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Introducción 
Un antídoto es un fármaco capaz de bloquear, con­

trarrestar o revertir la acción perjudicial de una subs­
tancia tóxica. Desde que el hombre descubrió, hace ya 
muchos siglos, que el contacto o absorción de algunos 
productos venenosos, orgánicos e inorgánicos, le ge­
neraba efectos indeseables, ha estado buscando pro­
ductos naturales o de síntesis que fuesen capaces de 
neutralizar estas acciones. 

La búsqueda, hasta ahora, ha sido relativamente in­
fructuosa: para los cientos de miles de substancias 
tóxicas existentes, el IPCS (International Program on 
Chemical Safety) en su última reunión en Milán 
(1993) sólo reconoció la existencia de 51 substancias 
con propiedades antidóticas; la OMS (Organización 
Mundial de la Salud) en el último documento redac­
tado (1992) sobre fármacos esenciales, sólo incluyó 
como antídotos esenciales a 13 substancias. 

Por otra parte, el papel del antídoto en estos últi­
mos años ha variado notablemente, pasando de ser el 
objetivo prioritario de cualquier tratamiento a conver­
tirse en un instrumento terapéutico más, junto a las 
medidas de soporte general, a los métodos para dis­
minuir la absorción y a las medidas para aumentar la 
excreción de las substancias tóxicas l. En cada tóxico, 
mejor dicho, en cada intoxicado, el papel de cada una 
de estas opciones terapéuticas es distinto, y son el jui­
cio clínico y las disponibilidades de cada medio, las 
que deben establecer las prioridades. 

Botiquín de antídotos. Justificación de su 
existencia 

La necesidad de un botiquín de antídotos proviene 
de una realidad cotidiana en los Servicios de Urgen-
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cias: la presencia de intoxicados. De acuerdo con los 
diversos estudios realizados en nuestro medio, entre 
el 1-5 % de las urgencias médicas son urgencias toxi­
cológicas, lo que equivale a una intoxicación por cada 
300-400 habitantes y año 2. 

Algunos de estos intoxicados pueden precisar un an­
tídoto de forma prioritaria: naloxona para los opiácos, 
flumazenil para las benzodiazepinas, etc. Y en algu­
nos casos, esta administración resulta de extrema ur­
gencia, es decir, requiere que el fármaco esté disponi­
ble para uso inmediato allí donde se encuentra la ur­
gencia y precisa, al mismo tiempo, un protocolo prees­
tablecido para su administración y dosificación ade­
cuada. Es en este sentido que hablamos de un boti­
quín de antídotos, no como un stock diferenciado del 
resto de fármacos imprescindibles en otros tipos de ur­
gencias, sino como un grupo de medicamentos con 
una finalidad terapéutica determinada; es decir, que 
no damos mayor importancia al botiquín de antído­
tos que al de urgencias cardiológicas o respiratorias 
simplemente reclamamos su presencia organizada, y� 
que es una carencia, no general, pero sí constatada en 
nuestro medio 3. 

Dotación antidótica en función del nivel 
asistencial 

Una vez acordada la necesidad de disponer de an­
tídotos, se plantea una nueva cuestión: ¿cuáles? 

La respuesta viene condicionada por la epidemiolo­
gía: cada tipo de Servicio de Urgencias debe estar pre­
parado para dar respuesta terapéutica a las diversas 
clases de urgencias toxicológicas que se le pueden pre­
sentar. Por ello, desde nuestra experiencia en el Ser­
vicio de Urgencias de un Hospital General de tercer 
nivel, y desde las experiencias que nos han transmiti­
do otros eslabones que también participan en la cade­
na sanitaria que atiende a los intoxicados, presenta­
mos esta propuesta de dotación antidótica en función 
del nivel asistencial (Tablas I, Il, III y IV). Al final del 
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TABLA I. Botiquín antidótico para urgencias toxicológicas ex­
trahospitalarias 

(Asistencia domiciliaria, transporte medicalizado, cen­
tros de asistencia primaria, etc) 
Naloxona 
Flumazenil 
Glucosa 
Piridoxina 
Atropina (asistencia rural) 
Oxígeno (medios de transporte) 
Hidroxicobalamina (medios de transporte especializa­
dos) 

trabajo se presentan, ordenados por un índice alfabé­
tico de substancias tóxicas sobre los que actuan (Ta­
bla V), los 40 antídotos que consideramos de utilidad 
en nuestro medio. 

Para cada nivel asistencial, nuestra propuesta cons­
tituye simplemente un punto de partida; desde él, en 
función de la epidemiología toxicológica y de las po­
sibilidades terapéuticas, debe establecerse un botiquín 
de antídotos junto al que debe encontrarse un proto-

TABLA Il. Botiquín antidótico para Servicios de Urgencias 
Hospitalarias de nivel 1-11 

Naloxona 
Flumazenil 
Glucosa 
Piridoxina 
Atropina 
Oxígeno 
Hidroxicobalamina 

Gluconato cálcico 
Neostigmina 
Fisostigmina 
Acido Folínico 
Glucagón 
Biperideno 
Diazepam 
Adrenalina 
Acido ascórbico 
Vitamina K 
Etanol 
Protamina 
Deferoxamina 
Azul de metileno 
N-Acetilcisteína 
Lactato sódico 
Suero antiofídico (nivel Il) 

TABLA IIl. Botiquín antidótico para Servicios de Urgencias 
Hospitalarias de nivel III 

Naloxona 
Flumazenil 
Glucosa 
Piridoxina 
Atropina 
Oxígeno 
Hidroxicobalamina 

Gluconato cálcico 
Neostigmina 
Fisostigmina 
Acido Folínico 
Glucagón 
Biperideno 
Diazepam 
Adrenalina 
Acido ascórbico 
Vitamina K 
Etanol 
Protamina 
Desferoxamina 
Azul de metileno 
N-Acetilcisteina 
Lactato sódico 
Suero antiofídico 

Yodo 
Penicilamina 
Penicilina 
Silibinina 
EDT A Cálcico Disódico 
Dimercaprol (BAL) 
Sulfato Magnésico 
EDT A Dicobalto 
Permanganato potásico 
Pralidoxima 
Almidón 

TABLA IV. Botiquín antidótico del Hospital de referencia 

Naloxona 
Flumazenil 
Glucosa 
Piridoxina 
Atropina 
Oxígeno 
Hidroxicobalamina 
Gluconato cálcico 

Neostigmina 
Fisostigmina 
Acido Folínico 
Glucagón 
Biperideno 
Diazepam 
Adrenalina 
Acido ascórbico 
Vitamina K 
Etanol 
Protamina 
Deferoxamina 
Azul de metileno 
N-Acetilcisteína 
Lactato sódico 
Suero antiofídico 

Yodo 
Penicilamina 
Penicilina 
Silibinina 
EDT A Cálcico Disódico 
Dimercaprol (BAL) 
Sulfato Magnésico 
EDT A Dicobalto 
Permanganato potásico 
Pralidoxima 
Almidón 

Azul de Prusia 
Suero Antibotulínico 
Anticuerpos antidigital 
Ac.  Dimercaptosuccínico 
(DMSA) 
Tierra de Fuhller 
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colo en el que se especifiquen, de modo muy claro, la 
forma farmacéutica de presentación del antídoto, los 
criterios para su utilización, la dosis más habitual y 
los posibles efectos secundarios. 

Algunos de estos antídotos han de estar disponibles 
en el Servicio de Urgencias, ya sea por la premura de 
uso o porque tienen otras indicaciones en Medicina 
de Urgencias; otros, pueden permanecer en el Servi­
cio de Farmacia. Cada nivel asistencial debería esta­
blecer pues su propia combinación, en base a las op­
ciones presentadas en las diversas tablas y a sus nece­
sidades particulares. 

No se incluye, en ninguna de estas tablas, otras subs­
tancias que tienen utilidad en toxicología, pero que no 
son específicas (ipecacuana, apomorfina, carbón acti­
vado, catárticos, etc), aunque se hace referencia a ellas 
al comentar los diversos niveles asistenciales. 

Botiquín antidótico para urgencias extrahospitalarias 
(Tabla 1) 

Las 7 substancias aquí incluidas (antídotos «reani­
madores»), pueden resultar prioritarias, vitales, en el 
tratamiento de una intoxicación, por revertir el cua­
dro clínico o por poder evitar secuelas neurológicas e 
incluso la muerte. Por ejemplo, su aplicación inme­
diata puede permitir la recuperación de un estado de 
coma profundo (flumazenil), de una depresión respi­
ratoria (naloxona), de una hip9glicemia (glucosa), o 
combatir con eficacia las convulsiones de la isoniazi­
da (piridoxina), el síndrome muscarínico de los insec­
ticidas organofosforados (atropina) o el transporte y 
aprovechamiento inadecuado del oxígeno que el mo­
nóxido de carbono ha generado (oxígeno). 

La naloxona, el flumazenil, la glucosa, la atropina y 
la piridoxina, debieran estar en todos los maletines del 
personal sanitario dedicado a las urgencias extrahos­
pitalarias y, de hecho, en cualquier centro de asisten­
cia sanitaria. El oxígeno debe estar en todos los me­
dios de transporte sanitario, y su importancia en el tra­
tamiento de la intoxicación por monóxido de carbo­
no y otros gases, es bien conocido. La hidroxicobala­
mina debiera estar también en algunos medios espe­
cializados de transporte sanitario (bomberos, SAMU), 
ya que su indicación en la intoxicación por cianuro 
puede ser de extrema urgencia. 

Dentro de esta dotación extrahospitalaria queremos 
citar también los productos que previenen la absor­
ción digestiva de sustancias tóxicas y fármacos, y más 
concretamente el jarabe de ipecacuana (emético) y el 
carbón activado. Creemos que también han de formar 
parte de ese maletín de urgencias aunque la existencia 

de contraindicaciones para su uso aconseja siempre la 
llamada previa a un centro de información toxicoló­
gica para asesoramiento. Las pautas de dosificación 
son ampliamente conocidas 4,5. 

Botiquín antidótico para Servicios de Urgencias 
Hospitalarias de nivel 1-11 (Tabla 11) 

Incluimos aquí, además de las substancias citadas 
en el apartado anterior, otras 17, cuya frecuencia de 
utilización, urgencia relativa, facilidad de manejo, co­
mercialización en nuestro medio y bajo coste, las hace 
accesibles a cualquier Servicio de Urgencias Hospita­
lario de nivel I-I1. 

Como en el caso anterior, la tabla V muestra los 
tóxicos contra los cuales el antídoto puede ser eficaz, 
los criterios para su uso y la dosificación. 

También aquí incluimos otras substancias de inte­
rés en la prevención de la absorción digestiva de pro­
ductos tóxicos como son la apomorfina y los catárti­
cos. Sobre las mismas establecemos el mismo tipo de 
cautela en su utilización (comulta previa a un centro 
toxicológico). De decidir su uso, la dosificación está 
bien establecida 4, s. 

Botiquín para Servicios de Urgencias Hospitalarios 
de nivel III (Tabla I1I) 

Se incluyen aquí, además de las substancias ante­
riormente citadas, otros 11 antídotos. Se trata de fár­
macos que en general no se usan con carácter de ur­
gencia (EDT A cálcico disódico, penicilamina), o que 
su utilización es excepcional (yodo), o que no se en­
cuentran disponibles en la farmacopea española (di­
mercaprol). En ocasiones se incluyen aquí antídotos 
utilizados en intoxicaciones complejas o graves que re­
quieran «per se» hospitales de tercer nivel (p. ej. in­
toxicaciones severas por organofosforados). 

Botiquín de antídotos para el Servicio de Urgencias 
del Hospital de referencia (Tabla IV) 

Idealmente, en cada comunidad autónoma debiera 
existir un centro hospitalario, necesariamente de ter­
cer nivel, que actúe como centro de referencia en cues­
tiones toxicológicas (diagnóstico analítico, actuación 
terapéutica, etc). Y es en ese centro, en su Servicio de 
Urgencias o en su Servicio de Farmacia, donde deben 
almacenarse los antídotos optativos (Azul de Prusia, 
Tierra de Fuhller), en fase de experimentación clínica 
(DMSA), de uso muy restringido (anticuerpos antidi­
gitálicos) o de utilización excepcional (suero antibotu­
línico). 
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TABLA V. 

Tóxico Antídoto Criterios Dosificación Observaciones 
para su uso 

Antagonistas del cal- Gluconato cálcico Bradicardia, hi- 10-20 mi al 10 % en 5 - Si sólo hay una leve bra-
CIO (Calcium-Sandoz*) potensión, bloqueo minutos, IV. dicardia, puede usarse alro-

Ampollas de 5 mi al aurí culo-ven tricular, - La dosis puede repe- pma. 
10%. asistolia. tirse monitorizando el - En caso de arritmias ven-

ECG y la calcemia. triculares o isquemia mio-
cárdica, están contraindica-
dos los beta-adrenérgicos. 
- Si falla el antídoto, hay 
que evaluar la colocación de 
un marcapasos y, en caso de 
shock, la perfusión IV conti-
nua de adrenalina o noradre-
nalina. 

Anticolinérgicos Fisostigmina=Eseri- - Delirio con riesgo Ver Tricíclicos. Ver Tricíclicos. 
na de auto o heteroagre-
A m p o l l a s  d e  sión. 
mg.F.M. 

Antidepresivos Ver Tricíclicos 
Tricíclicos 

Antidiabélicos Glucosa - Glucemia <70 - 30 g/IV. - Controlar regularmente 
orales (Glucosmon*) mg/IOO mI. - Proseguir con una in- la glucemia, en particular en 

Ampollas de 10 mi al - Profilaxis de hi- fusión continua, en fu n- pacientes comatosos. 

26 
33 %. poglucemia. ción de los niveles de glu- - En algunas intoxicacio-

- Coma y/o trastor- cemia, de la dosis y de la nes por antidiabéticos orales 
nos de la conducta, vida media del tóxico. se han observado hipogluce-
en los que no se haya mias refractarias, que han 
descartado la hipo- respondido al glucagón. 
glucemia. 

Antifólicos Acido folínico - Sobredosifica- - 60 mg/m2/6 horas, 
(Lederfolín*) ción. IV, 8 veces en total. 
Ampollas de 3 mg. 
Vial de 50 mg. 

Antihistamínicos Neostigmina - Manifestaciones - 0,5-1 mg/IV lento. - Puede producir bradicar-
(Prostigmine*) anticolinérgicas peri- dia y asistolia. 
Ampollas de 0,5 mg. féricas. - Las manifestaciones an-

t icol inérgicas  centrales 
(coma profundo, delirio) 
pueden revertir con fisostig-
mma. 
(Ver Tricíclicos). 

Arsénico Dimercaprol o BAL - Cualquier inges- - 4 mg/kg/IM cada 4 h., - En caso de insuficiencia 
(Sulfactin*) M.E. tao durante 5 días. renal, además del antídoto 
Ampollas de 100 mg. - Manifestaciones se utilizará la hemodiálisis. 

clínicas. - La inhalación de arsina 
- As (p) > 70 Ilg/l. es potencialmente tributaria 
- AS (o) > 50 Ilg/l. de diuresis forzada alcalina 

y exangunitransfusión; el di-
mercaprol es ineficaz. 
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Tóxico 

Bario 

Benzodiacepinas 

Beta-Bloqueantes 

Bismuto 

Botulismo 

Butirofenona 

Antídoto 

Sulfato magnésico 
Sobre de 50 g. F.M. 

Flumazenil 
(Anexate*) 
Ampollas de 0,5 mg y 
I mg. 

Glucagon 
(Glucagon Novo*) 
Ampollas de I mg y 
10 mg. 

Criterios 
para su uso 

Dosificación Observaciones 

Ingesta de sales - Ver observaciones. 
solubles. 

- Hacer un lavado gástrico 
con una solución de sulfato 
magnésico al 5 %, seguido de 
la administración de sulfato 
magnésico: 300 mglkg por la 
SNG. 

- Coma sin res­
puesta verbal (Glas­
gow < 12) .

. 

- Bradicardia y/o 
hipotensión con sig­
nos de bajo gasto car­
díaco. 

- Riesgo de hipopotase­
mla. 

- Bolus de 0.25 mg, - Puede desencadenar agi­
cada minuto, hasta obte- tación psicomotriz y/o un 
ner respuesta verbal y/o síndrome de abstinencia en 
un máximo de 8 bolus. Si los consumidores crónicos 
no responde, no insistir. de benzodiacepinas. 
- Si responde y poste- - Puede desencadenar con­
riormente se deprime la vulsiones en algunas intoxi­
conciencia, instaurar una caciones mixtas (tricíclicos, 
perfusión LV. continua carbomazepina, etc.). 
de 0,1-0,2 mglh. 

- 0, I mglkg en un mi­
nuto + 0,07 mglkglhora 
(0.04 mg en los niños), 
IV, regulable en función 
de la respuesta. 

- Si sólo hay una leve bra­
dicardia, puede usarse atro­
pina. Si falla el antídoto hay 
que evaluar la colocación de 
un marca pasos y el uso de 
isoproterenol y/o dopamina. 

Dimercaprol o BAL - Bi (p) > 100 ¡.tgll 
(Sulfactin*)  M.E. 

- 5 mglkgl4 h, l' día + 
2,5 mglkgl4 h, 2' día + 
2,5 mglkgl l 2  h, 3' día + 
2,5 mglkgl24 h, hasta la 
recuperación (unos 5 
días), 1M. 

Ampollas de 100 mg. 

Suero antibotulínico 
(Suero antibotulínico 
MB, del Instituto 
Pasteur) 
Ampollas de 20 mI. 

Biperideno 
(Akinetón*) 
Ampollas de 5 mg. 

- Manifestaciones 
clínicas. 

- Test cutáneo con 0,1 
mi subcutáneo. 
- Si el test es negativo, 
l a  d o s i s  e s  d e  0 , 5  
ml/kgldía, 50 % subcutá­
neo y el otro 1M. 

- Signos extrapira- - 5 rr.g!IM o IV. 
midales,  distonía, 
crisis óculogiras, etc. 
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- Tener preparada adrena­
lina. Preveer la necesidad de 
intubación y ventilación 
asistida. 
- Algunos autores han pro­
puesto también el uso de la 
guanidina. 

- Este antídoto revierte 
sólo los antedichos efectos 
adversos, pero no resolverá 
las manifestaciones de una 
intoxicación (coma, hipo­
tensión). 
- En intoxicaciones por fe­
notiacinas, o con un síndro­
me anticolinérgico grave, 
evaluar el uso de fisostigmi­
na. 
(Ver Tricíclicos). 
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Tóxico 

Cianuro 

Clebopride 

Cloroquina 

Codeína 

Colinérgicos 

Cobre 

Cromo 

Cumarínicos 

286 

Antídoto 

a) Oxígeno + Hi­
droxicobalamina 
- (Megamilbedo­
ce*) 
Ampollas de lO mg. 
- Frascos de 2 g. 
F.M. 

b) Oxígeno + Hi­
droxicobalamina + 
EDT A Dicobalto 
(Kelocyanor*) M.E. 
Ampollas de 300 mg. 

Ver Butirofenona 

Diazepam 
(Diazepan-Prodes*) 
Ampollas de 10 mg. 

Criterios 
para su uso 

a) Forma menos gra­
ve :  Bradipsiquia ,  
confusión, obnubila­
ción, taquipnea, ve­
getatismo. 

Dosificación Observaciones 

- Ventimask a la máxi- - En caso de ingesta oral, 
ma concentración + I g la ipecacuana está contrain­
IV de hidroxicobalamina dicada; hacer un lavado gás­
cada 10 min., hasta un trico enérgico al que, ideal­
máximo de 4 g, o hasta mente, se le añadirá perman­
que ceda la sintomatolo- ganato potásico al 1/5.000. 
gía. 

b) Forma más grave: - Ventimask a la máxi­
Coma, convulsiones, ma concentración + 1 g 
acidosis metabólica, IV de hidroxicobalamina 
arritmias cardíacas, cada 10 mino hasta un 
depresión respirato- máximo de 4 g, o. hasta 
na. que ceda la sintomatolo-

- Ingesta > 30-40 
mglkg. 
- Arritmias ventri­
culares. 
- Bradicardia. 

gía + EDT A Dicobalto 
600 mglIV en I minuto. 
- Si no hay mejoría a 
los S minutos, adminis­
trar 300 mg más. 

- 2 mglkg en bolus + 
1-2 mglkgldía. 

- Estas dosis de diazepam 
producen depresión del 
SNC. Preveer la necesidad 
de intubación y ventilación 
asistida. 

Adrenalina -- H i p o t e n sió n l  - En perfusión: 0.25 
(Adrenalina Lloren- Shock. llglkglmin. 
te*) 
Ampollas de I mg. 

Ver Opiáceos. 

Atropina 
(Atropina Miro*) 
Ampollas de I mg. 

Penicilamina 
(Cupripén*) 
Cápsulas de 250 mg. 

Acido ascórbico 
(Redoxón*) 
Ampollas de I g. 

Vitamina K 
(Kaergona*) 
Ampollas de 4 mg. 

- Síndrome musca- Ver Insecticidas organo- - Las oximas están con-
rínico. fosforados traindicadas. 

- Cu (p).> 2 mgll. 
- Cu (o) > 9 mgll 
- Manifestaciones 
clínicas. 

- Manifestaciones 
clínicas. 
- Cr (p) > 0.03 
llglml. 
- Cr (o) > 0.01 
llglml. 

- 500 mgl6 horas (VO). - Lavado gástrico con so­
lución de azul de prusia (0,5 
gil). 

- I glIV Ih, 10 veces. 

- Sobredosifica- - 10-20 mglIV/lentos. - En caso de diátesis he­
ción. morrágica o protrombina in­

ferior al 15 %, añadir tam­
bién plasma fresco. 

Emergencias. Vol. 5, Núm. 6, Noviembre-Diciembre 1993 



Tóxico Antídoto Criterios 
para su uso 

Dosificación Observaciones 

Destropropoxifeno Ver opiáceos 

Digital Digitalis Antidote - Trastornos graves - 1 nglml de digoxina o - Efectuar previamente un 
BM del ritmo y la condu- 10 nglml de digitoxina, test cutáneo de anafilaxia, y 
Víal con 80 mg de ción, con compromi- necesitan para ser neu- prevenir un eventual shock. 
FAB so hemodinámico, y tralizados 80 mg de FAB. - Elevado coste económi-

Diquat 

Estricnina 

Etilenglicol 

que no respondan a - Si no se conocen los co. 
la terapia convencio- niveles, una ingesta de 

Tierra de Fuhller 
(Fuhller's earth*) 
M.E. 
Envase con 60 g. 

nal. unos 10 mg de digoxina, 
- Hiperpotasemia necesitan 480 mg de 
que no responda a la F AB. 
terapia convenclO- - Disolver cada vial en 
nal. 20 mi de SSF y, esta di-

- Ingesta en las 24 
horas precedentes. 

solución, disolverla en 
400 mi de SSF a pasar en 
1 hora. 
Puede repetirse a las 10 
h. 

- 60 g en 200 mi de 
agua/4 horas/vía oral, 
durante 2 días. 
- Después  de cada  
toma, hacer un lavado 
intestinal continuo a 
37' C con 75 ml/min. de 
la solución de Hewit 
(750 mi de SSF + 250 mi 
de Bicarbonato Na 1/6 
M + 10 meq. CIK). 

Permanganato potá- - Ingesta. 
SICO 

Ver observaciones. 

Sobres de 0.2 g. F.M. 

Etanol 
(Alcohol absoluto) 
ampollas de 10 mi al 
100%. F.M. 

- Deterioro de la 
conCienCia. 
- Acidosis metabó­
lica. 
- Trastornos ocula­
res. 
- Niveles en plasma 

> 0.5 gil. 
- Ingesta > 30 mI. 
- Convulsiones. 

- IV. 
- Bolus de 1.14 ml/kg, 
disuelto en 250 mi de 
SG5 % a pasar en 15 
mm. 
- Dosis de manteni­
miento: 
- alcoh ólicos: 0 . 1 9  
ml/kglh; 
- no alcohólicos: 0.08 
ml/kglh; 
disueltas en 100 mi de 
SG5 % a pasar en 1 hora 
(en microgotero). 

S. Nogué et al.-Botiquín de antídotos 

- Iniciar dexametasona: 8 
mglIV /8 h., durante 15 días, 
y c i c l o f o s f a m i d a: 1 . 7  
mglkglIV/ 8 h., hasta una 
máximo de 4 g. 
- La tierra de Fuhller pue­
de ser sustituida por carbón 
activado. 

- Valorar el poder convul­
sivante de la estricnina antes 
de practicar el lavado gástri­
co. El lavado se realiza con 
la solución de permanganato 
al 0.02 %. 

- La hemodiálisis (HD) 
tiene las mismas indicacio­
nes. 
- No se debe suprimir el 
etanol al comenzar la HD: o 
se añaden 1.9 mi de etanol 
por litro de solución diali­
zante o se añaden 9 ml/h al 
microgotero. 
- Los niveles idóneos de 
etanol en sangre están entre 
1-2 gil. 
- Añadir ácido folínico 
(ver antifólicos), tiamina 
100 mglIV /6 h., piridoxina 
300 mglIVI12 h. 
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Antídoto 

Ver Butirofenona 

Criterios 
para su uso 

Dosificación Observaciones 

Gluconato cálcico - Hipocalcemia. - 5 ml/IVI muy lentos, - Es muy eficaz la ingesta 
repetibles en función de o el lavado gástrico con le­
la calcemia, magnesemia che. 

(Calcium Sandoz*) 
Ampollas de 5 mi al 
10%. o estado clínico. 

Permanganato potá- - Ingesta. 
SICO 

- Ver observaciones. - El lavado gástrico se rea­
liza con la solución de per­
manganato al 0.02 %. - Sobres de 0.2 g. 

F.M. 

Protamina 
(Protamina Rovi*) 
Vial de 50 mg. 

Ver Opiáceos 

Deferoxamina 
(Desferín*) 
Ampollas de 500 mg. 

Atropina, 
Ampollas de I mg. 

Atropina 
Ampollas de I mg. 

Pralidoxima 
(Contrathion*) M.E. 
Vial de 200 mg. 

- Diátesis hemorrá- - El equivalente a los 
glca. mg. de heparina admi­

nistrados en la última 
dósis. 

- Hipotensión o 
coma. 
-- I n g,e s t a > I O 
mglkg. 
-- F e  ( p )  > 5 0 0  
¡.tgldl. 

- 2 g en 10 mI de agua 
bidestilada/IM. 
-- E n  nln o s: 4 0  
mglkgllM. 
- En casos graves pro­
seguir con 15 mglkglh, 
en perfusión continua, 
no sobrepasando los 80 
mglkgldía. 

- Síndrome musca- Ver Insecticidas 
rínico. organofosforados 

- Lavado gástrico con agua 
bicarbonatada al I %, aña­
ciiendo 2 g de deferoxamina 
por litro de lavado. Al final 
del lavado dejar 50 mi de 
agua con 10 g de deferoxa­
mma. 
- La deferoxamina es po­
tencialmente teratógena. 

- Está contraindicado el 
uso de oximas. 

- Síndrome musca­
rínico. 
- Síndrome neuro­
lógico central. 

- I mglIV cada 5-10 - No es necesario un sín­
min., hasta que aparez- drome muscarínico comple­
can signos de atropiniza- to para comenzar la atropi­
ción (midriasis, taquicar- nización. 

- Síndrome nicotí­
meo. 

dial. 
- En los niños comen­
zar con 0.05 mglkg. 
- La atropinización se 
tiene que mantener du­
rante 2 ó 3 días como mí­
Olmo. 

- I g en 250 mI de SSF, 
a pasar en 30 mino 
- Si persisten los signos 
se puede repetir la dosis 
después de I hora, y cada 
8 h. 
- Su utilización tiene 
que ir siempre precedida 
y seguida de la atropini­
zación. 
- En niños, las dosis 
son de 25-50 mglkg. 

- Si no se dispone de pra­
lidoxima, se puede usar obi­
doxima (Toxogonin*): 250 
mglIV muy lento. Se puede 
repetir a las 2 y 4 horas, sin 
sobrepasar en total los 5 
mglkg. 
- En los niños, una sola do­
sis de 4 mglkglIV lento. 
- No atraviesa la barrera 
hematoencefálica. 
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Tóxico Antídoto Criterios Dosificación Observaciones 
para su uso 

Insulina Ver Antidiabéticos 
orales 

Isoniazida Vitamina B6 (Piri- - Coma, convulsio- - Igual dosis que la in-
doxina) nes, acidosis. gerida de isoniazida. 
(Benadon*) - Si es desconocida, 5 g 
Ampollas de 300 mg. en 500 mi de SG5 % a 

pasar en 30 mino 

Magnesio Ver Floruros 

Mercurio Dimercaprol - Inhalación de va- - 4 mg/kg/IM cada 4 h., - La ingesta de sales inor-
(Sulfactin*) M.E. pores. durante 10 días. gánicas en más de I g es tri-
Ampollas de 100 mg. - Ingesta > I g de butaria además de hemodiá-

sales inorgánicas. lisis si se practica antes de 24 
- Ingesta de sales horas y, sobretodo, si hay 
orgánicas de cadena fracaso renal. 
larga. - En la ingesta de sales or-
- Hg (s) > 40 �g/l. gánicas de cadena corta (me-
- Hg ( o )  > 300 tilmercurio), e l  dimercaprol 
�g/l. está contraindicado. 

Metadona Ver Opiáceos. 

Metahemoglobini- Oxígeno + - Metahemoglobi- -Ventimas a la máxi- - Metahemoglobinemias 
zantes nemla superIor a ma concentración. superiores al 60 %, especial-

30%. mente en niños, son indica-
31 - Disnea, estupor y ción de exanguinotransfu-

coma. sión. Si la MHb está produ-
cida por clorato sódico o po-
tásico, el tóxico es dializa-
ble. 

Azul de metileno - 2 mg/kg/IV disuelto - En los portadores del dé-
Ampollas de 50 mg. en 50 mI de SG5 %,a pa- ficit de glucos-6-fosfatodes-

sar en 5 mino hidrogenasa, está contrain-
- Se puede repetir a los dicado el azul de metileno; 
60 mino si no ha habido u t i l i z a r  v i t a m i n a  C ,  I 
respuesta clínica. g/IV /lento. 

- Si se ha ingerido Nitrato 
de Plata, se utilizará suero fi-
siológico (CINa 0.9 %) para 
el lavado gástrico. 

Metanol Ver etilenglicol 

Metoclopramida Biperideno - Signos extrapira- - 5 mg/IM o IV. - Este antídoto revierte 
(Akinetón*) midales,  distonía, sólo los antedichos efectos 
Ampollas de 5 mg. crisis óculogiras, etc. adversos. 

Monóxido de carbo- Oxigenoterapia 
no 

Morfina Ver Opiáceos 

Nicotina Ver Estricnina 

S. Nogué et al.-Botiquín de antídotos 289 



Tóxico 

Níquel 

Nitratos 
Nitritos 

Opiáceos 

Oxalatos 

Paracetamol 

Paraquat 

Plomo 

Quinina 

Serpientes 
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Antídoto Criterios 
para su uso 

Dimercaprol o BAL - Ni (p) > 5 )lg/l. 
(Sulfactin*) M.E. - Ni (o) 25 )lg/dl. 
Ampollas de 100 mg. 

Ver Metahemoglobi­
nizantes 

Naloxona - Depre�ión respl-
(Naloxone-Abelló*) ratoria. 
Ampollas de 0.4 mg. - Coma. 

Gluconato Cálcico 
(Calcium Sandoz*) 
Ampollas de 5 mI al 
10%. 

N -Acetilcisteína 
- (Fluimucil*) 
Ampollas de 300 mg. 
- (Fluimucil antí­
doto 20 %*) 
Viales de 2 g. 

Ver Diquat 

Dimercaprol 
(Ver Arsénico) y 
EDT A Cálcico 
(Complecal*) 
Ampollas de 935 mg. 

Ver Estricnina 

Suero Antiofídico 
(Ipsen Europe Pas­
teur*) 
Vial de 5 ml. 

- Hipocalcemia. 

- Ingesta superior a 
7.5 g y/o nivel en 
plasma posteriores a 
la ingesta: 
4 h > 150 mg/I 
6 h > 110 mg/l 
8 h > 70 mg/I 
10 h > 55 mg/l 
12 h > 40 mg/l 
14 h > 30 mg/l 
16,h> 20 mg/l 
18 h > 15 mg/l 
20 h > 10 mg/l 
24 h > 5 mg/l 

- Manifestaciones 
clínicas graves (con­
vulsiones, encefalo­
patía, anemia hemo­
lítica) y/o: 
- Pb (s) > 500 )lg/l. 
- Pb (o) > 80 )lg/l. 

- Manifestaciones 
locoregionales rápi­
damente progresivas, 
o manifestaciones 
sistémicas. 

Dosificación 

- 5 mg/kg/4 h, l' día + 
2.5 mg/kg/ 4 h, 2' día + 
2.5 mg/kg/ 12 h, 3' día + 
2.5 mg/kg/24 h, hasta la 
recuperación (unos 5 
días), IM. 

- 0.4-0.8 mg/IV repeti­
bles cada 1-2 min., hasta 
un máximo de 4-6 mg. 
- En los niños: 0 .1  
mg/kg hasta un máximo 
de 6 veces. 

- 5 ml/IV/ muy lentos 
repetibles en función de 
la calcemia o el estado 
clínico. 

- IV 
- Bolus de 150 mg/kg 
en 250 mI SG5 %, a pa­
sar en 15 mino  + 50 
mg/kg en 500 mI SG5 % 
a pasar en 4 h. + 100 
mg/kg en 500 mI SG5 % 
a pasar en 16 h. 

- 4 mg/kg/IM de di­
mercaprol, y a las 4 ho­
ras iniciar esta pauta de 
EDTA: 50 mg/kg/día, di­
vididos en 2 dosis que se 
disolverán en 500 mI de 
SSF, durante 5 días. 

- 0.1 mI se. 
- 0.25 mI se. a los 15 
mino 
- A los 15 min., 4.65 
mI en 500 mI SSF (IV), a 
pasar en 4 horas. 
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Observaciones 

- Puede desencadenar un 
síndrome de abstinencia. 
- No resuelve el edema 
pulmonar. 

- Es muy eficaz la ingesta 
o el lavado gástrico con le­
che. 

, - Si hace menos de 4 horas 
de la ingesta es muy eficaz el 
vaciado gástrico más carbón 
activado. 
- Suspender N-Acetilcis­
teína si los niveles en plasma 
resultan inferiores a los espe­
cificados. 
- Riesgo de reacción anafi­
láctica con la N-Acetilcisteí­
na. 

- Preferible catéter central 
por el riesgo de tromboflebi­
tis. 
- Controlar la evolución 
de la función renal. 
- En las intoxicaciones por 
plomo orgánico, los quelan­
tes son ineficaces. 

- Como suero heterólogo 
puede producir anafilaxia, y 
por eso se administran dosis 
de tanteo. 
- El suero no está indicado 
si sólo están presentes los 
signos locoregionales. 



Tóxico 

Setas 
Hepatotóxicas 
(A. phalloides, etc.) 

Talio 

Tetracloruro 
de carbono 

T ricíclicos 

Yodo 

Yodo Radiactivo 

Zinc 

*: Nombre comercial 
M.E.: Medicamento Extranjero 
F.M.: Fórmula. Magistral 
SSF: Sue.ro Salino Fisiológico 
SG: Suero Glucosado 

Antídoto Criterios 
para su uso 

Dosificación Observaciones 

Silibinina 
(Legalon*) M.E. 
Vial de 350 mg. 
Penicilina G Sódica 
(Vnicilina*) 

- Sospecha clínica. -- 2 0  m g/kg/día  en 
- Amanitinuria po- SG5 %. 

Vial de 2 Millones 
VI. 

sitiva. 

Azul de Prusia - Ingesta. 
(Antidotum thali*) 
M.E. 
Cápsulas de 500 mg. 

N-Acetilcisteína 
(Ver Paracetamol) 

Fisostigmina=Eseri­
na 
Ampollas de 1 mg. 
F.M. 

- Absorción. 

- Arritmias que no 
responden a la tera­
pia convencional. 
- Convulsiones que 
no responden a altas 
dosi& de diazepam. 
- Manifestaciones 
anticolinérgicas gra­
ves. 

- 2 Millones VI/IV Iho- - En caso de alergia no tie-
ra durante 72 h. ne sustituto. 

- 10 g por vía oral, 
cada 8 horas, emulsiona­
dos en 50 mi de manitol 
al 20 % durante 10 días. 

- Ver paracetamol. - Riesgo de anafilaxia. 
- Repetir la última per-
fusión durante 16 horas 
más. 

- 1-2 mglIVI muy len­
to, repetible cada 30 
mm. 
- En los niños, las dosis 
son de 0.5 mg. 

- La fisostigmina puede 
producir bradicardia, hipo­
tensión, broncoespasmo y 
convulsiones. Su uso está 
contraindicado si sólo se 
quiere revertir el coma u 
otras manifestaciones anti­
colinérgicas simples. La agi­
tación puede combatirse con 
benzodiacepinas. 

Lactato Sódico 116M -- H i p o t e n  s i ó n, - 500 m1l2-4 horas. 
shock o bloqueo de 

- Riesgo de sobrecarga hi­
drosalina y alcalosis metabó­
lica. conducción. 

Almidón - Ingesta. 
Sobres de 10 g. F.M. 

Solución fuerte de - Exposición. 
Lugol 
F.M. 

EDT A Cálcico 
(Ver Plomo) 

- Ingesta > 500 
mg. 
- Inhalación de va­
pores. 

- Preparar una emul­
sión al 10% que se utili­
zará para el lavado gás­
trico. 

- Coger 3 gotas en un 
vaso de agua e ingerir 
por vía oral. 

- 50 mglkgldía, repaí1i­
dos en 4 dosis, que se di­
solverán en 500 mi de 
SSF, a pasar en 1 hora, 
durante 5 días. 

S. Mogué et al.-Botiquín de antídotos 

- Si no se dispone de lacta­
to, puede sustituirse por bi­
carbonato sódico 116M. 
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Hemos tenido ocasión de evaluar en nuestro centro 
la utilización de un botiquín de este tipo. En prome­
dio, se recurre al mismo unas 6 veces por semana y 
en sólo uno de cada 5 intoxicados. Desde el punto de 
vista económico, las variaciones son muy notables en­
tre unos u otros antídotos, pero el gasto acumulado 
por los mismos representa tan sólo el 0,61 % del pre­
supuesto global del Servicio de Farmacia 6. 

Finalmente, en la tabla Y, se muestra una visión glo­
bal de todas las substancias tóxicas que tienen antído­
to, las indicaciones para su uso y su dosificación de 
acuerdo con las pautas más generalmente aceptadas 
7-12 

Epílogo 
Aunque no ha sido evaluada su rentabilidad (poten­

cial disminución de la necesidad de traslado de intoxi­
cados a centros asistenciales mejor dotados, disminu­
ción de la morbilidad y mortalidad, menor período de 
estancia en el Servicio de Urgencias, etc), la disponi­
bilidad protocolizada del conjunto de fármacos que un 
determinado nivel asistencial puede precisar para la 
atención de sus urgencias toxicológicas, además de re­
presentar un gasto sanitario reducido, parece racional. 
Los fármacos escogidos han de estar disponibles para 
uso inmediato en el mismo lugar donde está el intoxi­
cado (habitualmente un Servicio de Urgencias) aun­
que algunos de ellos pueden mantenerse en el Servi­
cio de Farmacia. 
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