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introdUcción

La mayoría de los pacientes intoxicados consulta 
en los servicios de urgencia, donde se requie-

re un alto índice de sospecha particularmente en 
presencia de compromiso de conciencia o historias 
confusas (siempre considerar a familiares o testi-
gos), además de signos poco específicos o enmas-
carados por otras condiciones, en que el recono-
cimiento de los síndromes tóxicos o toxidromes, 
aunque muchas veces superpuestos y poco especí-
ficos, puede ayudar.

En el siguiente capítulo se describirán las estrate-
gias generales del manejo de un paciente en estas 
condiciones, dado que el pronóstico y sobrevida 
están directamente determinados por un enfoque 
inicial de calidad.

magnitUd del proBlema

Cualquier agente químico en una dosis suficien-
te puede afectar adversamente el funcionamiento 

normal del cuerpo. Estas alteraciones se producen 
a nivel molecular, se expresan a nivel celular y dan 
manifestaciones clínicas  variables.

La mayoría del conocimiento en toxicología pro-
viene de estudios observacionales y experimentos 
en animales. Por razones obvias, los estudios clíni-
cos en humanos son limitados a ciertas interven-
ciones terapéuticas, de ahí 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 últimos 
cien años, el desarrollo industrial y farmacológi-
co y el incremento sustantivo de las enfermedades 
mentales ha elevado su incidencia y mortalidad 
hasta constituir un problema  de salud pública. En 
Estados Unidos, en los últimos 5 años se reporta-
ron entre 2 y 2,2 millones de exposiciones tóxicas 
anuales, en sus 63 centros regionales, la mayoría no 
intencionales (71%) y con un único tóxico (92%). 
La vía oral es la más frecuente(1). Un 25% requirió 
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consultar un servicio de urgencias y un 3% requi-
rió cuidados críticos. La mayor morbimortalidad 
se asocia a la ingesta intencional, en adultos, de 
analgésicos, antidepresivos, sedantes e hipnóticos, 
estimulantes, drogas de abuso y alcoholes(2).

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

apreciación inicial

Los médicos especialistas en urgencias deben diag-
nosticar, tratar y observar al paciente intoxicado, 
dado que la mayoría 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, estándar para 
toda consulta de trauma, entre las que se incluye 
este motivo de consulta, porque pese a que a veces 
se tenga la impresión de estabilidad, un intoxicado 
siempre debe ser enfrentado como potencialmen-
te fatal. Se debe tener en cuenta la protección del 
personal de salud cuando hay sospecha de presen-
cia de tóxicos inspirables o absorvibles por piel o 
mucosas. 

Salvo aquellos tóxicos que tienen un antídoto, la 
mayoría 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 identificación de el o los 
agentes tóxicos involucrados y la elección de las 
diferentes intervenciones frente al tóxico, lo que 
incluye la identificación de un posible antídoto, 

evitar la absorción de la toxina, favorecer su adsor-
ción y promover su eliminación(3).

Ante la ausencia de una presentación clásica de un 
toxidrome, como ocurre en la mayoría de los ca-
sos, es útil separar a los pacientes en categorías por 
signos vitales, examen ocular, estado de concien-
cia, convulsiones y tono muscular, así como por 
alteraciones de laboratorio, como anion gap, gap 
osmolal, gap de saturación de oxígeno y en conta-
das ocasiones, screening toxicológico, dado que la 
información sobre los tóxicos que producen dichas 
manifestaciones es conocida y está rápidamente 
disponible.

aBc  UniVersal Y estaBiliZación

1. Siempre debe sospecharse un potencial compro-
miso de la vía aérea. La pérdida de los reflejos 
protectores de la vía aérea, aspiración pulmonar 
y depresión respiratoria son una causa común 
de mortalidad. Si el paciente está despierto y 
conversando o mantiene la capacidad de toser, 
es muy probable que sus reflejos de vía aérea 
estén conservados; sin embargo, se requiere ob-
servación estricta porque durante la evolución 
puede perder rápidamente el control de la vía 
aérea. Si existe sospecha de riesgo, es preferible 
asegurarla mediante intubación orotraqueal. La 
estabilización cervical debe mantenerse hasta 
que se descarten posibles lesiones.

2. Dependiendo del agente, un intoxicado puede 
presentar taqui o bradicardia e hiper o hipoten-
sión. Esta última se puede deber a hipovolemia, 
depresión miocárdica, arritmias o vasodila-
tación sistémica, en que una estrategia inicial 
con solución salina está indicada, pero el uso y 
elección de vasopresores dependerá del tóxico 
involucrado. El tratamiento de la hipertensión 
dependerá de su cronicidad y de los agentes 
desencadenantes, además de la consideración 
de las posibles emergencias hipertensivas(4). 
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3. En todo paciente con compromiso de concien-
cia, especialmente en Norteamérica y Europa, 
se considera administrar el denominado “cóc-
tel del coma”, que incluye glucosa, tiamina y 
naloxona, apenas obtenido un acceso venoso. 
El cóctel puede ser diagnóstico y terapéutico. 
Los valores normales de hemoglucotest no des-
cartan hipoglicemia y el daño producido por 
administración	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-
vención del síndrome de Wernicke – Korsakoff 
es débil (pocos pacientes recuperan concien-
cia)- su uso rutinario es barato, inofensivo y 
podría 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 a 2 mg cada 2 a 3 
minutos), prácticamente descarta una intoxica-
ción por opioides(10). 

4. El uso de flumazenil en el paciente inconsciente 
con una intoxicación desconocida es controver-
sial porque puede desencadenar convulsiones en 
un usuario crónico de benzodiazepinas y aun 
peor, si hay otro fármaco involucrado como, 
antidepresivos tricíclicos, pese a que su uso en 
estudios randomizados de intoxicaciones con-
comitantes de benzodiacepinas y tricíclicos no 
mostró un riesgo significativamente mayor(7). 
Por otra parte, la mejoría en la escala de Glas-
gow ha demostrado ser transitoria con recidivas 
de compromiso de conciencia, sin mejorías en 
los tiempos de estadía ni disminución en los cos-
tos. Su indicación más segura es ante la certeza 
de sobredosis de benzodiazepinas y compromiso 
amenazante de la vía aérea, en bolos de 0,2 mg, 
que puede ser seguido por bolos de 0,3 mg, cada 
minuto, hasta una dosis máxima de 3 mg.

5. En el caso de injurias inhalatorias o aspiración 
pulmonar de hidrocarburos y cáusticos, lo más 
recomendado es la intubación orotraqueal pre-

coz que prevenga un eventual manejo en un 
paciente que colapsa.

6. 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 etiología clara(8).

7. En el enfermo con una intoxicación de origen 
desconocido y comprometido de conciencia, des-
cartar otras causas de alteración de la conciencia, 
como accidentes cerebrovasculares, hematoma 
subdural y hemorragia subaracnoídea(12).

8. Los pacientes pueden presentar alteraciones de 
signos vitales que amenazan la vida, tales como: 
arritmias malignas, convulsiones, hipotensión, 
hipertensión, hipotermia e hipertermia e insu-
ficiencia respiratoria(8). El manejo de cada una 
de estas situaciones no difiere de su manejo tra-
dicional. Trate al paciente primero, no al tóxi-
co. Considere que pueden orientar a identificar 
el tóxico y así dar un antídoto precozmente en 
caso de existir y estar disponible.

identiFicación de el o los agentes tóXicos

1. El interrogatorio del paciente y de sus familia-
res es fundamental para averiguar acerca de los 
tóxicos involucrados, pero a veces no entrega 
información suficiente. La clave puede estar en 
los registros de la farmacia, en la ficha clínica 
antigua o en los datos del médico personal del 
paciente. Es útil revisar todos los frascos en-
contrados y tratar de cuantificar la cantidad de 
fármacos involucrados. Se debe tratar de esta-
blecer la hora exacta de la ingesta y  la vía de 
exposición. Relevantes son siempre los antece-
dentes previos de otras patologías  y los antece-
dentes  psiquiátricos(10). 

2. En el examen físico pueden contribuir elemen-
tos básicos como el olor del paciente, de sus ro-
pas o secreciones, por ejemplo, el olor a ajo es 
característico de arsénico y también de órgano-
fosforados. Los signos vitales tienen variaciones 
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características de ciertos tóxicos, como la hiper-
tensión, taquicardia e hipertermia de los sim-
paticomiméticos o la hipotermia, bradicardia 
y depresión respiratoria de los barbitúricos. El 
examen ocular está enfocado a buscar cambios 
del tamaño pupilar, arreflexia y nistagmo. Se 
debe además 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(10). 

3. Los llamados toxidromes corresponden al conjun-
to de síntomas y signos físicos que pueden orientar 
al tipo de tóxico. Los toxidromes más frecuentes 
son: anticolinérgico, simpaticomimético, colinér-
gico, opioide y serotoninérgico. Sin embargo, des-
afortunadamente su especificidad es baja, debido 
a la variabilidad de manifestaciones posibles y sus 
superposiciones, así como por la posible influencia 
de más de un tóxico en el cuadro clínico(10-12). 

4. El  laboratorio clínico general en toxicología 
clínica aporta información sobre el estado ge-
neral del paciente y también para la identifi-
cación de ciertos tóxicos. En un paciente con 
una intoxicación moderada o severa, se deben 
solicitar pruebas de función renal, función he-
pática, electrolitos, osmolaridad plasmática, ga-
ses arteriales, pruebas de coagulación, test de 
embarazo en mujeres en edad fértil, electrocar-
diografía y radiografía de tórax, en casos de sos-
pecha de aspiración o inhalación. La elevación 
del anion gap, se asocia a algunas condiciones 
con acidosis láctica, uremia, cetoacidosis y sep-
sis, que pueden estar asociadas a intoxicaciones, 
pero además a ciertos tóxicos clásicos, como los 
salicilatos o el etilenglicol. Las intoxicaciones 

tóxico

Alcohol
Opioides
Litio
Hipoglicemiantes
Barbitúricos
Anfetaminas
Cocaína
Anticolinérgicos
Antihistamínicos
Antidepresivos	tricíclicos

Digoxina
Litio
Opioides
Organofosforados
Bbloqueo	/	Bloqueadores	
de Ca

Anfetaminas
Anticolinérgicos
Cocaína
Monóxido	de	carbono
Antihistamínicos

signo

Hipotermia

 
Bradicardia

Taquicardia

tabla 1. drogas asociadas a alteraciones  
de signos vitales.

tóxico

Anfetaminas
Anticolinérgicos
Antihistamínicos
Cocaína
Antidepresivos	tricíclicos

Barbitúricos
Etanol
Opioides
Organofosforados
Clonidina

Simpaticomiméticos
Anticolinérgicos
Antihistamínicos
Alucinógenos
Hormonas	tiroídeas

Simpáticolíticos
Colinérgicos
Sedantes/Hipnóticos
Litio
Opioides

Monóxido	de	carbono
Metales	pesados
Salicilatos
Anticolinérgicos
Litio

manifestación

Midriasis

Miosis

Agitación

Depresión

Confusión

tabla 2. drogas asociadas a alteraciones  
del examen físico
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causadas por agentes de bajo peso molecular in-
crementarán el gap osmolar, destacando el eta-
nol, la hipermagnesemia o los medios de con-
traste. Por último, existen tóxicos inhalatorios 
que producen una diferencia entre la saturación 
medida por cooximetría y la de una muestra 
sanguínea arterial mayor a 5%, elevando el gap 
de saturación arterial. Entre ellas destaca el 
monóxido de carbono, la metahemoglobina y 
el cianuro(11-12). Algunas alteraciones de labora-
torio características se pueden ver en la Tabla 4.

5. El laboratorio toxicológico especifico es un área 
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 tóxico, el nivel plasmático pue-
de ser muy útil para determinar el pronóstico y 

las medidas terapéuticas especificas. Las drogas 
cuyos niveles plasmáticos 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 múltiples drogas, la solicitud empírica 
de niveles de acetaminofeno, salicilatos y litio, 
pudiese considerarse(11-12). 

interVenciones generales

Antídoto. De existir, es un elemento crucial en el 
manejo de un paciente intoxicado, pero nunca debe 
interferir con la estabilización inicial. El médico 
urgenciólogo debe considerar desde el principio la 
posibilidad de un antídoto y su administración 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 antídotos respectivos(11). En la Tabla 5 
se aprecia un listado de tóxicos con sus respectivos 
antídotos(10). 

Prevención de la absorción. Las rutas de entrada 
pueden ser dérmicas, oculares, gastrointestinales, 
inhalatorias o parenterales. Las toxinas que están en 
la piel requieren descontaminación con abundante 

tabla 3. drogas asociadas a alteraciones  
del tono muscular.

tóxico

Haloperidol
Metoclopramida
Olanzapina
Fenotiazinas

Anticolinérgicos
Cocaína
Fenilciclidina
Risperidona

Estricnina
Fentanil
Hipertermia	maligna
Sd.	neuroléptico	maligno

Anfetaminas
Cocaína
Monóxido	de	carbono
Antidepresivos	tricíclicos
Lidocaína
Litio
Organofosforados
Isoniacida
Antipsicóticos
Hipoglicemiantes

manifestación

Distonías

Diskinesias

Rigidez

Convulsiones

tabla 4. drogas asociadas a alteraciones  
de laboratorio características.

tóxico

Paracetamol
Etanol
Hierro
Salicilatos
Monóxido	de	carbono

Etanol
Manitol
Sorbitol
Magnesio
Medios	de	contraste

alteración de laboratorio

Anion gap elevado

Osmolal gap elevado
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agua y jabón y la eliminación de  ropa que pudiese 
actuar como reservorio. En los ojos, la única indi-
cación es la irrigación profusa con suero fisiológico. 
Las intoxicaciones inhalatorias no pueden ser remo-
vidas. La mayoría de las intoxicaciones son por vía 
oral, donde la inducción 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 está en la primera hora 
post ingesta, siempre considerando el riesgo de aspi-
ración(16). El vaciamiento gástrico, por vía orogástri-
ca y mediante la instalación de una sonda de Ewald 
( 28 a 40 F), no ha mostrado resultados concluyentes 
si se lo compara con el uso de carbón activado por 
sí solo o como estrategia conjunta; sin embargo, de 
haber beneficios, estos están en la remoción física de 
tóxicos antes de 2 horas de la ingesta (la Academia 
Americana de Toxicología Clínica no lo recomienda 
después de una hora), en pacientes concientes o con 
vía aérea segura, mediante la instilación de alícuotas 
de agua tibia de 200 ml, hasta que la aspiración sea 
a líquido claro. Se debe tener en cuenta el balance 
de riesgos y beneficios para un procedimiento que 
puede causar aspiración, perforación gástrica y arrit-
mias(17). Tambien es importante recordar que ciertos 
tóxicos de alta letalidad, como los antidepresivos tri-
cíclicos, enlentecen el tránsito intestinal y podrían 
obtenerse beneficios con lavados gástricos hasta 12 
horas post ingesta de este tipo de tóxicos(8), como 
también en los que no son adormidos por carbón ac-
tivado (metales pesados o litio) y que está contrain-
dicado su uso en cáusticos o derivados del kerosene.

Carbón activado. Es un subproducto de la com-
bustión de varios compuestos orgánicos, como 
madera, hueso y almidón, con una superficie de 
adsorción entre 1000 y 3000 m2/gr(5). Es una 
substancia inerte, no tóxica, potente e inespecífica, 
que forma enlaces irreversibles con muchos tóxi-
cos, en el espacio intraluminal, interfiriendo así 
con su absorción. Se usa en dosis de 1 gr/Kg, que 
es normalmente bien tolerada, pero requiere de es-
tado de conciencia conservado o protección de vía 
aérea, por el riesgo de emesis, aspiración y neumo-
nitis(14). Los pacientes con cirugía bariátrica previa 
tienen mayor riesgo de sufrir estas complicaciones. 
Existen algunas drogas que no responden al tra-
tamiento con carbón activado(11). Algunas de ellas 
son mencionadas en la   Tabla 6.

El uso de catárticos que aceleren el tránsito intes-
tinal y contrarresten la constipación inducida por 
carbón, nunca ha demostrado beneficios en mor-
bimortalidad ni en tiempos de hospitalización, por 
lo que no es una práctica indicada por la Acade-
mia Americana de Toxicología ni por la Sociedad 
Europea de Toxicólogos Clínicos. El catártico más 
comunmente usado es el sorbitol, en dosis de 1 a 2 
ml/kg, de una solución al 70%(15). 

La irrigación intestinal con soluciones isotónicas, 
como polietilenglicol, normalmente a razón de 1-2 
L/h, puede servir para empujar tabletas de libera-
ción sostenida o paquetes de drogas ilícitas, pero no 
existe evidencia concluyente respecto de las dosis 
necesarias o el tiempo de diferencia necesario con 
las dosis de carbón activado y demanda además en-
tre cuatro a cinco horas para su aplicación(18).

tóxico antídoto

Paracetamol	 N-Acetilcisteína
Opioides	 Naloxona
Organofosforados	 Atropina,	pralidoxima
Metanol	 Etanol
Metales	pesados	 Penicilamina
Cianuro	 Hidroxicobalamina
Anticolinérgicos	 Fisostigmina
Monóxido	de	Carbono	 Oxígeno
Benzodiazepinas	 Flumazenil

tabla 5. drogas y antídotos de uso frecuente.

tabla 6. drogas no adsorbidas por carbón activado.

Alcoholes	 Hierro
Hidrocarburos	 Litio
Organofosforados	 DDT
Carbamatos	 Acidos	fuertes
Potasio	 Bases	fuertes
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Favorecimiento de la eliminación. La diuresis for-
zada, mediante la carga de volumen hasta obtener 
3 - 6 ml/kg/h, que inhiba la reabsorción tubular, no 
ha sido suficientemente estudiada y tiene el riesgo 
de producir edema pulmonar, alzas en la presión in-
tracraneana y desórdenes hidroelectrolíticos. 

La manipulación del pH urinario sólo es efectiva 
en el rango de ácidos y bases débiles y modera-
das, cuyo pKa no sea menor de 3 o mayor de 8, 
porque los límites de pH  urinario manipulado, 
están entre 4,5 y 7,5. La alcalinización de la orina 
a pH > 7 es útil para elminación de salicilatos y 
fenobarbital.	Puede	obtenerse	con	la	inyección	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 precaución con la posible alcalemia y su 
consecuente hipokalemia, que impide la alcalini-
zación de la orina, intercambiando potasio por io-
nes en el túbulo distal y por ende, favoreciendo la 
reabsorción tubular de sodio. Es común la adición 
de cargas de potasio a la solución de bicarbona-
to(19). La Tabla 7 muestra algunas drogas cuya eli-
minación se ve favorecida por alcalinización de la 
orina. La acidificación de la orina no se usa por el 
riesgo de inducir injuria tubular mioglobinúrica. 

Las dosis repetidas de carbón, conocidas como diá-
lisis gastrointestinal, son efectivas interrumpiendo 
la circulación enetrohepática y enterogástrica de tó-
xicos y además adsorbiendo las cantidades de tóxi-
co que pudiesen difundir al lumen intestinal. Este 
procedimiento es especialmente efectivo cuando el 
agente es de baja unión a proteínas, pKa y volumen 
de distribución, con vida media larga, lo que maxi-

miza su difusión transmembrana al lumen. Se usan 
dosis repetidas cada 2 a 4 horas de 0,5 gr/kg, por 
un mínimo de 3 veces, controlando la presencia de 
ruidos gastrointestinales y la aparición de distensión 
abdominal y vómitos a repetición(6). 

Remoción extracorpórea de toxinas. Pese a que 
no hay evidencia concluyente sobre su utilidad y 
la mayoría se limita aún 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 
tóxicos, también cuando hay fallas sistémicas que 
impiden la adecuada remoción de toxinas. 

La hemodiálisis es efectiva en drogas de bajo peso 
molecular y volumen de distribución, solubles en 
agua y con volumen de distribución pequeño. Pue-
de además corregir desórdenes hidroelectrolíticos y 
ácido-base. Destacan su utilidad precoz para el ma-
nejo de alcoholes, salicilatos, metales pesados y litio. 

El equivalente al carbón activado gastrointestinal 
es la hemoperfusión, porque consiste en poner en 
contacto el tóxico con material adsorbente. No se 
ve muy restringida por características bioquímicas o 
farmacodinámicas de las drogas, pero requiere que 
estén presentes en el compartimiento central, por 
lo que su utilidad es poca con intoxicantes lipofíli-
cos que tienen gran unión a tejidos. Puede ser causa 
por adsorción, de trombocitopenia, hipoglicemia, 
hipocalcemia y tambien puede producir hipotermia 
y embolías de carbón. Es especialmente útil con fe-
nitoína, carbamazepina, teofilina y fenobarbital.

La hemofiltración arterio o venovenosa remueve 
drogas y toxinas por convección a través de un fil-
tro poroso. Es útil para sustancias de gran peso 
molecular (usualmente hasta 6000 d., pero puede 
llegar hasta 20000), muy lipofílicas o de gran vo-
lumen de distribución. Es útil para la remoción de 
complejos desferroxamina con aluminio o hierro o 
los digoxina- fragmento fab(13).

tabla 7. drogas eliminadas con alcalinización  
de la orina.

Isoniacida	 Metrotrexato
Fenobarbital	 Primidona
Quinolonas	 Salicilatos
Uranio
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Indicaciones de hospitalización en UCI. Un es-
tudio retrospectivo identificó 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 críticos:

•	 PaO2	>	45	mm	de	Hg
•	 Necesidad	de	incubación
•	 Convulsiones	inducidas	por	el	tóxico
•	 Arritmias
•	 QRS	>	0,11	s

•	 PAS	<	80	mm	de	Hg
•	 Bloqueos	 aurículo-ventriculares	 de	 segundo	 o	

tercer grado
•	 Falta	de	respuesta	a	estímulos	verbales(12)

Se puede agregar además, 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 intoxicación por antidepresivos tricíclicos, 
con signos de cardiotoxicidad anticolinérgica(10). 
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