Capitulo 6

Antidotos mas utilizados en
intoxicaciones pediéatricas

N. Clerigué Arrieta

INTRODUCCION

Los antidotos son aquellos productos que a través de diversos
mecanismos, impiden, mejoran o revierten algunos signos y sintomas
de las intoxicaciones. El avance de la toxicologia clinica, con la apari-
cion de nuevos antidotos entre otros factores, ha contribuido a la dis-
minucion de la mortalidad infantil por intoxicaciones en las Gltimas 4
décadas.

Los antidotos poseen la accion mas especifica, mas eficaz, y algunas
veces, la mas rapida, de entre todas las sustancias o métodos con utili-
dad terapedutica en toxicologia clinica. Sin embargo, constituyen una
opcion terapéutica de segunda linea en la mayor parte de las ocasio-
nes, ya que los pilares basicos del tratamiento son la estabilizacion y
las medidas de descontaminacidn. El uso de antidotos no debe de suplir
las técnicas de soporte vital sino complementarlas.

En su conjunto, la indicacion para el uso de antidotos, se hara de
acuerdo con los siguientes principios: especificidad de accion frente a un
toxico, estado clinico y/o analitica toxicoldgica y valoracion del riesgo-
beneficio ya que algunos poseen toxicidad intrinseca. Hay que tener en
cuenta que la terapia con antidotos, s6lo esta disponible en un namero
limitado de toxicos.

Durante y después de la administracion de un antidoto, el paciente
tiene que permanecer monitorizado. Por un lado se pueden observar
reacciones adversas con el antidoto especifico y por otro, la vida media
de algunos antidotos es mas corta que la de ciertos tdxicos, lo que moti-
va la administracion de dosis adicionales.

El uso de antidotos en pacientes pediatricos es excepcional. En el dlti-
mo informe de la American Association of Poison Control Centers Toxic
Exposure Surveillance System, referente al afio 2000, se recoge el uso de
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antidotos especificos en un 1,63% del total de intoxicaciones. Los anti-
dotos mas utilizados por orden de frecuencia fueron N-acetilcisteina oral,
Naloxona, Flumazenil, Calcio, N-acetilcisteina iv.

En este articulo revisamos mas detenidamente los de uso mas fre-
cuente. La tabla | es un resumen con los antidotos disponibles y su modo
de empleo.

ACIDO FOLINICO (LEDERFOLIN®)

Indicaciones

Intoxicacidn por metanol, con independencia del estado clinico, can-
tidad ingerida o intervalo. Su administracion precoz puede prevenir la
ceguera.

Dosis intravenosa (iv)
50 mg, administracion lenta.

Efectos secundarios
Raramente puede producir reacciones de hipersensibilidad.

ATROPINA (ATROPINA®)
Antagonista competitivo de la acetilcolina a nivel de receptor mus-
carinico. No es efectiva en los receptores nicotinicos.

Indicaciones

1. Intoxicaciones por insecticidas de accion colinesterasica (organofos-
forados o carbamatos) con signos muscarinicos que comprometan
las funciones vitales, tras las medidas de estabilizacion. La sintoma-
tologia nicotinica se trata con pralidoxima.

2. Intoxicaciones por sustancias de accion colinérgica (algunas setas,
fisostigmina, neostigmina, pilocarpina).

3. Conduccion auriculoventricular alterada por: digital, beta-bloguean-
tes, antagonistas del calcio, organofosforados, carbamatos y fisostig-
mina.

Dosis iv
0,05-0,1 mg/kg/dosis, cada 10-15 minutos, hasta que aparezcan sig-
nos de atropinizacion (midriasis, sequedad de boca, taquicardia). Pue-
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den necesitarse varias horas de tratamiento. En caso de intoxicacion por
atropina administrar fisostigmina.

Efectos secundarios
Midriasis, taquicardia, fiebre, vision borrosa, sequedad de boca, ileo,
retencidn urinaria.

AZUL DE METILENO. Férmula al 1% (10 mg/ml)

Indicaciones
Se utiliza en el tratamiento de la metahemoglobinemia, segtn cri-

terios clinicos o analiticos.

1. Niveles del 30% en ausencia de sintomas.

2. Niveles > 20% y sintomas de hipoxia (disnea, estupor, coma).

3. Enagquellos pacientes con enfermedades de base, como enfermeda-
des respiratorias cronicas o acidosis metabdlica, se puede plantear
su administracion con cifras entre 10 y 30%.

Dosis iv

1-2 mg/kg (0,1-0,2 ml/kg de solucién al 1%). Se administra
lentamente en 5-10 minutos. Se puede repetir una segunda dosis
(Img/kg) a los 30-60 minutos. La dosis total no debe sobrepa-
sar los 7 mg/kg.

Efectos secundarios
Son raros.

= Pueden presentarse nauseas, vomitos, disnea, hipertension,
confusiodn, alteraciones en el ECG y cuando se utiliza a dosis
de mas de 4 mg/kg puede producir hemolisis o metahe-
moglobinemia.

e El azul de metileno puede producir anemia hemolitica o metahe-
moglobinemia en pacientes con déficit de glucosa-6-fosfato deshi-
drogenasa, por lo que debe ser evitado en pacientes con déficit total
y utilizarse dosis menores y con precaucion, en caso de ser necesa-
rio, en pacientes con déficit parcial.

« Estd contraindicado en la metahemoglobinemia producida
por nitrito sodico, en el tratamiento de las intoxicaciones por cia-
nuro y en la insuficiencia renal (por la excrecion renal del anti-
doto).



40 N. Clerigué

BICARBONATO SODICO

Indicaciones:

1. Acidosis metabdlica severa que acomparia a las intoxicaciones por
metanol, etilenglicol, salicilatos.

2. Enintoxicaciones por salicilatos, fenobarbital, arsénico o en pre-
sencia de rabdomiolisis severa, como alcalinizador de la orina.

3. Enintoxicacion por antidepresivos tetra y sobre todo triciclicos, que
presentan datos de cardiotoxicidad: despolarizacion ventricular alte-
rada (QRS alargado), inestabilidad cardiovascular o acidosis meta-
bolica. Actta disminuyendo la fraccion libre del farmaco.

Dosis iv:

= Acidemia metabdlica: 0,5-1 mEqg/kg (0,5-1 cc/kg) de Bi Na 1M,
en bolo, diluido a la mitad. Mantener pH en sangre entre 7,45-
7,50.

« Alcalinizacién urinaria; 50-100 mEq en 1 litro de suero glucosado
al 5% a un ritmo de 2-3 ml/kg/hora. Mantener el pH urinario >7,5
y pH en sangre 7,45-7,50.

= Intoxicacién por drogas cardiotoxicas: 1-2 mEqg/kg/hora (1-2
cc/kg/h) de Bi Na 1M y después se va titulando la dosis para man-
tener pH en sangre entre 7,45-7,55.

Efectos secundarios: riesgo de sobrecarga hidrica y alcalosis meta-
bélica.

BIPERIDENO (AKINETON®)

Anticolinérgico de accion preferentemente central. Su efecto tera-
péutico se debe a que se une de forma competitiva a los receptores mus-
carinicos.

Indicaciones: sintomatologia extrapiramidal debida a neurolépticos
(fenotiacinas, butirofenona), metoclopramida y otros farmacos similares.

Dosis iv: 0,04-0,1 mg/kg lenta. Se puede repetir la dosis a los 30 minu-
tos.

Efectos secundarios: sequedad de boca, alteracion en la acomoda-
cion visual, cansancio, vértigo, obnubilacion; si la dosis es mas elevada
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se puede observar agitacion, confusion, alucinaciones, delirio, cefalea e
insomnio.

CALCIO (Gluconato calcico 10% y cloruro calcico 10%)

Indicaciones; cuadro de hipocalcemia clinica (convulsiones, Trous-
seau, Chvostek, QT largo) secundario a:
1. Intoxicacién por antagonistas del calcio (Verapamil, Diltiazém, Nife-
dipino).
2. Intoxicacion por etilenglicol, acido fluorhidrico, fluoruros y oxalatos.

Dosis iv:
« Gluconato calcico al 10%: 0,6 cc/kg, lento, diluido al medio. Max. 30 ml.
« Cloruro célcico al 10%: 0,2 cc/kg, lento, diluido al medio. Max. 10 ml.

Efectos secundarios: nauseas, vémitos, hipotensidn, hormigueos
en piel. En caso de que se extravase produce irritacion quimica, incluso
con necrosis local.

DANTROLENE (DANTRIUM, DANTROLEN®)
Relajante muscular periférico.

Indicaciones:

1. Tratamiento del sindrome neuroléptico maligno.
Dosis iv u oral: 0,2-0,3 mg/kg cada 4 horas o0 0,8-1 mg/kg cada 6
horas, e incluso dosis mayores. Se administra sélo o asociado a la
Bromocriptina via oral, a dosis de 2,5 mg/12 horas, aumentando la
dosis de forma progresiva hasta 5 mg/8 horas. También se puede
utilizar: benzodiacepinas, amantadina, L-DOPA con/sin carbido-
pa.

2. Hipertermia maligna provocada por anfetaminas.

Efectos secundarios: debilidad muscular, diarrea e hipersensibilidad.
DESFERROXAMINA (DESFERIN®)

Es un quelante del hierro libre; se combina con el hierro y forma un
complejo hierro-desferroxamina que es eliminado por el rifion.



42

N. Clerigué

También es quelante del aluminio, sin embargo tiene poca afinidad

por el calcio, magnesio y cobre.

Indicaciones:

1

2.

Intoxicacion por hierro. Los criterios de utilizacidn se basan en: mani-
festaciones clinicas (shock, coma, sintomas severos abdominales u otros
sintomas sugestivos de fallo multiorganico) y/o en la sideremia, con-
siderandose que se trata de una intoxicacion grave y por lo tanto tri-
butaria de tratamiento, una cifra de sideremia, realizada a las 4 horas
de laingestion (o a las 8 horas, en caso de que haya ingerido un pro-
ducto de liberacion retardada), superior a 500 mg/dl (90 micromol/L).
Si los niveles se encuentran entre 300 y 500 mg/dl y el paciente esta
asintomatico, se mantiene en observacién durante 24 horas y si per-
siste asintomatico, no se precisa tratamiento.

Tener en cuenta la posibilidad de que existan dosis toxicas, si no dis-
ponemos de la sideremia, en el caso de que existan otras alteracio-
nes analiticas (leucocitosis >15000, hiperglucemia >150 mg/dL, aci-
dosis metabdlica con CO3H sérico <15 mmol/L) y multiples pasti-
llas en el tracto gastrointestinal (visualizadas en la Rx).

Toxicidad por aluminio asociada a dialisis cronica.

Dosis

La pauta de tratamiento de la intoxicacién por hierro se basa en la

administracion del quelante via iv y via digestiva:

= Tratamiento endovenoso en perfusion continua a: 15 mg/kg/hora
(méx. 6 gr/dia). Esta dosis se puede disminuir a 6 mg/kg/hora, una
vez que el paciente se estabilice (tras 4-6 horas de terapia) y cuando
descienda la sideremia. Se suspende la quelacién cuando el pacien-
te no tiene sintomas o los niveles de sideremia son <300 mg/dL.

= Lavado gastrico con Desferroxamina, afiadiendo 2 gr/L de solu-
cion bicarbonatada.

Efectos secundarios: hipotension cuando se administra de forma rapi-

da (se puede comenzar con menos dosis e ir aumentando) y reacciones
alérgicas del tipo de rash y anafilaxia.

ETANOL

Es un inhibidor competitivo de la enzima alcohol deshidrogenasa,

que es la encargada de producir a expensas del etilenglicol y del meta-
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nol, los metabolitos toxicos: acidos glucolico y oxalico (intoxicacion
por etilenglicol) y formaldehido y férmico (metanol), que son los agen-
tes responsables de la toxicidad.

Indicaciones: intoxicaciones por metanol y etilenglicol con:

1. Niveles >20 mg/dL de etilenglicol o de metanol.

2. Si hay acidosis metabdlica, un anion gap elevado 6 un intervalo osmo-
lal alto, en un paciente con antecedente de ingestion de estas sustancias.

Dosis: el objetivo es mantener unos niveles de etanol en sangre de

100 mg/ml

« Viaoral: dosis de carga: 1 ml/kg al 95% diluido en zumo y dosis
de mantenimiento 0,15 ml/kg/hora al 95% diluido en zumo.

= Viaiv: dosis de carga: 0,6-0,8 g/kg (6-8 cc de solucion al 10%) en glu-
cosado al 5%, a pasar en 30-60 minutos. Dosis de mantenimiento 1
ml/kg/hora (100 mg/kg/hora).

Efectos secundarios: requiere grandes volimenes a infundir, depri-
me el sistema nervioso central durante su administracion y puede pro-
ducir hipoglucemia, gastritis, pancreatitis, hepatotoxicidad. La farma-
cocinética es impredecible, por lo que precisa monitorizacion muy fre-
cuente de niveles (cada 2 horas). Su administracion requiere una via cen-
tral por la hiperosmolaridad del producto y son frecuentes los errores en
su administracion. Suele ser preciso ingreso en UCI.

FISOSTIGMINA (ANTICHOLIUM®)

Actla como inhibidor de la colinesterasa. Puede revertir los efectos
colinérgicos, tanto a nivel periférico como central, gracias a su capaci-
dad de atravesar la barrera hemato-encefalica, a diferencia de otros anti-
colinesterasicos, como la Neostigmina y la Piridostigmina.

Indicado en el caso de intoxicacion grave por anticolinérgicos, que
se manifiestan por:

1. Arritmias supraventriculares de complejo estrecho con repercusion
hemodinamica
2. Delirio anticolinérgico con alucinaciones y riesgo de autoagresion

0 heteroagresion
3. Convulsiones que no ceden pese a tratamiento con benzodiacepinas

La intoxicacion por anticolinérgicos se produce por la ingesta de
extractos vegetales ricos en alcaloides de las solanéceas (atropina, esco-
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polamina), o por sobredosificacion de ciertos farmacos: antieméticos,
espasmoliticos, antihistaminicos, medicacion antiparkinsoniana, esti-
mulantes del apetito (ciproheptadina), neurolépticos (butirofenonas y
fenotiazinas) y otros (cannabis, carbamacepina, ipatropio; etc.).

Dosis iv: 0,02 mg/kg/dosis (méax. 0,5 mg). Efecto max. 2 mg. Este
farmaco tiene que ser administrado lentamente (en 5-10 minutos), dilui-
do en 10 ml de suero y bajo monitorizacion estrecha. Puede repetirse la
dosis a los 15-30 minutos.

Los efectos secundarios pueden ser graves: cardiovasculares con
bradicardia, hipotension severa y asistolia, neuroldgicos con crisis con-
vulsivas y miosis o respiratorios, como broncoconstriccién y bronco-
rrea. Si se producen esta indicado administrar Atropina 0,5 mg iv por
cada 1 mg de fisostigmina. Los pacientes deben permanecer en obser-
vacion durante 3-4 horas por la vida media de la fisostigmina que es
muy corta, con riesgo de rebote de la sintomatologia anticolinérgica. La
sobredosificacion provoca salivacion, lagrimeo e incontinencia urinaria
y fecal.

Contraindicaciones: en el caso de intoxicacion por antidepresivos
triciclicos (farmacos anticolinérgicos), con manifestaciones cardiovas-
culares, por el riesgo de parada cardiaca y cuando hay obstruccién del
tracto gastrointestinal o urinario.

FLUMAZENIL (ANEXATE®)

Antagonista competitivo de los receptores centrales de las benzo-
diacepinas, que actta a nivel del receptor GABA. Es un farmaco segu-
ro y eficaz cuando se utiliza adecuadamente.

Indicaciones: corregir la sedacion y depresion respiratoria induci-
da por las benzodiacepinas.

Dosis iv: 0,01 mg/kg en 30 segundos (dosis Unica max. 0,2 mg). Si
no responde se pueden dar dosis adicionales cada minuto, hasta una
dosis total maxima de 2 mg o hasta que desaparezca el coma. La mayo-
ria de pacientes responden a dosis pequerias (<1 mg).

Flumazenil tiene un efecto pico tras 1 0 2 minutos de su admnistra-
cion, durando su efecto de 20 a 40 minutos. La resedacion puede ocurrir
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entre 1y 3 horas después, por lo que algunos pacientes se benefician
de una infusion continua: 0,1-0,4 mg/h.

Los efectos secundarios en general no son frecuentes. Son de carac-
ter leve y transitorio, y no precisan mas medidas que la suspension de
la administracion del Flumazenil. Ocasionalmente se pueden observar
efectos adversos graves.
= Leves: nauseas, vomitos, ansiedad, agitacion, sensacion de frioy

de calor.
= Graves: convulsiones generalizadas y arritmias cardiacas sobre todo

en pacientes con ingesta asociada de otros farmacos como es el caso
de antidepresivos triciclicos, difenhidramina, carbamacepina.

Contraindicaciones: no debe emplearse en la intoxicacion probada
por antidepresivos triciclicos o sospecha de ésta. Tampoco se debe admi-
nistrar en pacientes que son tratados cronicamente con benzodiacepi-
nas, ya que podria precipitar una crisis comicial. En caso de convulsion,
suspender la perfusion y administrar benzodiacepinas.

FOMEPIZOL (4-METIPIRAZOL, ANTIZOL®)

Es un inhibidor competitivo de la enzima alcohol deshidrogenasa.
Constituye una alternativa segura y eficaz al etanol, como bloqueador
del metabolismo del etilenglicol y del metanol, mostrando una afinidad
superior que el etanol, sobre dicha enzima. Tiene un inconveniente que
es el precio y no esta disponible en muchos hospitales.

Indicaciones:

1. Intoxicacion de éstos, cuando la concentracion sérica de metanol o
de etilenglicol es mayor de 20 mg/dL (200 mg/L).

2. Si hay alteracion del estado mental, acidosis metabdlica, un anion
gap elevado, un intervalo osmolal alto o la presencia de cristales de
oxalato célcico en un paciente con antecedente de ingestion de estas
sustancias.

Dosis iv inicial: 15 mg/kg en 30 minutos, seguido de 10 mg/kg/12
horas, 4 dosis y después incrementar la dosis a 15 mg/kg/12 horas, hasta
que el nivel de etilenglicol o de metanol sea menor de 20 mg/dL.

Efectos secundarios: cefalea, nauseas, vértigo, ansiedad, flebitis, rash,
eosinofilia, elevacion transitoria de las transaminasas
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FRAGMENTOS FAB ANTIDIGOXINA
(DIGITALIS ANTIDOT Y DIGIBIND®)
Anticuerpos especificos de los glucosidos cardiacos.

Indicaciones:

1. Ingesta de una cantidad excesiva de digital (mayor de 0,3 mg/kg o
de 4 mg en nifios).

2. Niveles plasmaticos de digoxina >5 ng/ml.

3. El paciente presenta inestabilidad hemodinamica, arritmia cardia-
ca grave o trastornos de la conduccién potencialmente amenazado-
res para la vida, hiperpotasemia (>5,5-6 mEq/L) o signos y sintomas
de toxicidad digitalica rapidamente progresiva.

Dosis: se disuelve cada vial (digitalis antidoto 80 mg) en 100 ml de
suero y se administra una dosis necesaria en 20-30 minutos. 80 mg de
digitalis antidoto fijan 1 mg de digoxina. Si no es posible estimar los nive-
les sanguineos, se recomienda en adultos, administrar una dosis de tan-
teo de 480 a 800 mg. Se puede administrar de una sola vez o en dos par-
tes iguales, la primera mitad en 15 minutos y la segunda a las 7 horas,
con el objeto de disminuir las recurrencias.

Efectos secundarios, en general son raros. Puede ocurrir fallo con-
gestivo si se neutraliza toda la digital, hipopotasemia, reacciones de hiper-
sensibilidad (0,8%). Antes de administrar los anticuerpos se aconseja rea-
lizar test cutaneo de hipersensibilidad.

GLUCAGON (GLUCAGON NOVO0®)

Es una hormona polipeptidica producida por los islotes alfa del pan-
creas. Aunque su principal efecto consiste en descargar las reservas de
glucogeno del higado, también tiene un efecto inotrdpico y cronotropi-
co sobre el corazon. Presenta una accién antagonica a la insulina y ade-
maés estimula la produccion de AMPc intracelular por medio de recep-
tores diferentes de los beta.

Indicaciones:

1. Antidoto en intoxicacion por farmacos beta-blogueantes

2. Enlaintoxicacion por antagonistas de calcio esta indicada una prue-
ba con el glucagon.

3. Encel caso de intoxicaciones masivas por antidepresivos triciclicos,
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con hipotension refractaria que no responden a expansion de volu-
men y administracion de Bicarbonato, se puede hacer una prueba.

Dosis iv: 0,05-0,1 mg/kg en 1 minuto (2 a 5 mg). Si no hay respues-
ta se podria administrar 10 mg. El glucagén tiene una vida media corta
por lo que puede ser necesario administrarlo en solucion continua iv una
vez que se consigue el efecto deseado a 0,04 mg/kg/hora (maximo 5
mg/hora).

Efectos secundarios: nduseas, vomitos, hiperglucemia, hipocalcemia.

HIDROXICOBALAMINA. VITAMINA B12

Detoxifica el cianuro tras combinarse con él e intercambiar un radi-
cal hidroxi por un radical cianuro, formando cianocobalamina que se eli-
mina de forma inofensiva por la orina.

Indicaciones: intoxicacidn por cianuro que reune los dos criterios

siguientes:

1. Exposicién posible a cianuro: acetonitrilo, cianuro sédico o potasico,
infusiones excesivas de nitroprusiato sddico, inhalacion de humos
de cianuro (y).

2. Clinica de afectacion neuroldgica (trastorno de la conciencia, coma,
convulsiones, paro respiratorio), cardiovascular (hipotension, shock,
arritmias, paro cardiaco) o metabolica (acidosis metabolica).

Dosis iv: 1,8 gr por cada 100 mg de cianuro, en perfusién continua
durante 10 minutos (dosis max. 5 gr). La administracion debe ser lo mas
precoz posible. Se puede repetir la dosis a los 10 minutos.

Efectos secundarios: coloracion rosada de la piel, de las mucosas y
de la orina, hiperuricemia e hipersensibilidad.

N-ACETILCISTEINA (NAC) (FLUIMUCIL ANTIDOTO AL 20%¢)
Es un antidoto bien tolerado que previene la hepatotoxicidad indu-
cida por el paracetamol. Su eficacia es maxima (100%), cuando se admi-
nistra en las primeras 8 horas. Aunque ésta disminuye con el tiempo,
también se han observado beneficios cuando se administran en las pri-
meras 24 horas e incluso después del comienzo del fallo hepatico.
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Actla por varios mecanismos:

Precursor metabdlico del glutation, que es el encargado de depurar el
metabolito activo del paracetamol, N-acetil-p-benzoquinoinamina
(NAPQI), responsable de la toxicidad hepatica y de otros 6rganos.
Se combina directamente con el metabolito toxico del paracetamol
(NAPQI)

Otros: favorece la sulfatacion del paracetamol y tiene efectos antio-
xidantes.

Indicaciones:

1

2,

Intoxicacion por paracetamol:

= Cuando los niveles de paracetamol en sangre, se sitllan por enci-
ma de la linea de posible toxicidad, segun el normograma de
Rumack-Matthew.

« Si se conoce el tiempo transcurrido desde la ingesta, se determi-
nan los niveles a las 4 horas y si éstos son > 150 mg/mL (mg/L),
se inicia tratamiento.

= Cuando el tiempo transcurrido desde la ingesta es >8 horas, se ini-
cia el tratamiento con NAC a la vez que se realizan los niveles. (No
conviene demorar mas el tratamiento ya que disminuye la efica-
cia de la NAC). Si los niveles estan por debajo de la linea de posi-
ble toxicidad, se suspende el tratamiento.

= Cuando el nivel de paracetamol en sangre es >5 mg/ml, y se des-
conoce el momento de la ingesta.

« Si hay evidencia de hepatotoxicidad, incluso cuando han transcu-
rrido mas de 24 horas y aunque los niveles de paracetamol no sean
detectables.

= Cuando no se dispone de niveles de paracetamol y la ingesta es
>150 mg/kg o0 >7,5 g en dosis Unica.

También es Gtil en la intoxicacion por tetracloruro de carbono.

Dosis:

Via oral; dosis de carga de 140 mg/kg, diluida al 5%, seguida de una

dosis de mantenimiento de 70 mg/kg/cada 4 horas, hasta un total

de 17 dosis.

Via intravenosa:

- 150 mg/kg, diluido en 3 cc/kg (Destroxa 5%) en 15 minutos, segui-
dode

- 50 mg/kg diluido en 7 cc/kg (Destroxa 5%) en 4 horas, seguido de

- 100 mg/kg diluido en 14 cc/kg (Destroxa 5%) en 16 horas.
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« Continuar una dosis de 150 mg/kg/24 horas si se confirma la hepa-
totoxicidad y hasta que se recupere la funcion hepatica o se produz-
ca la muerte.

No hay evidencias claras en cuanto a mayor eficacia en relacién a
la via de administracion utilizada. En Europa y Canada se utiliza la via
intravenosa y en EEUU, se administra via oral. La via oral/sonda naso-
gastrica es una alternativa en el paciente que no se consigue canalizar la
via intravenosa, mientras que la via intravenosa se utiliza en el caso de
que el paciente vomite. Si se administra via oral y el vdmito se produce
antes de los 60 minutos de su administracion, hay que volver a repetir
la dosis via oral junto con un antiemético (ondansetrén, metocloprami-
da), utilizar una sonda nasogastrica o recurrir a la via intravenosa. En
dafio hepatico establecido, parece que la via intravenosa ofrece mas ven-
tajas.

En relacion a la administracion previa de carbon activado (como tra-
tamiento descontaminante de eleccion), en la intoxicacion por paracetamol,
y la posterior administracion de NAC via oral, no parece que el carbon dis-
minuya la eficacia de la NAC, ni aunque se administre antes de las 2 horas
de haber administrado el carbon. No obstante, hay autores que propugnan
aumentar la dosis de carga hasta 235 mg/kg en dicha situacion.

Efectos secundarios:

Cuando se administra via oral, se pueden observar vomitos y dia-
rrea. La administracion intravenosa se ha visto asociada hasta en un 10%,
con reacciones anafilactoides, eritema en el lugar de administracion, urti-
caria, angioedema, broncoespasmo, hipotension e hipertension. Dichas
reacciones parecen relacionadas con una rapida velocidad de infusion 'y
por la descarga de histamina. En caso de que se presente una reaccion
severa, se administra un antihistaminico, se suspende la administracion
y se reanuda dicha administracion una hora mas tarde de la adminis-
tracion del antihistaminico y a menor velocidad.

NALOXONA (NALOXONE®)

Antagonista puro de los opiaceos que actla a nivel de los tres tipos
de receptores: mu (hipoventilacion), kappa (depresion del nivel de con-
ciencia y miosis) y sigma. Su mayor afinidad es para el receptor mu.

Indicaciones:
1. Intoxicacion por opiaceos (naturales, semisintéticos y sintéticos),
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cuando ésta se manifiesta con clinica de depresion respiratoria o
coma, una vez estabilizado el paciente.
< Naturales: morfina y codeina.
= Semisintéticos: heroina, hidromorfina, oximorfina.
« Sintéticos: meperidina, metadona, propoxifeno y fentanilo.

2. Coma de etiologia no filiada, como medicacion diagnostica.

3. Intoxicacion por clonidina. Aunque no siempre resulta eficaz se puede
hacer tratamiento de prueba.

Dosis. La dosis recomendada en nifios es 0,4 a 2 mg/dosis (0,1
mg/kg/dosis hasta los 20 kg) y en adolescentes y adultos: 1-2 mg. Si no
hay respuesta clinica, se puede repetir otra dosis cada 2-3 minutos hasta
8-10 mg. Presenta un efecto mas corto que la mayoria de los opiaceos, por
lo que en muchas ocasiones son necesarias dosis repetidas cada 20-60
minutos o perfusion continua con 2/3 de la dosis de carga/hora, princi-
palmente en el caso de opiaceos de larga duracion (metadona, propoxi-
feno..). Se puede administrar via iv, intramuscular (im), subcutanea (sc),
sublingual y endotraqueal, aunque la via preferida es la iv, porque pro-
duce el efecto més rapido. La dosis inicial, si se sospecha dependencia a
opioides, debe ser 0,1 a 0,2 mg, para evitar sindrome de abstinencia.

Efectos secundarios: el mas frecuente es la precipitacion de sindro-
me de abstinencia en adictos a narcéticos. Otros efectos referidos son
edema pulmonar y convulsiones

Tanto el flumazenil como la naloxona estan indicados en el caso de
coma en la infancia de etiologia no filiada, como tratamiento de prueba,
siempre que:

1. De forma prioritaria se realicen las medidas de estabilizacion del
paciente que garanticen una proteccion de la via aérea y una ade-
cuada ventilacion y circulacion (y)

2. Se adopten las precauciones necesarias, con la administracion de
dichos medicamentos:
= La naloxona se administre con el paciente monitorizado.
= El flumazenil no se utilice en pacientes con historia de: uso crénico

de benzodiacepinas, convulsiones, mioclonias, coingesta de medi-
camentos proconvulsivos, como es el litio, cocaina, metilxantinas,
isoniacida, inhibidores de la MAO, bupropion, propoxifeno. Se debe
realizar un ECG antes de administrar el flumazenil y en caso de que
se aprecien cambios sugestivos de intoxicacion por antidepresivos
triciclicos (QRS > 0,10 seg), no se administra el flumazenil.



Antidotos més utilizados en intoxicaciones pediatricas 51

OCTREOTIDO (SANDOSTATIN®)

Es un analogo de la somatostatina y un antidoto de las intoxicacio-
nes por sulfonilureas. Su efecto es a través de la supresion de la libera-
cion de insulina.

Indicaciones: se utiliza en el paciente que persiste hipoglucémico a
pesar de la alimentacion oral y administracion de glucosa intravenosa a
1gr/kg.

Dosis (iv 0 subcutanea): 25-50 mg cada 8-12 horas. La dosis y la dura-
cion de la dosificacion varia de un paciente a otro, dependiendo de la
cantidad y de la vida media de la sulfonilurea ingerida.

Efectos secundarios: irritacion local, nduseas y molestias abdominales.

OXIGENO AL 100%

La oxigenoterapia es de uso habitual e inespecifico en aquellas into-
xicaciones que cursan con hipoxemia debido a hipoventilacion (toxicos
depresores del SNC), 0 a otras causas como broncoaspiracion, edema
pulmonar, etc.

Ademas de esta indicacion inespecifica, hemos de tener en cuenta la
necesidad de administrar oxigeno al 100% en intoxicaciones que provo-
can hipoxia tisular, como es el caso de la intoxicacion por mondxido de
carbono, cianhidrico, sulfhidrico y en las metahemoglobinemias.

En casos graves de intoxicacién por monéxido de carbono, hay que
considerar el uso de la camara hiperbarica en las siguientes situaciones.

Criterios generalmente aceptados:

= Sincope.

« Sintomas 6 signos neuroldgicos que en el comienzo de la intoxi-
cacion se presentan como: convulsiones, focalidad neuroldgica,
coma.

= Signos o sintomas neuroldgicos persistentes después de seguir tra-
tamiento durante varias horas con oxigeno al 100%, manifestados
como confusion mental, alteraciones visuales y coma.

= Anormalidades cardiovasculares: isquemia o infarto de miocardio
diagnosticado por historia clinica o por ECG y arritmias cardiacas
del tipo de taquicardia ventricular u otras, que sean amenazadoras
para la vida.
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= Embarazo: sintomatico, carboxihemoglobina >15% o evidencia de
distrés fetal.

Criterios a consideracion:

« Niveles >25%, edad <6 meses con sintomas (letargia, irritabilidad) y
nifios con enfermedades de base, en los que la hipoxia puede tener
un efecto perjudicial.

PENICILINA G SODICA (UNICILINA®)
La penicilina parece que compite con las amanitinas en el sistema de
entrada celular de la membranad del hepatocito.

Indicaciones; ante un cuadro de gastroenterocolitis que ha debuta-
do 6-8 horas después de la ingesta de setas.

Dosis iv: 1.000.000 Ul/kg/dia/4h

PIRIDOXINA O VITAMINA B6 (BENADONE)
El mecanismo de accion consiste en el incremento del GABA (&cido
g-aminobutirico), con lo que aumenta el umbral convulsivo.

Indicaciones y dosis iv:

1. Intoxicacion aguda por isoniacida, con o sin clinica convulsiva.
La dosis de piridoxina es la misma dosis que ha ingerido de iso-
niacida, es decir 1 gramo de piridoxina (diluida al 5%), por cada
gramo de isoniacida ingerido. En caso de no disponer de dicha infor-
macion, se administrara al menos una dosis de 5 gramos de piri-
doxina en 3-5 minutos. Esta dosis puede ser repetida cada 5-20 minu-
tos hasta que cesen las convulsiones o se recupere la conciencia.

2. Intoxicacion por etilenglicol. Dosis iv: 2 mg/kg.

Efectos secundarios; aunque en general la toxicidad es baja, en oca-
siones y principalmente cuando se administran dosis altas se pueden
observar convulsiones, paralisis y taquipnea.

PRALIDOXIMA (CONTRATHION®)
Revierte los efectos muscarinicos y nicotinicos de la intoxicacion
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por organofosforados, ya que reactiva la acetilcolinesterasa inactiva-
da. Se utiliza como segunda parte del tratamiento definitivo de la
intoxicacion por organofosforados, tras el tratamiento inicial con atro-
pina.

Indicaciones:

1. Intoxicacion por insecticidas organofosforados que no responden al
tratamiento con atropina, para revertir la sintomatologia nicotinica
(debilidad muscular y diafragmatica, fasciculaciones).

2. Enlaintoxicacion por carbamatos generalmente no es necesaria, salvo
en el caso de una intoxicacion mixta (organofosforados y carbama-
tos) o si se desconoce el tipo de insecticida.

Dosis iv; 25-50 mg/kg/dosis, a pasar en 20-30 minutos. En situa-
ciones amenazantes para la vida se puede administrar en 2 minutos. Se
puede repetir la dosis a las 2 horas y cada 6 a 12 horas. Siempre esté indi-
cada después de la Atropina, nunca sola y preferiblemente antes de las
6 horas de la intoxicacion. Es poco eficaz si se administra después de las
36 horas.

Efectos secundarios: signos de excesiva actividad anticolinérgica,
nauseas, taquicardia, cefalea, alteraciones visuales, debilidad muscular
y asistolia.

PROTAMINA (PROTAMINA®)
Antidoto por reaccion directa con la heparina formando un comple-
jo i6nico, estable e inactivo.

Indicaciones: en la intoxicacion por heparina y para contrarres-
tar el sangrado, en general yatrogeno, provocado por la heparini-
zacion.

Dosis: 1 mg de protamina iv lenta por cada 100 Ul de heparina
sddica, si ésta se ha administrado en un tiempo inferior a 15 minu-
tos; si han transcurrido mas de 30 minutos: 0,5 mg iv por cada 100
ul.

Efectos adversos: reaccidn alérgica y si se inyecta con rapidez puede
provocar disnea, hipotension y bradicardia
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QUELANTES

A. Acido 2,3-dimercaptopropanol. Dimercaprol (BAL)

B. Acido 2,3-dimercaptosuccinico (DMSA, Succimer)

C. Calcio-disodico etilendiaminatetraacetato (CaNa2 EDTA)
D. D-Penicilamina

A. Acido 2,3-dimercaptopropanol. Dimercaprol (BAL)

Es un quelante utilizado en las intoxicaciones por plomo, arsénico, oro,
mercurio, niquel, bismuto. Su criterio de utilizacion se basa tanto en la pre-
sencia de manifestaciones clinicas como en la concentracion de los metales.

Indicaciones:

1. Intoxicacion por plomo con concentracion > 70 mg/dL en plasma o
sintomas clinicos sugestivos de encefalopatia.

2. Intoxicacidn por arsénico con concentracion > 7 mg/dL en plasma,
100 mg/dl en orina, cuando presenta sintomas severos gastrointes-
tinales 0 en pacientes inestables.

3. Intoxicacion por mercurio (salvo el organico), oro y niquel.

Dosis intramuscular (im): 3 mg/kg/cada 4 horas, 2 dias y después
se continla cada 12 horas, durante 7 dias.

Los efectos secundarios son frecuentes, observandose hasta en un 50%
de los casos. En ocasiones derivan de la liberacién de histamina, por lo que
se aconseja que se premedique con un antihistaminico. Otros efectos obser-
vados son: fiebre, vomitos, hipertension, taquicardia, convulsiones, dolor
con la administracion del producto. Esta contraindicado el uso en:
= Pacientes con déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa ya que

puede producir hemolisis intravascular
= Enalérgicos a los cacahuetes, por estar preparado en una solucion

de aceite de cacahuetes
= Enlaintoxicacion por mercurio organico.

B. Acido 2,3-dimercaptosuccinico (DMSA, Succimer)
Es un agente oral analogo del dimercaprol (BAL), quelante del plomo,
el arsénico y del mercurio (formas orgénica, inorganica y elemental).

Indicaciones:
1. Pacientes con niveles de plomo entre 45y 70 mg/dL, en ausencia de
sintomas clinicos sugestivos de encefalopatia
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2. Intoxicacion por mercurio y arsénico.

Dosis vo: 30 mg/kg/dia/8 horas durante 5 dias y continuar con 20
mg/kg/dia/12 horas durante 14 dias.

Tiene varias ventajas sobre el BAL y el CaNa2 EDTA: se puede admi-
nistrar via oral, es menos toxico y no aumenta apenas a la excrecion de
hierro, cobre o zinc. EI DMSA puede administrarse junto con hierro, de
modo que los nifios que tienen anemia por intoxicacion por plomo y defi-
ciencia de hierro pueden recibir ambos tratamientos. También puede
administrarse a nifios con déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa,
sin producir hemodlisis.

Efectos secundarios; sintomas gastrointestinales, malestar general,
elevacion transitoria de enzimas hepaticas, descenso de la hemoglobina
y de los neutréfilos y reacciones de hipersensibilidad que incluyen fie-
bre, urticaria y rash.

C. Calcio-disodico etilendiaminatetraacetato (CaNa2 EDTA)

Es un quelante muy eficaz, que se utiliza principalmente en la into-
xicacion del plomo. Acttia disminuyendo la concentracion sanguinea de
plomo y aumentando su excrecion urinaria. También tiene utilidad en
intoxicaciones por otros metales como el zinc, el mercurio.

Indicaciones y dosis

« Silos niveles sanguineos de plomo se ecuentran entre 45y 70 mg/dL,
como alternativa al DMSA, se administra via parenteral (im, iv) a
dosis de 25 mg/kg/dia/ 6h, durante 5 dias.

e Cuando los niveles de plomo son > de 70 mg/dL o presenta sinto-
mas clinicos de encefalopatia, habria que asociar CaNa2 EDTA al tra-
tamiento con dimercaprol, administrandose 4 horas después de haber
administrado el dimercaprol. La dosis im o iv: 50 mg/kg/dia, infun-
dida durante varias horas, durante 5 dias.

Efectos secundarios:

e Laadministracion via intramuscular es muy dolorosa, por lo que
se administra junto con procaina.

e Laadministracion rapida via intravenosa puede producir reacciones
locales y sistémicas, por lo que esté indicada la administracion lenta
(4 a 24 horas) y diluida al 50%.

« Nefrotoxicidad: proteinuria, oliguria, fallo renal agudo.
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e Eluso de CaNa2 EDTA, como Unico agente en el tratamiento de
pacientes con riesgo de encefalopatia, se ha visto relacionado con
la redistribucion del plomo de los tejidos blandos hacia el sistema
nervioso central, por lo que no se recomienda como agente Unico en
pacientes con niveles >70 mg/dL y riesgo de encefalopatia.

= Otros: cefalea, fiebre, nduseas, vomitos, sintomas del tracto urinario.

D. D-Penicilamina

Es un antidoto de uso polivalente que se une a diversos metales, inac-
tivandolos y facilitando su excrecion renal. Su capacidad quelante es infe-
rior a los demas, aunque complementa la accion de los otros quelantes
y ademas posee efectos secundarios potencialmente graves. Por todo
ello, se considera un antidoto de segunda linea.

Indicaciones: intoxicaciones por plomo, zinc, cobre, arsénico, mer-
curio, oro y cobre.

Dosis v. oral: 100 mg/kg/dia a 30 mg/kg/dia; dosis méaxima en nifios
1 g/diay en adultos 2 g/dia. No sobrepasar 40 mg/kg/dia en trata-
mientos a largo plazo.

Efectos secundarios:

= Dosis-dependientes (con dosis >60 mg/kg): nauseas y vomitos.

« Dosis-independientes: alteraciones hematologicas (leucopenia, eosi-
nofilia, trombopenia) y reacciones de hipersensibilidad (urticaria,
angioedema).

= Efectos menos frecuentes son: proteinuria, hematuria e incotinencia
urinaria.

SILIBINA O SILIBININA (LEGALON®)

Indicaciones: intoxicacion por Amanita phalloides y otras setas hepa-
totoxicas.

Dosis: 20-50 mg/kg/dia divididos en 4 dosis, disuelta en suero glu-
cosado 5% o fisiolégico, en perfusion de 2 horas. Efectos adversos: hiper-
termia.
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SUERO ANTIOFIDICO

Indicado para tratar las mordeduras producidas por todas las vibo-
ras europeas, siempre y cuando produzcan una afectacion moderada o
grave. Hay que administrarlo precozmente y antes de las 24 horas, aun-
que en casos graves con alteracion de la coagulacion, se puede admi-
nistrar tras 24 horas.

Dosis: 1 vial antagoniza 10 mg de veneno (Isper Europe Pasteur). Se
debe antagonizar 50 mg de veneno. Inicialmente se administra una dosis
de 0,1 ml subcutaneo (sc), a los 15 min 0,25 ml sc, y después 4,65 ml en
500 ml de suero fisioldgico en 4 horas iv.

Actualmente existe una preparacion de suero antiofidico, de origen
ovino, que produce menos reacciones de hipersensibilidad.

Efectos adversos: reaccion anafilactica.

TIAMINA (BENERVA®)

Indicaciones: intoxicacion por etilenglicol, ya que promueve el meta-
bolismo del &cido glioxilico (tdxico intermediario del etilenglicol).

Dosis: 0,5 mg/kg.

TIERRAS FULLER

Indicaciones: intoxicacion por herbicidas tipo Paraquat, Diqual.

VITAMINA K (KONAKION®)
Indicaciones: intoxicacion por anticoagulantes orales y rodenticidas.

Dosis iv; en nifios de 1 a 5 mg y en adultos: 10 mg. Se administra len-
tamente.
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TABLA I. Antidotos: indicaciones y dosificacion

Toxico

Antidoto

Anticoagulante oral
Anticolinérgicos

Anticolinesterésicos
(Organofosforados,
Carbamatos)

Antidepresivos triciclicos

Arsénico

Benzodiacepinas

Beta-blogqueantes
Bloqueantes del calcio

Cianuro

Cobre

Vitamina K iv ¢ im: 1-5 mg lento

Fisostigmina iv: 0,02 mg/kg/dosis; méx 0,5 mg, lento. Se puede
repetir cada 15 minutos hasta conseguir el efecto; max. total 2 mg

Atropina iv: 0,05-0,1 mg/kg/dosis, cada 10-15 min hasta evidenciar
atropinacion. Pueden necesitarse varias dosis

Pralidoxima iv: 25-50 mg/kg. Pasar en 20-30 min. Se puede repetir la
dosis a las 2, 6, 12 horas. No en intoxicacién pura por Carbama-
tos

Bicarbonato sédico iv: 1-2 mEg/kg para mantener el pH entre 7,45-
7,55. Disminuye el riesgo de arritmias

BAL (Dimercaprol) im: 3 mg/kg/4-6 h, 2 dias, continuar cada 12 horas
hasta 7 dias
D-Penicilamina vo: 100 mg/kg/dia/6h; méax. 1 gr/dia durante 5 dias.
DMSA vo: 10 mg/kg/8 h, 5 dias, continuar 20 mg/kg/dia/12 h, 14
dias
Flumazenil iv: 0,01 mg/kg en 15 seg. Repetir cada minuto hasta dosis
total 2 mg si persiste clinica. Perf. continua 0,1-0,4 mg/hora.

Glucagdn iv: 0,05-0,1 mg/kg en bolo, mantenimiento: 0,04 mg/kg/h.

Gluconato calcico 10% iv: 0,6 cc/kg lento, diluido al medio.
Cloruro clcico 10% iv: 0,2 cc/kg lento, diluido al medio.
Glucagén iv: 0,05-0,1 mg/kg en bolo, mantenimiento: 0,04 mg/kg/h.

12 alternativa: Hidroxicobalamina + Tiosulfato sdico

Hidroxicobalamina iv: 1,8 gr por cada 100 mg de cianuro,en perfusion
continua durante 10 minutos; max. 4 gr.

Tiosulfato, no simultdneamente, segun las cifras de hemoglobina:

Hb Tiosulfato sédico 25% iv Nitrito sodico 3% iv
8¢ 1,10 mi/kg 0,22 mi/kg
109 1,35 ml/kg 0,27 ml/kg
129 1,65 ml/kg 0,33 mi/kg
l4g 1,95 ml/kg 0,39 ml/kg

23 alternativa: administrar simultaneamente Nitrito de amilo inhala-
do (inhalacién de 1 ampolla 15 segundos, cada minuto, cambiar
la ampolla cada 3 minutos) y Nitrito sddico al 3% iv y después
administrar Tiosulfato sédico iv.

D-Penicilamina vo: 100 mg/kg/dia/6h; méx. 1 gr/dia, durante 5 dias.
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TABLA 1. Continuacion

Toxico Antidoto

Digoxina Fragmentos Fab antidigoxina: Digitalis antidot y Digibind
Dosis total conocida:
Digitalis Antidot iv: 1 amp=80 mg neutraliza 1 mg de digoxina K=1
Digibinid iv: 1 amp=40 mg neutraliza 0,6 mg de digoxina. K=0,6
N de viales = mg ingeridos o inyectados x F
K
F=0,8 para la digoxina oral comp y 1 para la solucion alcohdli-
ca de digoxina, capsulas, ampollas o digitoxina.
Dosis total desconocida, pero con niveles conocidos:
N° de viales = Concentracion en plasma (ug/L) x Vd x peso (kg)
K
Vd: volumen de distribucién (digoxina: 5,6 L/kg en adultos y
12-15 L/Kkg en recién nacidos, digitoxina: 0,56 L/kg)
Dosis total y niveles desconocidos:
Dosis aproximada en toxicidad aguda: de 1 a 20 viales de 40 mg (480
a 800 mg) de Faby 6 viales en toxicidad cronica

Fenotiacinas Difenhidramina iv 6 im: 1-2 mg/kg. Otra alternativa es:
Biperideno (Akineton) iv: 0,04-0,1 mg/kg/dosis. Se puede repetir a los
30 minutos.
Fltor Gluconato calcico 10% iv: 0,6 ml/kg lento, diluido al medio.
Heparina Sulfato de protamina iv: 1-0,5 mg por cada 100 Ul de heparina, segiin

el tiempo que haya transcurrido desde la intoxicacién sea menor
de 15 minutos o mayor.

Hierro Desferroxamina iv: 15 mg/kg/h; méx. dia: 6 gr 6 80 mg/kg.
Isoniacida Vitamina B6 iv: 1 gr por cada gramo de isoniacida ingerida
Mercurio BAL im: 3 mg/kg/4-6 h, 2 dias, continuar cada 12 h. hasta 7 dias.
DMSA vo: 10 mg/kg/8 h, 5 dias, continuar 20 mg/kg/dia/12 h,
14 dias.

Metahemoglobinemia Azul de metileno al 1% iv: 1-2 mg/kg (0,1-0,2 cc/kg) en 10 minutos.
Se puede repetir otra dosis a 1 mg/kg a los 30-60 minutos.

Metanol y etilenglicol En ambas intoxicaciones: Etanol iv o Fomepizol iv y valorar bicar-
bonato. Tiamina y Piridoxina (Etilenglicol) y Folato (metanol).

Fomepizol iv: 15 mg/kg en 30 minutos. Continuar 10 mg/kg/12 h,
2 dias y después 15 mg/kg/12 h.

Etanol: dosis de carga iv: 0,6-0,8 g/kg (6-8 cc de solucién al 10%) en
glucosado al 5%, a pasar en 30-60 minutos. Dosis de manteni-
miento 1 ml/kg/hora (100 mg/kg/hora). Mantener niveles de
etanol de 100 mg/ml.

Tiamina iv: 0,5 mg/kg y Piridoxina iv: 2 mg/kg (Etilenglicol)

Folato iv: 50-100 mg/6 horas (Metanol)

Bicarbonato sddico: 0,5-1 mEq/kg. Mantener pH entre 7,45-7,50.
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Toxico

Antidoto

Monéxido de carbono
Niquel
Opiéceos

Oro

Paracetamol

Paraquat y Diquat
Plomo

Rodenticidas
Sulfonilureas
Zinc

Suero antiofidico

Oxigeno al 100%, considerar cdmara hiperbarica en casos severos.
BAL im: 3 mg/kg/4-6 h, 2 dias, continuar cada 12 h hasta 7 dias.

Naloxona iv, im, sc: Nifios: 0,4-2 mg/dosis (0,1 mg/kg, hasta 20 kg).
Adolescentes y adultos: 1-2 mg. Se puede repetir la dosis cada
20-60 min, hasta 8-10 mg. Perfusion continua: 2/3 de la dosis de
carga.

BAL im: 3 mg/kg/4-6 h. 2 dias, continuar cada 12 horas hasta 7 dias.
D-Penicilamina vo: 100 mg/kg/dia/6h; max.1 gr/dia durante 5 dias.

N-acetil cisteina (NAC) via oral o via intravenosa. Metionina oral.
« Oral: 140 mg/kg, continuar 70 mg/kg/dosis/4h. 17 dosis.
= 1V: 150 mg/kg, en 3 cc/kg dextrosa 5% en 15 min, seguido de
1V: 50 mg/kg, en 7 cc/kg dextrosa 5% en 4 horas, seguido de
1V: 100 mg/kg, en 14 cc/kg dextrosa 5% en 16 horas.
Continuar 150 mg/kg/24 horas hasta la recuperacion.

Tierras Fuller. Adultos: oral 200 mg de suspension acuosa al 30%/4h

BAL im: 3 mg/kg/4 h 2 dias, continuar cada 12 hora, 7 dias.

DMSA vo: 10 mg/kg/8 h, 5 dias, continuar 20 mg/kg/dia/12 h,
14 dias.

EDTA iv: 25-50 mg/kg/dia/6 h, 5 dias; max. 2-3 g/dia. Repetir nuevo
ciclo tras descansar 2 dias.

D-Penicilamina vo: 100 mg/kg/dia/6h; max.1 gr/dia durante 5 dias.

Vitamina K iv ¢ im: 1-5 mg lenta.
Octeotrido iv: 25-50 mgr y Glucosa iv.

EDTA iv: 25 a 50 mg/kg/dia/6 h durante 5 dias; méax. 2-3 g/dia.
D-Penicilamina vo: 100 mg/kg/dia/6h; max.1 gr/dia durante 5 dias.

Diluir 1 a5 viales (de 5 ml) en 100 cc de SSF. En caso de afectacion
grave se administra iv y si la afectacion es moderada se puede im.
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