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Tabla 1. Disponibilidad minima de analitica toxicoldgica en
funcion del nivel asistencial*

Andlisis cualitativos Andlisis cuantitativos

Hospital de nivel | Anfetaminas
Antidepresivos ciclicos
Barbit(ricos
Benzodiacepinas
Cannabis
Cocaina metabolitos
Metadona
Opidceos
Hospital de nivel I Carbamacepina
(afadir a las del Fenobarbital
nivel ) Fenitoina
Salicilato
Teofilina

Valproato sédico

Hospital de nivel lll Colinesterasa

(afadir a las del

nivel Il)

Hospital de Gammahidroxibutirato  Amatoxinas

referencia (GHB) Cianuro

toxicolégica (afiadir  Ketamina Etilenglicol

a las de nivel il Fenciclidina Metanol
Paraquat

*Estas recomendaciones deben adaptarse a cada laboratorio en funcién del patrén
de consumo de farmacos y drogas ilegales en su drea de atencion y de los recursos
de los que dispone.

Tabla 2. Valores de corte en las técnicas de deteccion de toxicos
en orina por enzimoinmunoandlisis

Sustancia Valor de corte (ng/ml)*
Anfetaminas/metanfetaminas 1.000 (500)
Benzodiacepinas 100 (200-300)
Cannabis 50 (20-25-100)
Cocaina 300

Opidceos 2.000 (1.000-300)

*Se muestra el valor de corte recomendado por la Substance Abuse and Mental
Health Services Administration (SAMHSA). Entre paréntesis se indican ofros valores
de corte comercializados.

En nuestro medio, las intoxicaciones pedidtricas representan
el 0,28% de las consultas en un servicio hospitalario de ur-
gencias pedidtricas’. Es frecuente que ante un paciente con
clinica indicativa de intoxicacién aguda o con sintomatologia
abigarrada de etiologia desconocida, el pediatra de urgencias
solicite un cribado o screening toxicolégico (ST). El principal
objetivo es que éste le permita confirmar o descartar una in-
toxicacion, y evitar o justificar la realizacién de otras pruebas
complementarias. En realidad, la informacién que puede
aportarnos es muy limitada y debe interpretarse cautelosa-
mente. Esto es importante sobre todo en los casos en que la
deteccién de un téxico puede tener repercusiones sociales
o incluso legales: cuando estin implicadas drogas de abuso,
cuando la deteccién de un téxico en un menor de corta edad
o con discapacidad implica la posibilidad de un maltrato in-
fantil, o cuando la deteccién de una sustancia en la victima de
una agresién puede corresponder al uso de drogas con fines
delictivos, también llamadas drogas de sumisién.
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Tabla 3. Tiempo durante el cual pueden detectarse en orina las

principales drogas de abuso

Sustancia Tiempo
Anfetamina/metanfetamina 48 h
Barbitoricos
Vida media corta 24 h

(por ejemplo, pentobarbital)
Vida media larga 3 semanas

(por ejemplo, fenobarbital)

Benzodiacepinas

Vida media corta 3 dias
(por ejemplo, lorazepam)

Vida media larga 30 dias
(por ejemplo, diazepam)

Cocaina 2-4 dias

Cannabis

Consumo ocasional 3 dias

Consumo moderado 5-7 dias
(4 veces/semana)

Consumo diario 10-15 dias

Consumo habitual prolongado > 30 dias

Opioides

Morfina, codeina, heroina 48 h

Metadona 3 dias

No existe una definicién estindar de ST. En general, con este tér-
mino nos referimos a la deteccién cualitativa de un nimero limitado
de férmacos y drogas de abuso en orina, como anfetaminas, 3,4-
metilendioximetanfetamina (MIDMA o éxtasis), cocaina, cannabis,
opidceos, metadona, fenciclidina, benzodiacepinas, barbitdricos y
antidepresivos triciclicos. La fenciclidina esta incluida por su presen-
cia en los paises desde donde se distribuye el test, si bien en Espafia
no hay un consumo significativo®. Es importante entender que no
existe un tnico test de ST comercializado: los fabricantes ofrecen
una gran variedad de productos y en cada laboratorio se dispone de
algunos de ellos, que constituye el test de cribado de ese laboratorio
en concreto. En un laboratorio de referencia toxicolégica el ST
puede incluir el andlisis de cientos de sustancias. En esta revision nos
referimos al ST disponible en un laboratorio de urgencias.

Hay algunos documentos de consenso sobre qué técnicas de detec-
cién de farmacos y drogas de abuso deben estar disponibles para el
tratamiento de un paciente intoxicado en el servicio de urgencias.
Destacan los documentos de la National Academy of Clinical Bio-
chemists (NACB) de EE.UU. y del National Poisons Information
Service and the Association of clinical Biochemist de Reino Unido* y,
en Espaiia, la propuesta del Grupo de Trabajo de la Seccién de
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Tabla 4. Principales falsos positivos en las técnicas de deteccion de toxicos en orina por enzimoinmunoandlisis

Sustancia testada

Sustancias que pueden producir falsos positivos

Anfetaminas/metfanfefaminas
(técnica muy poco especifica)

Seudoefedrina (medicaciones anticongestivas), L-efedrina (preparados de herboristeria), ranitidina, adrenalina,
fenotiacinas (c|orpromocino, prometacina, tioridacina), desipramind, trimipramina, trazodona, amantadina,

bupropion, buflomedil, selegilina, labetalol, inhalacién de Vicks® (L-metanfetamina), mefilfenidato

Antidepresivos triciclicos
Barbitdricos

Benzodiacepinas Oxaprozin, sertralina

AINE (ibuprofeno, naproxeno), fenitoina

Carbamacepina, fenotiacinas, antihistaminicos (difenhidramina, clorfeniraming, ciproheptadina)

Cannabis Efavirenz, AINE (ibuprofeno, naproxeno), inhibidores de la bomba de protones, té de semillas de cafiamo

Cocaina Anestésicos topicos que contienen cocaina, & o mate de coca, nifios fumadores pasivos de cocaina (ambiente

de elevado consumo)

Fenciclidina Venlafaxina, dextrometorfano, difenhidramina, ibuprofeno, tramadol, doxilamina, imipramina, tioridacina,
meperidina, kefamina
Opidceos Dextrometorfano, difenhidramina, quinina, rifampicina, fluoroquinolonas, verapamilo, semillas de amapola

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
Adaptada de Wu AH et al® y Moeller KE et al®.

Toxicologfa Clinica de la Asociacién Espafiola de Toxicologia
(AETOX), incluida en el documento Indicadores de calidad para
la asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones agudas (tabla 1.
Estas recomendaciones deben adaptarse a cada laboratorio en
funcién del patrén de consumo de farmacos y drogas ilegales en su
drea de atencién y de los recursos de los que dispone®”.

En cuanto al tipo de técnicas utilizadas en la deteccion de téxicos en
orina, disponemos, en orden de menor a mayor complejidad, de:

— Técnicas cualitativas no automatizadas (placa de quimica
seca o tira reactiva). Aportan resultados cualitativos (positivo/
negativo) de varias drogas conjuntamente. Estas técnicas tienen
un bajo coste y aportan un resultado rapido, pero ofrecen una
sensibilidad y especificidad bajas®®.

— Técnicas automatizadas y semicuantitativas realizadas por
enzimoinmunoandlisis (EIA). El analizador genera un resultado
cuantitativo que se informa como positivo o negativo en funcién
de un valor de corte, especifico para cada determinacién. Puede
solicitarse de forma individualizada si se sospecha de un téxico
concreto. Son técnicas relativamente rdpidas (resultados en
aproximadamente 10-15 min), con sensibilidad y especificidad
variables en funcién de la sustancia analizada®’.

— Técnicas de cromatografia de gases/espectometria de masas
(GC/MS). Son técnicas cuantitativas que por su elevado coste y
complejidad se realizan exclusivamente en el laboratorio de refe-
rencia toxicolégica. Tienen una sensibilidad y especificidad ex-
celentes y permiten confirmar los resultados obtenidos mediante
las técnicas anteriores. El laboratorio de referencia toxicolégica
ofrece un amplio mend de sustancias que pueden ser cuantifica-
das por GC/MS, fundamentalmente en orina, si bien el tiempo
de respuesta aumenta (entre varias horas y dias, ya que no suelen
realizarse de urgencias)®”.

Cuando el médico de urgencias recibe el resultado de un ST
en orina debe interpretarlo con cautela. En primer lugar ha de
informarse sobre qué sustancias se han analizado y mediante qué

tipo de técnicas; debe conocer las limitaciones de éstas, y valorar
la posibilidad de que se trate de un falso positivo o negativo. Para
ello es muy importante que recoja en la anamnesis las medica-
ciones, incluidas las que se obtienen sin receta médica, y los pro-
ductos de herboristeria que pudiera estar tomando el paciente.
La comunicacién entre el clinico y el facultativo del laboratorio
resulta en muchos casos indispensable.

Los principales aspectos a tener en cuenta en la interpretacién
del resultado son:

— Valor de corte. El resultado de una técnica de EIA es positivo
o negativo en funcién del valor de corte de cada prueba. Este
es un compromiso entre sensibilidad y especificidad y, por lo
general, lo indica el fabricante. Puede dar lugar a resultados
contradictorios en muestras analizadas en diferentes laboratorios
(que utilicen diferentes puntos de corte) y también en muestras
analizadas en el mismo laboratorio pero con cierto espacio en el
tiempo (la dilucién variable de la orina puede afectar al resulta-
do). La tabla 2 muestra los principales valores de corte®®'. Debe
tenerse en cuenta que en la mayoria de casos los valores de corte
se han establecido con el objetivo de detectar consumo de drogas
en el 4mbito laboral (sensibilidad alta y especificidad baja).

— Tiempo de deteccion. El tiempo durante el cual una sustancia
puede ser detectada en orina depende de diversos factores como
las propiedades farmacocinéticas de la sustancia, la variabilidad
interpersonal (masa corporal, etc.), que se trate de un consumo
ocasional o habitual y el tiempo de evolucién desde el ultimo
consumo. La tabla 3 muestra el tiempo de deteccion de las dife-
rentes sustancias en orina e indica la posibilidad de que un resul-
tado positivo no corresponda a un consumo reciente®'!.

— Falsos positivos. Son muchas las sustancias que pueden produ-
cir reacciones cruzadas dando lugar a falsos positivos. La lista de
falsos positivos es dindmica, aumenta a medida que se producen
nuevos casos, se establece la sustancia responsable y se comunica
a través de publicaciones cientificas (tabla 4)*12%,

La NACB aconseja que sdlo se informen los resultados positivos
de las técnicas de deteccién de téxicos en orina por EIA por mo-
tivos médicos, y siempre acompafiados de una nota aclaratoria
donde se informe de que se trata de un resultado presuntivo que
es conveniente confirmar por técnicas de cromatografia®.
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— Falsos negativos. Conocer qué sustancias puede detectar
realmente cada técnica ayuda a interpretar correctamente un re-
sultado negativo. Asi, se debe tener presente que en el caso de las
benzodiacepinas el estindar utilizado para la calibracién del test
(por lo general oxacepam) condiciona los resultados de los dife-
rentes firmacos de este grupo. Por ello, la ingesta de algunos de
ellos como alprazolam, temacepam, flunitracepam, loracepam,
triazolam, clonacepam y midazolam puede dar lugar a falsos
negativos®®*'2. Del mismo modo, el test de deteccién de opid-
ceos analiza la presencia de morfina (metabolito de la heroina y
la codeina). Los opidceos sintéticos y la mayoria de los semisin-
téticos no se metabolizan en morfina y, por lo tanto, no se detec-
tan (fentanilo, meperidina, tramadol, propoxifeno, oxicodona,
metadona)®®>12, Por ultimo, el test de deteccién de anfetaminas
tiene una sensibilidad baja para detectar MDMA®’.

— Manipulacion de la muestra. Un consumidor de drogas de abuso
puede manipular la muestra de orina para evitar la deteccién de és-
tas. Las técnicas mds habituales son la dilucién de la orina, la susti-
tucién y la adulteracién. Es facil encontrar informacién en internet
sobre c6mo adulterar una muestra de orina e incluso una amplia
oferta de productos comercializados con este fin (por ejemplo, en
www.howtopassadrugtest.com). Los productos domésticos mds
utilizados son el jabén, el vinagre, la sal, la lejia y el amoniaco®**.
La inspeccién de la muestra, observando el color y la presen-
cia de burbujas o de cristales, asi como la valoracién del pH,
densidad y concentracién de creatinina, nos ayuda a descubrir
manipulaciones.

i.Cuando esta indicada
la confirmacion

en el laboratorio

de referencia?

Siempre que obtengamos un resultado positivo sin que haya ante-
cedentes de consumo es aconsejable confirmarlo mediante técnicas
de CG/MS. Es particularmente recomendable confirmar la de-
teccién de anfetaminas debido a la elevada tasa de falsos positivos,
asi como un resultado positivo para opidceos ya que, ademds de
descartar falsos positivos, es necesario diferenciar entre la presencia
de codeina y el resto de opidceos detectables. Se debe desconfiar
claramente de un resultado positivo para fenciclidina dado que no
existe un consumo significativo de esta droga en Espafia.

Del mismo modo, se aconseja confirmar un resultado negativo
para benzodiacepinas cuando exista la sospecha clinica de intoxi-
cacion en el contexto de un maltrato/abuso o pueda tener otras
implicaciones legales.

En aquellos casos en los que el resultado pueda tener un valor
judicial, el desplazamiento de la muestra se realizard preservando
la integridad de la cadena de custodia.

Conclusion

Las técnicas de deteccién de téxicos en orina disponibles en
urgencias tienen importantes limitaciones. Un resultado positivo
en el ST debe valorarse con cautela, sin descartar otras etiologfas
de la sintomatologia, ya que no informa sobre la dosis, no dife-
rencia entre sustancias de uso terapéutico o recreativo (en el caso
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de codeina y heroina, por ejemplo), ni entre consumo reciente
o antiguo y se producen numerosos falsos positivos. Del mismo
modo, un resultado negativo no descarta el consumo de drogas o
tarmacos, simplemente informa de que las sustancias analizadas
no se encuentran presentes en la orina, al menos en concentra-
ciones superiores al punto de corte de la técnica. El conocimien-
to por parte del pediatra de urgencias de las limitaciones del ST
en orina le ayudard a interpretar adecuadamente su resultado.
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