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Manejo desde psiquiatría 
del paciente intoxicado

Marcela Alviz Núñez*

"Todo es veneno y nada es veneno, 
sólo la dosis hace el veneno"

Paracelso (1493-1541), el padre 
renacentista de la toxicología

Resumen
La atención clínica del paciente intoxicado debe ser multidisciplinar y 
suele implicar a varios especialistas médicos, incluidos médicos de ur-
gencias, anestesiólogos, intensivistas y toxicólogos. A veces se pasa por 
alto el papel del psiquiatra, siendo supremamente importante ya que 
gran porcentaje de las intoxicaciones voluntarias que llegan al servicio 
de urgencias son intentos de suicidio, además los pacientes que toman 
regularmente psicofármacos pueden de forma no intencional tener 
más riesgo de intoxicación. Las sustancias más frecuentemente impli-
cadas en las intoxicaciones son plaguicidas, analgésicos, psicofármacos. 
Es importante un enfoque rápido y práctico del paciente en el servicio 
de urgencias que permita establecer la severidad de la intoxicación, 
ya que en algunos casos es necesario manejo en unidad de cuidados 
intensivos. El diagnóstico de las sustancias implicadas es fundamental 
por lo que es necesario una anamnesis, evaluación clínica completa y la 
realización de tóxicos en orina. 

Palabras clave: Intoxicación; Sobredosis; Abstinencia; Manejo 

* Médica y cirujana de la Universidad del Norte, residente de tercer año de Psiquiatría Universidad 
Pontificia Bolivariana. marcela.alviz@upb.edu.co
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1. Introducción 

Las intoxicaciones accidentales e intencionales o las sobredosis de 
drogas constituyen una fuente importante de morbilidad, mortalidad 
y gastos de atención de la salud agregados en todo el mundo; es fun-
damental el reconocimiento rápido de estas condiciones, así como la 
identificación del tóxico implicado, para el manejo adecuado y evitar 
muertes y complicaciones. 

En este capítulo revisaremos las sustancias más frecuentes, signos clí-
nicos claves, y el manejo inicial del paciente intoxicado; es importante 
conocer algunos términos para entender mejor los conceptos a tratar. 

1.1 Toxicocinética 

Este término denota la disposición de los venenos en el cuerpo (es de-
cir, su farmacocinética). El conocimiento de la absorción, distribución, 
metabolismo y eliminación de una toxina permite evaluar el valor de 
los procedimientos diseñados para eliminarla de la piel o del tubo di-
gestivo. Por ejemplo, los medicamentos con grandes volúmenes apa-
rentes de distribución, como los antidepresivos y los antipalúdicos, no 
son aptos para que los procedimientos de diálisis consigan eliminarlos. 
Los fármacos con volúmenes de distribución bajos, como el litio, la fe-
nitoína y los salicilatos, se eliminan con más facilidad mediante proce-
dimientos de diálisis y diuresis.1 

1.2 Toxicodinámica

Denota los efectos nocivos de las toxinas (efectos farmacodinámicos). 
El conocimiento de la toxicodinámica es útil en el diagnóstico y trata-
miento de la intoxicación. Por ejemplo, la hipertensión y la taquicardia 
son datos típicos en las sobredosis de anfetaminas, cocaína y fármacos 
antimuscarínicos.1

1.3 ABCD

Nemotecnia para el tratamiento inicial de apoyo de todos los pacientes 
envenenados; significa vía respiratoria (airway), respiración (breathing), 
circulación y dextrosa o descontaminación1.
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1.4 Antídoto

Sustancia que contrarresta el efecto de un veneno.

1.5 Abstinencia

El DSM-5 describe la abstinencia como un síndrome que ocurre cuando 
las concentraciones sanguíneas o hísticas de una sustancia descienden 
en un individuo que ha mantenido un consumo intenso prolongado de 
esa sustancia. La aparición de un síndrome de abstinencia cuando se 
interrumpe la administración del fármaco es la única evidencia real de 
dependencia física. Los tipos de síntomas de abstinencia dependen de 
la categoría farmacológica de la droga. Por ejemplo, la abstinencia de 
una estimulante causa sedación durante la abstinencia. La abstinencia 
de un opioide produce deseos intensos del opioide y síntomas físicos 
como náusea, vómito y diarrea. La abstinencia relacionada con el tras-
torno por consumo de cannabis incluye también síntomas somáticos 
como diaforesis, cefalea y dolor abdominal. La dependencia y abstinen-
cia tienen manifestaciones físicas y emocionales.2

1.6 Síndrome de discontinuación

El síndrome de discontinuación de antidepresivos se caracteriza por la 
aparición repentina de síntomas poco después de suspender el antide-
presivo o disminuirlo demasiado rápido; el síndrome suele ser auto limi-
tado cuando no se trata y se resuelve después de reiniciar el antidepre-
sivo.3 Generalmente se piensa que el síndrome comprende uno o más 
síntomas, como mareos, fatiga, dolor de cabeza y náuseas, que pueden 
ocurrir cuando se suspenden los antidepresivos que se han tomado de 
forma continua durante al menos varias semanas, (por ejemplo, cuatro).4 
El síndrome es especialmente probable que ocurra si los pacientes:

1.6.1 Suspenden abruptamente los antidepresivos

1.6.2 Disminuyen los antidepresivos demasiado rápido (p. ej., durante 
dos a siete días)

1.6.3 Cambian a un nuevo antidepresivo con un perfil farmacodinámico 
diferente
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1.6.4 Omiten algunas (p. ej., tres o cuatro) dosis consecutivas de anti-
depresivos con vidas medias relativamente cortas o farmacocinética no 
lineal, como paroxetina o venlafaxina

Además, es posible que surjan síntomas de interrupción si el pacien-
te cambia de una formulación de marca a una genérica, debido a las 
diferencias en la bioequivalencia.

1.7 Epidemiología

El envenenamiento accidental e intencional por sustancias lícitas e ilícitas, 
sigue siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en 
todo el mundo, las intoxicaciones corresponden al 1-3% de los ingresos 
al servicio de urgencias.5 En los Estados Unidos, entre 2008 y 2011, hubo 
un estimado de 1,1 millones de visitas anuales al departamento de emer-
gencias relacionadas con intoxicación por drogas, o 35,4 visitas por cada 
10 000 personas; 24,5% de estos pacientes requirieron ingreso hospita-
lario en comparación con el 12,7% para presentaciones no relacionadas 
con intoxicaciones.5 Es común que los pacientes intoxicados presenten 
síntomas graves, que requieren manejo en unidades de cuidados intensi-
vos (UCI), se calcula que el 15% de los pacientes intoxicados requiere ma-
nejo en UCI.6 En general, la frecuencia de exposiciones tóxicas que pro-
vocan la muerte es baja (0,07 %), pero esta proporción se duplicó desde 
1998, cuando solo el 0,035% de las exposiciones provocaron la muerte.7 
En el 2008 el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) informó que 
cerca de 41.000 personas, fallecieron por intoxicación, convirtiéndose en 
la primera causa de muerte por lesiones desde 1980, triplicando a las 
causadas por accidentes de tránsito.8

La incidencia de la intoxicación aguda en Suramérica es de 1,34 a 
2,54 casos por 1000 habitantes, de los cuales la exposición no intencio-
nal se presentó en el 78,6%, y la intencional en el 16,4%. El 50% de los 
casos reportados fue de menores de 5 años, el 29,7% en mayores de 
20 años y el 48% correspondió al sexo masculino. Los medicamentos se 
vieron involucrados en el 49,2% (benzodiacepinas, anticonvulsivantes, 
antidepresivos, fenotiazinas y opiáceos), seguido por los productos de 
aseo; plaguicidas; productos industriales, químicos y cosméticos.9 
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En Colombia es frecuente el sub registro de las intoxicaciones, y las 
causas de intoxicación aguda dependen de la región geográfica en que 
se presentan.8 Las bases epidemiológicas nacionales de Colombia, como 
del Centro de Información y Asesoría Toxicológica, han encontrado que 
los principales agentes causales de intoxicaciones son en su orden: pla-
guicidas, medicamentos, sustancias cáusticas y corrosivas, derivados de 
hidrocarburos, bebidas alcohólicas, animales y plantas venenosas.8

Los datos del Sivigila reportan que en el año 2022 se notificaron 
25.360 casos de intoxicaciones por sustancias químicas por todos los 
tipos de exposición, lo que representa una incidencia de 49,1 casos por 
cada 100.000 habitantes, la incidencia de las intoxicaciones por inten-
cionalidad suicidad es de 27,1 casos por cada 100.000 habitantes, y es 
la mayor de los últimos 5 años. Es más frecuente en mujeres en edades 
entre los 12 y 26 años, en este mismo grupo de edad se encuentra que 
las sustancias químicas más empleadas corresponden a acetaminofén, 
hipoclorito de sodio y psicofármacos (amitriptilina, sertralina, fluoxeti-
na, quetiapina, clonazepam). La distribución por estratos socioeconó-
micos para el ciclo adolescente muestra que en el estrato 1 se encuen-
tra el 36,5% de los casos y en el 2 el 38,9%; para el ciclo juventud la 
distribución es de 32,3% y 40,5% respectivamente. La mayor cantidad 
de muertes ocurrieron por intoxicaciones por plaguicidas con el 64,4% 
de los casos, sin embargo, la letalidad es mayor para la intoxicación por 
gases, la cual fue de 31,3 por cada 1 000 intentos de suicidio con este 
grupo de sustancia. El sexo masculino es el que tiene el mayor porcen-
taje de suicidios consumados con un 59,3% de los casos notificados en 
las edades de 20 a 24 años y mayores de 60 años.10

Un estudio realizado en la ciudad de Medellín entre los años 2010 y 
2013 que incluyó 244 pacientes intoxicados en los servicios de urgen-
cias de los hospitales de alta complejidad de la ciudad, encontró una 
mediana de edad de 28 años. La principal causa de toxicidad fue por 
intento suicida, se presentó en el 60% (147), y 39,8% (97) fueron por 
intoxicaciones accidentales. Las sustancias más frecuentemente utili-
zadas fueron plaguicidas, analgésicos y psicofármacos (antidepresivos, 
benzodiacepinas). La proporción de letalidad fue de 3% (7), siendo más 
frecuente en los residentes de área rural. Las mujeres realizaron 54,7% 
de todas las intoxicaciones determinándose una razón de prevalencia 
de intoxicación de origen suicida de 1 hombre por 1,4 mujeres.8
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Muchos pacientes intoxicados que se han expuesto intencionalmen-
te tienen un riesgo elevado de suicidio posterior con una tasa del 1,6% 
(IC 1,2–2,4) después de 12 meses y del 3,9% (IC 3,2–4,8) después de 5 
años ; y repetición de autolesiones no fatales o auto envenenamiento 
del 16,3% (IC 15,1–17,7) después de 12 meses.11 En el 2019, 97.339 
personas murieron por suicidio en la Región de las Américas, y se esti-
ma que 20 veces ese número puede haber realizado intentos de suici-
dio.12 La contribución del envenenamiento a los casos de suicidio varía 
según la región: el envenenamiento suicida es especialmente frecuen-
te en los países escandinavos y el Reino Unido, mientras que la carga 
de los envenenamientos suicidas es relativamente menor en la mayor 
parte de Europa del Este y América Central y del Sur.13 Numerosos fac-
tores contribuyen a la elección de un método de suicidio, los patrones 
sociales de suicidio pueden entenderse a partir de conceptos básicos 
como la aceptabilidad social del método (es decir, cultura y tradición) y 
su disponibilidad (es decir, oportunidad)14.

2. Abordaje inicial del paciente intoxicado

2.1 Lo primero es definir rápidamente ante qué tipo de paciente nos 
encontramos

2.1.1 Paciente con presentación aguda de intoxicación, con ingestión 
intencionada de sustancias con fines suicidas, o por sobredosis con 
drogas recreativas.

2.1.2 Paciente con presentación aguda de intoxicación, no intenciona-
da, secundaria a accidentes, abstinencia, interacciones medicamento-
sas, condiciones fisiológicas del paciente que precipitan la intoxicación 
(ejemplo, deshidratación en paciente con ingesta de litio).

2.1.3 Paciente con presentación aguda de intoxicación, con sustancia e 
intención desconocida 

2.1.4 Paciente con intoxicación aguda con compromiso sistémico grave.

2.1.5 Paciente con intoxicación aguda con compromiso sistémico leve.
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2.1.6 Paciente con intoxicación aguda asintomático.

2.2 Para poder clasificar a nuestro paciente es necesario un examen 
físico completo y un historial de medicamentos, esto es crucial para 
identificar las medidas inmediatas necesarias para estabilizar y prevenir 
el deterioro del paciente.15 Por lo tanto, un examen físico sistemático 
que incluya lo siguiente es vital: 

2.2.1 Evalúe las vías respiratorias: administre naloxona IV a pacientes 
con depresión respiratoria y signos, síntomas o antecedentes que su-
gieran intoxicación por opioides.16 

2.2.2 Los signos vitales.

2.2.3 El estado mental.

2.2.4 El tamaño pupilar. 

2.2.5 Temperatura y humedad de la piel.

Asegúrese de exponer completamente al paciente y busque signos 
de traumatismo, consumo de drogas (p. ej., huellas de agujas), infec-
ción o inflamación de las extremidades, busque píldoras, o equipos re-
lacionados con las drogas en la ropa, carteras, pero tenga cuidado al 
hacerlo para evitar pincharse con una aguja.17

2.3 Los estudios de diagnóstico inmediato a realizar incluyen

2.3.1 Pulsioximetría

2.3.2 Monitorización cardiaca continua

2.3.3 Electrocardiograma (ECG) 

2.3.4 Glucemia capilar: los pacientes hipoglucémicos deben recibir in-
mediatamente dextrosa (25 g en adultos, 0,5 g/kg en niños)7. Los pa-
cientes alcohólicos o desnutridos también deben recibir 100 mg de tia-
mina por vía intramuscular o en la solución de perfusión intravenosa en 
este momento para prevenir el síndrome de Wernicke.1
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2.3.5 Pruebas exhaustivas de drogas en orina (si están disponibles) de 
una muestra cateterizada; no use lidocaína intrauretral antes del cate-
terismo, ya que esto puede enmascarar otras sustancias, también es 
posible la recolección de la muestra por orina espontánea con supervi-
sión de la toma de la muestra. 

2.3.6 Hemograma completo

2.3.7 Electrolitos séricos básicos, BUN y creatinina

2.3.8 Lactato sérico

2.3.9 Gasometría arterial o venosa, incluidos los niveles de carboxihe-
moglobina y metahemoglobina

Se debe obtener acceso intravenoso (IV) en todos los casos de in-
toxicación.15

2.4 El enfoque “ABCDE”

El manejo inicial de un paciente con compromiso del estado general o 
que presenta convulsiones o cuyo estado mental está alterado debe se-
guir el mismo enfoque, independientemente del tóxico involucrado: las 
medidas de apoyo son los aspectos básicos (“ABCDE”) del tratamiento 
para la intoxicación.

2.4.1 "A" estabilización de las vías respiratorias: los pacientes que no 
puedan proteger sus vías respiratorias deben intubarse inmediatamen-
te. A menos que el paciente esté moribundo, la intubación de secuen-
cia rápida con pre oxigenación y bloqueo neuromuscular suele ser el 
mejor enfoque para asegurar la vía aérea. Se prefiere el rocuronio a la 
succinilcolina en casos de sospecha de intoxicación por organofosfora-
dos y toxicidad aguda por digoxina,18 para muchos pacientes, simple-
mente colocarlos en decúbito lateral sobre el costado izquierdo o la 
implementación de la maniobra de “empuje mandibular” es suficiente 
para mover la lengua flácida fuera de la vía respiratoria.19

2.4.2 "B": Respiración: administre oxígeno de alto flujo a todos los pa-
cientes en estado crítico con sospecha de sobredosis.
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2.4.3 "C": Circulación: la circulación debe evaluarse mediante la vigi-
lancia continua de la frecuencia del pulso, presión arterial, excreción 
urinaria y evaluación de la perfusión periférica.
2.4.3.1 La hipotensión se trata con una infusión intravenosa (IV) rápida 
de 2 L de cristaloide isotónico, seguida de una infusión de norepinefrina 
o pequeños bolos de fenilefrina, salvo información más específica para 
guiar el tratamiento. A veces, la dosis de vasopresor o inotrópico nece-
saria para lograr una respuesta puede ser mucho mayor que las dosis 
utilizadas para pacientes no intoxicados.20 Los antídotos seleccionados 
pueden administrarse empíricamente a pacientes hipotensos cuando 
las circunstancias sugieran una etiología específica (Tabla 2.)
2.4.3.2 La bradicardia con hipotensión sugiere una sobredosis de di-
goxina, bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinicos o 
bloqueadores beta.15

2.4.4 "D": discapacidad y estabilización neurológica: una vez que se 
aseguran las vías respiratorias, la respiración y la circulación, la aten-
ción se dirige hacia la estabilización neurológica. La hipoglucemia puede 
presentarse como cualquier alteración del estado mental, que incluye 
confusión, convulsiones, déficits focales y coma.7 Trate estos síntomas 
con dextrosa intravenosa cuando el glucómetro informe una glucemia 
capilar baja o normal baja. Las convulsiones debidas a envenenamiento 
o abstinencia se tratan mejor con dosis crecientes de benzodiacepinas 
(p. ej., diazepam 5 mg IV, repetidas y duplicadas cada 5 a 10 minutos 
según sea necesario para convulsiones refractarias). Cuando es proba-
ble que las convulsiones se deban al bloqueo de los canales de sodio, 
se debe administrar bicarbonato de sodio por vía intravenosa además 
de las benzodiacepinas21.

2.4.5 "E" eliminación: Los procedimientos de desintoxicación deben 
realizarse simultáneamente con la estabilización inicial, la evaluación 
diagnóstica y la evaluación de laboratorio. La desintoxicación implica la 
eliminación de toxinas de la piel o el tracto gastrointestinal. Los méto-
dos para mejorar la eliminación de venenos, como el lavado gástrico, el 
carbón activado, la irrigación intestinal completa y la hemodiálisis, pue-
den ser útiles para pacientes seleccionados.19 Importante recordar que 
el carbón activado no es útil en sustancias como litio, yodo, cáusticos y 
hierro, el lavado gástrico en general se realiza en las primeras dos horas 
de la intoxicación. 
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2.5 Diagnóstico de la intoxicación 

La historia clínica, el examen físico y las evaluaciones de laboratorio 
toxicológicas y de rutina se utilizan para establecer y confirmar el diag-
nóstico de la intoxicación.

2.5.1 Historia: la historia, aunque intuitivamente es la fuente de informa-
ción más útil para identificar la etiología del envenenamiento, a menudo 
no es confiable, especialmente cuando la proporciona un paciente después 
de una ingestión intencional. En una encuesta prospectiva, la historia clíni-
ca inicial se correlacionó completamente con las pruebas de confirmación 
en solo el 31% de los casos.22 Por lo tanto, es necesario siempre verificar la 
información de la historia clínica, con familiares y personas cercanas al pa-
ciente y correlacionar con la clínica y paraclínicos. Además, es fundamental 
preguntar específicamente sobre el uso de medicamentos de venta libre, 
remedios tradicionales o a base de hierbas y suplementos dietéticos, ya 
que a menudo el paciente no los considera medicamentos. 

2.5.2 Cuando sospechar una intoxicación:
2.5.1.1 Historia clínica y examen físico no concuerden 
2.5.1.2 Aparición súbita de los síntomas
2.5.1.3 Cuadro gastrointestinal súbito masivo 
2.5.1.4 Falla orgánica multisistémica de causa desconocida
2.5.1.5 Síndrome convulsivo de Novo
2.5.1.6 Aliento con olor extraño 
2.5.1.7 Quemaduras en boca o piel sin causa clara
2.5.1.8 Miosis puntiforme o cambios súbitos en la visión. 

2.6 Síndromes tóxicos

A menudo, los síntomas y signos físicos pueden ser las únicas pistas para 
un diagnóstico de intoxicación. Los grupos de signos y síntomas físicos 
asociados con intoxicaciones específicas se conocen como síndromes 
tóxicos o toxidromes. El diagnóstico de un síndrome tóxico específico 
puede ayudar a guiar opciones terapéuticas específicas. Es importante 
reconocer que los pacientes pueden no demostrar todo el conjunto de 
signos y síntomas de un síndrome tóxico. Para complicar aún más el 
diagnóstico, los pacientes con exposición a múltiples sustancias pueden 
tener características de varios síndromes tóxicos1 (ver Tabla 1). 
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2.7 Antídotos específicos

Existe un concepto popular erróneo de que hay un antídoto para cada 
veneno. En realidad, los antídotos selectivos están disponibles solo 
para unas pocas clases de toxinas.

Tabla 2. Antídotos e indicaciones

Antídotos Indicaciones
Atropina Inhibidores de colinesterasa
Benzodiacepinas 
(diazepam, 
lorazepam, 
midazolam)

Ansiedad y agitación, convulsiones, hipertensión, relajante 
muscular, abstinencia de alcohol o sedantes-hipnóticos, 
sedación consciente, intoxicación por agentes nerviosos, 
síndrome serotoninérgico, SNM, toxicidad por cloroquina.

Biperideno Reacciones distónicas agudas asociadas a neurolépticos o 
metoclopramida

Flumazenil Reversión rápida del coma y la depresión respiratoria 
inducidos por sobredosis de benzodiacepinas

Dantrolene Hipertermia maligna y síndrome neuroléptico maligno 
Naloxona Depresión respiratoria inducida por opioides, clonidina
Fisostigmina Toxicidad anticolinérgica
N-acetilcisteina 
(NAC)

Paracetamol

Fentolamina Crisis hipertensivas asociadas a: sobredosis de 
estimulantes, interacciones IMAO y abstinencia de 
clonidina o extravasación de agentes vasoconstrictores

Fuente: elaboración propia con base en la referencia11.

3. Toxicología en la práctica psiquiátrica 

Existe un grado de interacción entre la enfermedad mental y las intoxi-
caciones. Especialmente enfermedades afectivas (trastorno depresivo 
mayor y trastorno bipolar) y trastornos de personalidad del clúster B 
(límite, narcisista, histriónico y antisocial) que confieren el mayor ries-
go.23 Es importante resaltar que los pacientes con trastorno límite de 
la personalidad(TLP) no solo tienen las tasas más altas de repetición 
de conducta suicida y una tasa de suicidio de por vida del 10%, sino 
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que sus patrones de comportamiento, son intensamente cambiantes, 
e impredecibles, junto con altas tasas de polifarmacia y uso comórbi-
do de sustancias, lo que genera que intoxicación sea más severas.24 La 
evaluación psicosocial y el cuidado posterior de los pacientes que se 
autolesionan deben incluir una detección cuidadosa de tales trastornos 
e intervenciones terapéuticas apropiadas.

3.1 Cuándo solicitar interconsulta a psiquiatría:

3.1.1 Intento suicida

3.1.2 Síntomas afectivos

3.1.3 Síntomas psicóticos

3.1.4 Trastorno mental conocido 

3.1.5 Trastorno por uso de sustancias 

3.1.6 Sospecha de trastorno de la personalidad (especialmente TLP)

3.2 Evaluar la intención suicida 

El comportamiento autoagresivo que va acompañado de cualquier inten-
ción de morir se clasifica como un intento de suicidio.25 El suicidio se refiere 
a conducta auto lesiva con la intención de suicidarse y que es fatal.

La ideación suicida corresponde a los pensamientos de suicidarse; 
estos pensamientos pueden incluir un plan.26 Por lo tanto, el primer 
paso para evaluar el riesgo de suicidio es determinar la presencia de 
ideación suicidas, incluido su contenido y duración. El interrogatorio 
debe determinar si el paciente tiene ideación suicida activa o pasiva.

Ideación suicida activa: pensamientos de tomar medidas para sui-
cidarse. Como ejemplo, “Quiero suicidarme” o “Quiero acabar con mi 
vida y morir”.

Ideación suicida pasiva: el deseo o la esperanza de que la muerte lo 
alcance. Por ejemplo, "Estaría mejor muerto", "Mi familia estaría mejor 
si yo estuviera muerto" o "Espero irme a dormir y nunca despertar".



190 

Ab
or

da
je

 d
el

 p
ac

ie
nt

e 
co

n 
en

fe
rm

ed
ad

  
m

en
ta

l a
gu

da
m

en
te

 d
es

co
m

pe
ns

ad
a

3.2.1 La intensidad de la ideación suicida puede surgir y disminuir rá-
pidamente durante períodos cortos de tiempo, a menudo reducidos 
sustancialmente cuando el paciente llega al hospital.11 Por lo tanto, es 
necesario tener en cuenta diferentes factores, que pueden aumentar 
el riesgo de un paciente a consumar el suicidio en un intento posterior 
y que, en caso de estar presente, pueden cambiar la conducta médi-
ca, ordenando remisión a una institución de salud mental, para mitigar 
este riesgo.
3.2.1.1 Potencial de alta letalidad de la intoxicación.
3.2.1.2 Múltiples intentos suicidas previos.
3.2.1.3 Soporte social deficiente.
3.2.1.4 Enfermedad mental de base, sobre todo si no está en remisión. 
3.2.1.5 Ambivalencia con respecto a la ideación suicida.
3.2.1.6 Acceso a métodos muy letales, por ejemplo, personal de la sa-
lud, policías, militares. 
3.2.1.7 No arrepentimiento de intento suicida.
3.2.1.8 Plan suicida bien estructurado.

3.3 Síndrome por abstinencia

Es importante definir si nuestro paciente con antecedente de consumo 
de sustancias, presenta una sobredosis, o un síndrome de abstinencia. 

El DSM-5 describe la abstinencia como un síndrome que ocurre 
cuando las concentraciones sanguíneas de una sustancia descienden 
en un individuo que ha mantenido un consumo intenso prolongado de 
esa sustancia.27 La aparición de un síndrome de abstinencia cuando se 
interrumpe la administración del fármaco es la única evidencia real de 
dependencia física. Los tipos de síntomas de abstinencia dependen de 
la categoría farmacológica de la droga. Por ejemplo, la abstinencia de 
una estimulante causa sedación durante la abstinencia. La abstinencia 
de un opioide produce deseos intensos del opioide y síntomas físicos 
como náusea, vómito y diarrea. La abstinencia relacionada con el tras-
torno por consumo de cannabis incluye también síntomas somáticos 
como diaforesis, cefalea y dolor abdominal. La dependencia y abstinen-
cia tienen manifestaciones físicas y emocionales. La eliminación de un 
fármaco del sistema a menudo genera estados emocionales negativos 
como disforia, ansiedad e irritabilidad.2
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Aproximadamente el 5% de los pacientes que experimentan abs-
tinencia alcohólica sufren de delirium tremens. El cual se define por 
alucinaciones, desorientación, taquicardia, hipertensión, hipertermia, 
agitación y diaforesis en el contexto de reducción aguda o abstinencia 
de alcohol, típicamente comienza entre 48 y 96 horas después de la 
última bebida y dura de uno a cinco días28.

Los benzodiacepinas se usan para tratar la agitación psicomotora 
que la mayoría de los pacientes experimentan durante la abstinencia 
y para prevenir la progresión de los síntomas de abstinencia menores 
a los mayores. El diazepam (Valium), el lorazepam (Ativan) se usan con 
más frecuencia para tratar o prevenir la abstinencia de alcohol, pero se 
pueden usar otras benzodiacepinas.29

3.4 Psicosis tóxica 

El uso de sustancias puede exacerbar y precipitar episodios psicóticos 
en pacientes funcionales y ser la causa de cuadros psicóticos agudos 
pasajeros sin que haya un trastorno funcional subyacente.30

4. Desafíos 

En cualquier paciente con enfermedad mental, un nuevo fármaco o una 
dosis mayor de un fármaco existente puede crear una mezcla de sínto-
mas psiquiátricos y efectos tóxicos que agrega una capa de complejidad 
al diagnóstico y manejo. 

4.1 Un ejemplo sería el caso de un paciente deprimido al que se le 
cambia la terapia de un antidepresivo tricíclico a un inhibidor selectivo 
de la recaptación de serotonina (ISRS) con un período de lavado inade-
cuado, lo que lleva a un estado afectivo mixto con características tanto 
de depresión como de manía que puede evolucionar a un síndrome 
serotoninérgico franco 31.

4.2 Otro ejemplo es un paciente esquizofrénico tratado con medicación 
antipsicótica que desarrolla un síndrome neuroléptico maligno (SNM) y 
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presenta síntomas de parkinsonismo, rigidez, hipertermia y psicosis, la 
bromocriptina podría aliviar el SNM, pero empeorar la psicosis.32

4.3 Otro tema importante es el papel de las adicciones. Los pacientes 
que abusan de las sustancias tienen altas tasas de trastornos del estado 
de ánimo, ansiedad y problemas de conducta que pueden complicar la 
evaluación, el manejo las intoxicaciones y la abstinencia.

4.4 Aunque los jóvenes realizan más intentos suicidas, la muerte por 
suicidio es más común con el aumento de la edad, una de las razones es 
la mayor carga de enfermedades médicas que conlleva la edad (espe-
cialmente el dolor crónico y el cáncer) y la correspondiente mayor vul-
nerabilidad al impacto de las toxinas.11 Las personas mayores son más 
propensas a estar poli medicados para diversas patologías crónicas, 
medicamentos que tienen márgenes de seguridad estrechos en caso 
de sobredosis (p. ej., antihipertensivos, anti arrítmicos, agentes para 
la insuficiencia cardíaca, insulina, hipoglucemiantes orales y anticoagu-
lantes). Un nivel inicial de deterioro cognitivo también es más común 
con la edad, por lo que los pacientes mayores tienen más probabilida-
des de experimentar delirium y estadías hospitalarias más complicadas 
que los adultos más jóvenes cuando sufren de intoxicación aguda.33 

5. Conclusiones 

Las intoxicaciones son una de las principales consultas al servicio de 
urgencias, tanto de forma intencional y no intencional, es necesario un 
enfoque práctico, no olvidar el ABDCD primario, y la identificación de la 
causa de la intoxicación a través de la entrevista, cuadro clínico y estu-
dios toxicológicos, esto permite definir el manejo posterior y el uso de 
antídotos cuando es necesario. 

El papel del psiquiatra en el manejo de las intoxicaciones es funda-
mental, debido a la alta frecuencia de intentos de suicidio como cau-
santes de las mismas, y la comorbilidad de enfermedad mental, trastor-
nos de la personalidad y trastorno por uso de sustancias, es importante 
definir cuando es necesario la evaluación por psiquiatría, sobre todo 
cuando existe alto riesgo suicida. 
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