Manejo general del intoxicado
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SUMMARY

Intoxications have become a relevant complaint in the emergency room since the second half

of the last century. Toxidromes have been replaced by a more practical combined analysis of
vital signs, directed physical examination and selected laboratory tests. Most of the mortality
can be prevented by the correct and opportune implementation of general management
strategies, including supportive care, prevention of absortion, enhancement of elimination and
extracorporeal removal of toxins. Through the following pages we will review many of different
diagnostic and therapeutic alternatives.

INTRODUCCION

La mayorfa de los pacientes intoxicados consulta
en los servicios de urgencia, donde se requie-
re un alto indice de sospecha particularmente en
presencia de compromiso de conciencia o historias
confusas (siempre considerar a familiares o testi-
gos), ademds de signos poco especificos o enmas-
carados por otras condiciones, en que el recono-
cimiento de los sindromes tdxicos o toxidromes,
aunque muchas veces superpuestos y poco especi-
ficos, puede ayudar.

En el siguiente capitulo se describirdn las estrate-
gias generales del manejo de un paciente en estas
condiciones, dado que el pronéstico y sobrevida
estdn directamente determinados por un enfoque
inicial de calidad.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Cualquier agente quimico en una dosis suficien-
te puede afectar adversamente el funcionamiento
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normal del cuerpo. Estas alteraciones se producen
a nivel molecular, se expresan a nivel celular y dan
manifestaciones clinicas variables.

La mayoria del conocimiento en toxicologia pro-
viene de estudios observacionales y experimentos
en animales. Por razones obvias, los estudios clini-
cos en humanos son limitados a ciertas interven-
ciones terapéuticas, de ahi el grado de controversia
que existe en este campo de la Medicina.

Las intoxicaciones no son nuevas en la historia de
la humanidad; sin embargo, durante los tltimos
cien afios, el desarrollo industrial y farmacolégi-
co y el incremento sustantivo de las enfermedades
mentales ha elevado su incidencia y mortalidad
hasta constituir un problema de salud ptblica. En
Estados Unidos, en los dltimos 5 afios se reporta-
ron entre 2 y 2,2 millones de exposiciones tdxicas
anuales, en sus 63 centros regionales, la mayoria no
intencionales (71%) y con un tnico téxico (92%).
La via oral es la mds frecuente®™. Un 25% requiri6
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consultar un servicio de urgencias y un 3% requi-
rié cuidados criticos. La mayor morbimortalidad
se asocia a la ingesta intencional, en adultos, de
analgésicos, antidepresivos, sedantes e hipnéticos,
estimulantes, drogas de abuso y alcoholes®.

Es importante que las enfermedades causadas por
toxicos son prevenibles con adecuadas medidas de
seguridad en las industrias, control de la prescrip-
cién y acceso a drogas, manejo adecuado de las
enfermedades mentales y educacién de la comuni-
dad y que un adecuado manejo inicial puede evitar
desenlaces catastréficos.

APRECIACION INICIAL

Los médicos especialistas en urgencias deben diag-
nosticar, tratar y observar al paciente intoxicado,
dado que la mayoria de los pacientes puede recibir
todas las prestaciones requeridas en el servicio de
urgencia y ser dados de alta a su hogar.

La prioridad es el ABC universal, estindar para
toda consulta de trauma, entre las que se incluye
este motivo de consulta, porque pese a que a veces
se tenga la impresién de estabilidad, un intoxicado
siempre debe ser enfrentado como potencialmen-
te fatal. Se debe tener en cuenta la proteccién del
personal de salud cuando hay sospecha de presen-
cia de tdxicos inspirables o absorvibles por piel o
mucosas.

Salvo aquellos tdxicos que tienen un antidoto, la
mayoria de los pacientes necesitan terapia de so-
porte y tiempo para recuperarse.

En consecuencia, los objetivos en el manejo pri-
mario de un paciente intoxicado son tres: el ABC
universal y la terapia de soporte adecuada para
mantener la vitalidad, la identificacién de el o los
agentes toxicos involucrados y la eleccién de las
diferentes intervenciones frente al téxico, lo que
incluye la identificacién de un posible antidoto,
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evitar la absorcién de la toxina, favorecer su adsor-
cién y promover su eliminacién®.

Ante la ausencia de una presentacién cldsica de un
toxidrome, como ocurre en la mayoria de los ca-
sos, es util separar a los pacientes en categorias por
signos vitales, examen ocular, estado de concien-
cia, convulsiones y tono muscular, asi como por
alteraciones de laboratorio, como anion gap, gap
osmolal, gap de saturacién de oxigeno y en conta-
das ocasiones, screening toxicoldgico, dado que la
informaci6n sobre los téxicos que producen dichas
manifestaciones es conocida y estd rdpidamente

disponible.

ABC UNIVERSAL Y ESTABILIZACION

1. Siempre debe sospecharse un potencial compro-
miso de la via aérea. La pérdida de los reflejos
protectores de la via aérea, aspiracién pulmonar
y depresién respiratoria son una causa comin
de mortalidad. Si el paciente estd despierto y
conversando o mantiene la capacidad de toser,
es muy probable que sus reflejos de via aérea
estén conservados; sin embargo, se requiere ob-
servacion estricta porque durante la evolucién
puede perder rdpidamente el control de la via
aérea. Si existe sospecha de riesgo, es preferible
asegurarla mediante intubacién orotraqueal. La
estabilizacién cervical debe mantenerse hasta
que se descarten posibles lesiones.

2. Dependiendo del agente, un intoxicado puede
presentar taqui o bradicardia e hiper o hipoten-
sién. Esta tltima se puede deber a hipovolemia,
depresiéon miocdrdica, arritmias o vasodila-
tacion sistémica, en que una estrategia inicial
con solucién salina estd indicada, pero el uso y
eleccién de vasopresores dependerd del téxico
involucrado. El tratamiento de la hipertensién
dependerd de su cronicidad y de los agentes
desencadenantes, ademds de la consideracién
de las posibles emergencias hipertensivas®.
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3. En todo paciente con compromiso de concien-

cia, especialmente en Norteamérica y Europa,
se considera administrar el denominado “c6c-
tel del coma”, que incluye glucosa, tiamina y
naloxona, apenas obtenido un acceso venoso.
El céctel puede ser diagndstico y terapéutico.
Los valores normales de hemoglucotest no des-
cartan hipoglicemia y el dano producido por
administracién de dextrosa 50 g IV a pacien-
tes hiperglicémicos ha sido desestimado. Pese
a que la evidencia a favor de la utilidad del uso
de tiamina 100 mg en bolo, para manejo y pre-
vencion del sindrome de Wernicke — Korsakoff
es débil (pocos pacientes recuperan concien-
cia)- su uso rutinario es barato, inofensivo y
podria prevenir deterioro posterior secundario
a estados nutricionales deficientes. La falta de
respuesta a una dosis acumulativa de 10 mg.
de naloxona (en bolos de 0,4 a2 mgcada2a3
minutos), pricticamente descarta una intoxica-
cién por opioides™?.

. El uso de flumazenil en el paciente inconsciente
con una intoxicacién desconocida es controver-
sial porque puede desencadenar convulsiones en
un usuario crénico de benzodiazepinas y aun
peor, si hay otro firmaco involucrado como,
antidepresivos triciclicos, pese a que su uso en
estudios randomizados de intoxicaciones con-
comitantes de benzodiacepinas y triciclicos no
mostré un riesgo significativamente mayor"”.
Por otra parte, la mejoria en la escala de Glas-
gow ha demostrado ser transitoria con recidivas
de compromiso de conciencia, sin mejorias en
los tiempos de estadia ni disminucién en los cos-
tos. Su indicacién mds segura es ante la certeza
de sobredosis de benzodiazepinas y compromiso
amenazante de la via aérea, en bolos de 0,2 mg,
que puede ser seguido por bolos de 0,3 mg, cada

minuto, hasta una dosis maxima de 3 mg.

. En el caso de injurias inhalatorias o aspiracién
pulmonar de hidrocarburos y cdusticos, lo mds
recomendado es la intubacién orotraqueal pre-
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coz que prevenga un eventual manejo en un
paciente que colapsa.

. Durante un paro cardiaco con actividad eléc-

trica sin pulso o asistolia, siempre tener en la
mente la posibilidad de una sobredosis, de no
haber una etiologfa clara®.

En el enfermo con una intoxicacién de origen
desconocido y comprometido de conciencia, des-
cartar otras causas de alteracién de la conciencia,
como accidentes cerebrovasculares, hematoma
subdural y hemorragia subaracnoidea?.

. Los pacientes pueden presentar alteraciones de

signos vitales que amenazan la vida, tales como:
arritmias malignas, convulsiones, hipotensién,
hipertensién, hipotermia e hipertermia e insu-
ficiencia respiratoria®. El manejo de cada una
de estas situaciones no difiere de su manejo tra-
dicional. Trate al paciente primero, no al téxi-
co. Considere que pueden orientar a identificar
el téxico y asi dar un antidoto precozmente en
caso de existir y estar disponible.

IDENTIFICACION DE EL O LOS AGENTES TOXICOS

1. El interrogatorio del paciente y de sus familia-

res es fundamental para averiguar acerca de los
téxicos involucrados, pero a veces no entrega
informacién suficiente. La clave puede estar en
los registros de la farmacia, en la ficha clinica
antigua o en los datos del médico personal del
paciente. Es util revisar todos los frascos en-
contrados y tratar de cuantificar la cantidad de
fidrmacos involucrados. Se debe tratar de esta-
blecer la hora exacta de la ingesta y la via de
exposicion. Relevantes son siempre los antece-
dentes previos de otras patologias y los antece-
dentes psiquidtricos"?.

. En el examen fisico pueden contribuir elemen-

tos bédsicos como el olor del paciente, de sus ro-
pas o secreciones, por ejemplo, el olor a ajo es
caracteristico de arsénico y también de érgano-
fosforados. Los signos vitales tienen variaciones
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caracteristicas de ciertos téxicos, como la hiper-
tension, taquicardia e hipertermia de los sim-
paticomiméticos o la hipotermia, bradicardia
y depresion respiratoria de los barbitaricos. El
examen ocular estd enfocado a buscar cambios
del tamafio pupilar, arreflexia y nistagmo. Se
debe ademds consignar estado de conciencia y
cambios de tono muscular y posibles convulsio-
nes. Las tablas 1, 2 y 3 muestran algunas dro-

gas asociadas a estas alteraciones”.

4. El laboratorio clinico general en toxicologia

clinica aporta informacién sobre el estado ge-
neral del paciente y también para la identifi-
cacién de ciertos téxicos. En un paciente con
una intoxicacién moderada o severa, se deben
solicitar pruebas de funcién renal, funcién he-
pética, electrolitos, osmolaridad plasmadtica, ga-
ses arteriales, pruebas de coagulacién, test de
embarazo en mujeres en edad fértil, electrocar-
diografia y radiografia de térax, en casos de sos-
pecha de aspiracién o inhalacién. La elevacién

3. Los llamados toxidromes corresponden al conjun- del anion gap, se asocia a algunas condiciones
to de sintomas y signos fisicos que pueden orientar con acidosis lactica, uremia, cetoacidosis y sep-
al tipo de téxico. Los toxidromes mds frecuentes sis, que pueden estar asociadas a intoxicaciones,
son: anthOllanglCO, SImpatlcomlmetlco, COllnCl'- pero ademés a ciertos toxicos Clé_SiCOS, como los
gico, opioide y serotoninérgico. Sin embargo, des- salicilatos o el etilenglicol. Las intoxicaciones
afortunadamente su especificidad es baja, debido
a la variabilidad de manifestaciones posibles y sus Tabla 2. Drogas asociadas a alteraciones
superposiciones, asi como por la posible influencia del examen fisico
de mas de un téxico en el cuadro clinico™1. Téxico Manifestacion

] ) Anfetaminas
Tabla 1. Drogas .asoclac_iasl a alteraciones Anticolinérgicos
e signos vitales. Antihistaminicos Midriasis
Toxico Signo Cocaina
Antidepresivos triciclicos
Alcohol Barbitri
Opioides I-:tar ||ur|cos
- ano L
Litio Opioides Miosis
Hipoglicemiantes Op fosforad
Barbituricos Hipotermia Clrga_rég ostoracos
Anfetaminas onidina
Cocaina Simpaticomiméticos
Anticolinérgicos Anticolinérgicos
Antihistaminicos Antihistaminicos Agitacion
Antidepresivos triciclicos Alucinbgenos
Digoxina Hormonas tiroideas
Litio Simpaticoliticos
Opioides _ Colinérgicos
Bradicardia L i0
Organofosforados Sedantes/Hipnéticos Depresion
Bblogueo / Blogueadores Litio
de Ca Opioides
Anfetaminas Monoxido de carbono
Anticolinérgicos Metales pesados
Cocaina Taquicardia Salicilatos Confusion
Mondxido de carbono Anticolinérgicos
Antihistaminicos Litio
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Tabla 3. Drogas asociadas a alteraciones
del tono muscular.

Tabla 4. Drogas asociadas a alteraciones
de laboratorio caracteristicas.

Hipertermia maligna
Sd. neuroléptico maligno

Anfetaminas

Cocaina

Monoxido de carbono
Antidepresivos triciclicos
Lidocaina

Litio

Organofosforados
Isoniacida

Antipsicéticos
Hipoglicemiantes

Convulsiones

causadas por agentes de bajo peso molecular in-
crementardn el gap osmolar, destacando el eta-
nol, la hipermagnesemia o los medios de con-
traste. Por dltimo, existen téxicos inhalatorios
que producen una diferencia entre la saturacién
medida por cooximetria y la de una muestra
sanguinea arterial mayor a 5%, elevando el gap
de saturacién arterial. Entre ellas destaca el
mondxido de carbono, la metahemoglobina y
el cianuro®'?. Algunas alteraciones de labora-
torio caracteristicas se pueden ver en la Tabla 4.

5. El laboratorio toxicolégico especifico es un drea
de controversia, por lo costoso y demandante.
Existen distintas modalidades, tanto cualitati-
vas como cuantitativas para identificar drogas en
sangre y orina. En el escenario de urgencia rara
vez tiene utilidad. En algunos casos, una vez co-
nocido el agente téxico, el nivel plasmético pue-
de ser muy util para determinar el prondstico y
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Toxico Manifestacion Toxico Alteracion de laboratorio
Haloperidol Paracetamol
Metoclopramida Distonias Etanol
Olanzapina Hierro Anion gap elevado
Fenotiazinas Salicilatos
Anticolinérgicos Monoxido de carbono
Cocaina e Etanol

. Diskinesias )
Fenilciclidina Manitol Osmolal levad
Risperidona Sorbitol smolal gap elevado
Estricnina Maipesljo trast
Fentanil Rigidez edios de contraste

las medidas terapéuticas especificas. Las drogas
cuyos niveles plasmaticos son necesarios para el
manejo posterior son acetaminofeno, salicilatos,
alcoholes (etilen glicol, metanol y etanol), teofi-
lina, hierro, plomo, litio, carboxihemoglobina y
digoxina. En pacientes con sobredosis descono-
cida de multiples drogas, la solicitud empirica
de niveles de acetaminofeno, salicilatos y litio,
pudiese considerarse!"'?.

INTERVENCIONES GENERALES

Antidoto. De existir, es un elemento crucial en el
manejo de un paciente intoxicado, pero nunca debe
interferir con la estabilizacién inicial. El médico
urgenciélogo debe considerar desde el principio la
posibilidad de un antidoto y su administracién tan
pronto como sea posible y trabajar paralelamente
para el logro de ambos objetivos, porque el tiem-
po de latencia es determinante. Lamentablemente,
dado que ciertas intoxicaciones son infrecuentes,
los departamentos de urgencia no cuentan con el
arsenal de antidotos respectivos'’. En la Tabla 5
se aprecia un listado de tdxicos con sus respectivos
antidotos'?.

Prevencién de la absorcién. Las rutas de entrada
pueden ser dérmicas, oculares, gastrointestinales,
inhalatorias o parenterales. Las toxinas que estdn en
la piel requieren descontaminacién con abundante
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Tabla 5. Drogas y antidotos de uso frecuente.

Toxico Antidoto
Paracetamol N-Acetilcisteina
Opioides Naloxona
Organofosforados Atropina, pralidoxima
Metanol Etanol

Metales pesados Penicilamina

Cianuro Hidroxicobalamina
Anticolinérgicos Fisostigmina
Mondxido de Carbono Oxigeno
Benzodiazepinas Flumazenil

agua y jabdn y la eliminacién de ropa que pudiese
actuar como reservorio. En los ojos, la tnica indi-
cacién es la irrigacién profusa con suero fisioldgico.
Las intoxicaciones inhalatorias no pueden ser remo-
vidas. La mayoria de las intoxicaciones son por via
oral, donde la induccién de la emesis con ipecac ha
perdido su rol en el manejo hospitalario, conservan-
do una controversial utilidad para el uso doméstico,
porque su mayor utilidad estd en la primera hora
post ingesta, siempre considerando el riesgo de aspi-
racién"®. El vaciamiento géstrico, por via orogdstri-
ca y mediante la instalacién de una sonda de Ewald
(28240 F), no ha mostrado resultados concluyentes
si se lo compara con el uso de carbén activado por
si solo 0 como estrategia conjunta; sin embargo, de
haber beneficios, estos estin en la remocién fisica de
téxicos antes de 2 horas de la ingesta (la Academia
Americana de Toxicologfa Clinica no lo recomienda
después de una hora), en pacientes concientes o con
via aérea segura, mediante la instilacion de alicuotas
de agua tibia de 200 ml, hasta que la aspiracion sea
a liquido claro. Se debe tener en cuenta el balance
de riesgos y beneficios para un procedimiento que
puede causar aspiracion, perforacién géstrica y arrit-
mias"”). Tambien es importante recordar que ciertos
téxicos de alta letalidad, como los antidepresivos tri-
ciclicos, enlentecen el trénsito intestinal y podrian
obtenerse beneficios con lavados géstricos hasta 12
horas post ingesta de este tipo de téxicos®, como
también en los que no son adormidos por carbén ac-
tivado (metales pesados o litio) y que estd contrain-
dicado su uso en c4usticos o derivados del kerosene.
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Carbén activado. Es un subproducto de la com-
bustién de varios compuestos orgdnicos, como
madera, hueso y almidén, con una superficie de
adsorcién entre 1000 y 3000 m2/gr®. Es una
substancia inerte, no téxica, potente e inespecifica,
que forma enlaces irreversibles con muchos t6xi-
cos, en el espacio intraluminal, interfiriendo asf
con su absorcién. Se usa en dosis de 1 gr/Kg, que
es normalmente bien tolerada, pero requiere de es-
tado de conciencia conservado o proteccién de via
aérea, por el riesgo de emesis, aspiracién y neumo-
nitis"¥. Los pacientes con cirugfa baridtrica previa
tienen mayor riesgo de sufrir estas complicaciones.
Existen algunas drogas que no responden al tra-
tamiento con carbdn activado”. Algunas de ellas
son mencionadas en la Tabla 6.

Tabla 6. Drogas no adsorbidas por carbon activado.

Alcoholes Hierro
Hidrocarburos Litio
Organofosforados DDT
Carbamatos Acidos fuertes
Potasio Bases fuertes

El uso de catdrticos que aceleren el trdnsito intes-
tinal y contrarresten la constipacién inducida por
carbén, nunca ha demostrado beneficios en mor-
bimortalidad ni en tiempos de hospitalizacién, por
lo que no es una préctica indicada por la Acade-
mia Americana de Toxicologia ni por la Sociedad
Europea de Toxicdlogos Clinicos. El catdrtico mds
comunmente usado es el sorbitol, en dosis de 1 a 2
ml/kg, de una solucién al 70%".

La irrigacién intestinal con soluciones isotdnicas,
como polietilenglicol, normalmente a razén de 1-2
L/h, puede servir para empujar tabletas de libera-
ci6n sostenida o paquetes de drogas ilicitas, pero no
existe evidencia concluyente respecto de las dosis
necesarias o el tiempo de diferencia necesario con
las dosis de carbén activado y demanda ademds en-

tre cuatro a cinco horas para su aplicacion®.
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Favorecimiento de la eliminacién. La diuresis for-
zada, mediante la carga de volumen hasta obtener
3 - 6 ml/kg/h, que inhiba la reabsorcién tubular, no
ha sido suficientemente estudiada y tiene el riesgo
de producir edema pulmonar, alzas en la presién in-
tracraneana y desérdenes hidroelectroliticos.

La manipulacién del pH urinario sélo es efectiva
en el rango de 4cidos y bases débiles y modera-
das, cuyo pKa no sea menor de 3 o mayor de 8,
porque los limites de pH urinario manipulado,
estdn entre 4,5 y 7,5. La alcalinizacién de la orina
a pH > 7 es util para elminacién de salicilatos y
fenobarbital. Puede obtenerse con la inyeccién IV
de bicarbonato de sodio 3-4 meg/kg cada 4 horas
(2 ampollas de bicarbonato al 8,4%, de 50 ml. por
litro de dextrosa al 5%, infundido a 250 ml/h). Se
debe tener precaucién con la posible alcalemia y su
consecuente hipokalemia, que impide la alcalini-
zacién de la orina, intercambiando potasio por io-
nes en el tibulo distal y por ende, favoreciendo la
reabsorcién tubular de sodio. Es comun la adicién
de cargas de potasio a la solucién de bicarbona-
t0"?. La Tabla 7 muestra algunas drogas cuya eli-
minacién se ve favorecida por alcalinizacién de la
orina. La acidificacién de la orina no se usa por el
riesgo de inducir injuria tubular mioglobintrica.

Las dosis repetidas de carbén, conocidas como did-
lisis gastrointestinal, son efectivas interrumpiendo
la circulacién enetrohepdtica y enterogdstrica de t4-
xicos y ademds adsorbiendo las cantidades de t6xi-
co que pudiesen difundir al lumen intestinal. Este
procedimiento es especialmente efectivo cuando el
agente es de baja unién a proteinas, pKa y volumen
de distribucién, con vida media larga, lo que maxi-

Tabla 7. Drogas eliminadas con alcalinizacion

de la orina.
Isoniacida Metrotrexato
Fenobarbital Primidona
Quinolonas Salicilatos
Uranio
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miza su difusién transmembrana al lumen. Se usan
dosis repetidas cada 2 a 4 horas de 0,5 gr/kg, por
un minimo de 3 veces, controlando la presencia de
ruidos gastrointestinales y la aparicién de distensién
abdominal y vomitos a repeticién®.

Remocién extracorpérea de toxinas. Pese a que
no hay evidencia concluyente sobre su utilidad y
la mayoria se limita ain a reportes de casos, es
una alternativa a considerar cuando las medidas
previamente mencionadas no han sido efectivas o
en presencia de toxicidad retardada o metabolitos
toxicos, también cuando hay fallas sistémicas que
impiden la adecuada remocién de toxinas.

La hemodidlisis es efectiva en drogas de bajo peso
molecular y volumen de distribucién, solubles en
agua y con volumen de distribucién pequeno. Pue-
de ademds corregir desérdenes hidroelectroliticos y
dcido-base. Destacan su utilidad precoz para el ma-
nejo de alcoholes, salicilatos, metales pesados y litio.

El equivalente al carbén activado gastrointestinal
es la hemoperfusién, porque consiste en poner en
contacto el téxico con material adsorbente. No se
ve muy restringida por caracteristicas bioquimicas o
farmacodindmicas de las drogas, pero requiere que
estén presentes en el compartimiento central, por
lo que su utilidad es poca con intoxicantes lipofili-
cos que tienen gran union a tejidos. Puede ser causa
por adsorcién, de trombocitopenia, hipoglicemia,
hipocalcemia y tambien puede producir hipotermia
y embolias de carbén. Es especialmente ttil con fe-
nitoina, carbamazepina, teofilina y fenobarbital.

La hemofiltracién arterio o venovenosa remueve
drogas y toxinas por conveccién a través de un fil-
tro poroso. Es util para sustancias de gran peso
molecular (usualmente hasta 6000 d., pero puede
llegar hasta 20000), muy lipofilicas o de gran vo-
lumen de distribucién. Es ttil para la remocién de
complejos desferroxamina con aluminio o hierro o
los digoxina- fragmento fab"?.
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Indicaciones de hospitalizacién en UCI. Un es-
tudio retrospectivo identificé los siguientes ocho

factores de riesgo para predecir necesidad de inter-

venciones de UCI, en que si un paciente no pre-

sentaba ninguno, no necesitaba cuidados criticos:
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PaO2 > 45 mm de Hg
Necesidad de incubacién
Convulsiones inducidas por el téxico

Arritmias

QRS > 0,11 s

* PAS <80 mm de Hg

* Bloqueos auriculo-ventriculares de segundo o
tercer grado

* Falta de respuesta a estimulos verbales?

Se puede agregar ademds, como indicaciones de
hospitalizar en UCI, el GCS menor a 12, la nece-
sidad de dialisis de urgencia, la acidosis progresiva,
la hiperkalemia severa, las alteraciones de tempera-
tura y la intoxicacién por antidepresivos triciclicos,
con signos de cardiotoxicidad anticolinérgica”.
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