruz en una o més respuestas):
1 Anamenesis D 2 Clinica D 3 Analitica D 4 Respuesta a antidoto

12. DESTINO*| |

1 Domicilio (menos de 12 h. en Urgencias) 4 Ingreso en UCI 7 Alta voluntaria
2 Domicilio tras observacion de Urgencias 5 Ingreso en Psiquiatria 8 Fuga

(més de 12 horas) 5 Traslado. Motivo: 9 Exitus
3 Ingreso en sala/planta convencional (Hosp. referencia, consulta psiquiatrica, etc.)

* Consignar el nimero de la opcion seleccionada en la casilla correspondiente.
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