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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La intoxicación por distintas drogas es una importante causa de morbi-
mortalidad en la edad pediátrica. No obstante, la intoxicación por amlodipino, que es un 
fármaco dihidropiridinico del grupo de calcioantagonistas ampliamente usado, no se en-
cuentra bien documentada en Ecuador. El tratamiento se basa en implementar medidas 
para el shock clásico, en conjunto con medidas específicas para este tipo de intoxicación.

CASOS CLÍNICOS: Presentamos dos reportes de casos clínicos de pacientes adolescentes 
ingresadas en unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), por intento autolítico me-
diante ingesta de amlodipino en conjunto con otros fármacos. 

EVOLUCIÓN: Durante su estancia hospitalaria presentaron cuadros evolutivos distintos. En 
ambos casos se necesitó manejo con  drogas vasoactivas, modificando su dosis de acuerdo 
a respuesta clínica. En los dos casos se administró gluconato de calcio por horario y otras 
medidas de soporte descritas en el presente manuscrito. Finalmente, las dos pacientes pre-
sentaron buena evolución y fueron dadas de alta, con  previa valoración y seguimiento de 
psicología y psiquiatría.

CONCLUSIÓN:La intoxicación por amlodipino ha sido descrita escasamente debido a su 
baja frecuencia, a esto se añade el poco conocimiento basado en evidencia; motivos que la 
constituyen como un reto diagnóstico y terapéutico. Destacamos, en base a nuestra expe-
riencia, la importancia de un alto índice de sospecha y   de priorizar el inicio de vasopresores 
sobre la reanimación hídrica. Adicionalmente, recomendamos documentar la dosis exacta 
de ingesta e indagar sobre el consumo de otros fármacos para clasificar adecuadamente 
la gravedad de la intoxicación y  establecer un plan de tratamiento. Finalmente, la moni-
torización y evaluación clínica constante y el apoyo de exámenes de laboratorio guiarán la 
conducta. 

PALABRAS CLAVE: AMLODIPINO, BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO, ENVENE-
NAMIENTO, CHOQUE, PEDIATRÍA.

    ABSTRACT

CASE SERIES: AMLODIPINE INTOXICATION

BACKGROUND: Drug poisoning is an important cause of morbidity and mortality in pediatric pa-
tients. However, amlodipine poisoning, a widely used dihydropyridine calcium chanel blocker, is not 
fully documented in Ecuador. Treatment consists of classic measures for shock management and 
specific measures for this type of intoxication.
 
CASE REPORTS:we present two case reports, both of teenage patients admitted into the pediatric 
intensive care unit for suicide attempt by taking amlodipine and some other drugs. 

EVOLUTION: During hospital stay, they presented a different evolutionary course. In both cases va-
soactive drugs were needed, dosage was modified according to clinical course. Also in both patients, 
calcium gluconate was administered along with other support measures described in this paper. 
Finally, both patients presented a good outcome and were discharged after psychological and psy-
chiatric assessment and follow up. 

CONCLUSION: The low frequency of amlodipine poisoning and the lack of evidence-based knowled-
ge, constitute it as a diagnostic and therapeutic challenge. Based on our experience, we highlight the 
importance of early suspicion and prioritizing the use of vasopressors over fluid resuscitation. Addi-
tionally, we recommend documenting the exact dose of intake and inquiring about consumption of 
other drugs to properly classify the severity of the poisoning and stablish the treatment plan. Finally, 
constant clinical monitoring and support of laboratory tests will guide the conduct.

KEY WORDS: AMLODIPINE, CALCIUM CHANNEL BLOCKERS, POISONING, SHOCK, PEDIATRICS. 

1. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca-Ecuador. 

CORRESPONDENCIA:

Carlos Fernando Ordoñez Troya
Correo electrónico: 
ordoneztroyacarlosfernando@yahoo.com
Dirección: Luis Mosco y Av. de las Américas. Torres 
del Mediterráneo. 
Código Postal: 010206.
Teléfono: [593] 979293609. 

Fecha de recepción: 06-10-2019.
Fecha de aceptación: 05-02-2020.
Fecha de publicación: 31-07-2020.

MEMBRETE BIBLIOGRÁFICO:

Ordoñez C, González G, Mora L, Clavijo M. Serie 
de Casos: Intoxicación por Amlodipino. Rev Med 
HJCA. 2020; 12(2): 145 - 150. DOI: http://dx.doi.
org/10.14410/2020.12.2.cc.22 

ARTÍCULO ACCESO ABIERTO

©2020 Ordoñez et al. Licencia RevMed HJCA. Este 
es un artículo de acceso abierto distribuido 
bajo los términos de “CreativeCommonsAttri-
bution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 Interna-
tional License” (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-sa/4.0/), la cual permite copiar 
y redistribuir el material en cualquier medio o 
formato; mezclar, transformar y crear a partir 
del material, dando el crédito adecuado al pro-
pietario del trabajo original.

El dominio público de transferencia de propiedad 
(http://creativecommons.org/publicdomain/
zero/1.0/) aplica a los datos recolectados y 
disponibles en este artículo, a no ser que exista 
otra disposición del autor. * Cada término de 
los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) 
reportados en este artículo ha sido verificado 
por el editor en la Biblioteca Virtual de Salud 
(BVS) de la edición actualizada a marzo de 2016, 
el cual incluye los términos MESH, MEDLINE y 
LILACS (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm).

* Cada término de los Descriptores de Ciencias 
de la Salud (DeCS) reportados en este artículo 
ha sido verificado por el editor en la Biblioteca 
Virtual de Salud (BVS) de la edición actualizada 
a marzo de 2016, el cual incluye los términos 
MESH, MEDLINE y LILACS (http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm).



Revista Médica HJCA Vol. 12 Num. 2. Julio 2020146

  INTRODUCCIÓN  

La intoxicación por distintas sustancias es una causa importante de 
morbimortalidad en la edad pediátrica a nivel mundial; no obstan-
te, datos de sobredosis por bloqueantes de canales de calcio (BCC) 
son inexistentes en Ecuador. En Estados Unidos durante el año 2002 
se reportaron alrededor de 9 500 casos de intoxicación por BCC y  un 
38% de las muertes causadas por exposición a drogas cardiovascu-
lares se atribuye a  los BCC [1–8] . 

Estos fármacos son ampliamente usados principalmente en el con-
trol de la presión arterial, angina de pecho y arritmias cardíacas, 
principalmente. Se dividen en dos categorías basadas en el efecto 
fisiológico: dihidropiridinas (amlodipino, nifedipino) y no dihidropi-
ridinas (diltiazem, verapamilo), los primeros se caracterizan por in-
hibición de los canales de calcio localizados en el músculo liso de la 
vasculatura y los segundos tienen mayor selectividad miocárdica; a 
partir de lo cual se deducen las manifestaciones clínicas producidas 
por intoxicación de cada uno de ellos. El tratamiento se basa en im-
plementar medidas para el shock clásico, en conjunto con medidas 
específicas para este tipo de intoxicación [1–8].

SERIE DE CASOS

CASO CLÍNICO 1

Paciente de sexo femenino,  de 15 años de edad, sin antecedentes 
patológicos. Acudió a servicio  emergencia por presentar vómito en 
múltiples ocasiones, acompañado de dolor abdominal difuso tipo 
cólico, atribuidos por la paciente a ingesta de producto alimenticio 
(atún). Al examen físico se encontró palidez, taquipnea, taquicardia, 
hipotensión sostenida, abdomen y sensorio sin alteración. Además 
se evidenció anuria.

Se mantuvo a paciente en observación. Se indicó reanimación hí-
drica, sin obtener ninguna respuesta. En exámenes complementa-
rios realizados de inicio, se encontró ascenso de azoados (Urea: 98, 
Creatinina: 2.70) y acidosis metabólica. Se decidió ingreso a unidad 
de cuidados intensivos con sospecha diagnóstica de choque distri-
butivo de origen a determinar más injuria renal. 

Durante sus primeras horas de hospitalización persistió el cuadro 
descrito a pesar de soporte vital dirigido a choque, con aumento 
de necesidad de oxígeno, por lo que se inició asistencia respiratoria 

mecánica. También se colocó catéter venoso central por necesidad 
de  manejo con vasoactivos (dopamina, norepinefrina, dobutami-
na, epinefrina, vasopresina) a dosis elevadas. La paciente además 
presento fiebre. Se halló en radiografía de tórax, infiltrados bilatera-
les bibasales;  por lo que se inició antibioticoterapia a base de am-
picilina más sulbactam por sospecha de foco infeccioso respiratorio 
o abdominal. Asumiendo choque séptico refractario a aminas, por 
clínica mencionada, se administró además hidrocortisona.

Dos días después de su ingreso, sin cambios importantes en el cua-
dro clínico, familiares informaron que se trató de un intento auto-
lítico mediante ingesta de amlodipino (total: 400mg), paracetamol 
(3.5 gr) y metformina (800mg). Desde este momento se priorizó la 
administración de drogas vasopresoras y de gluconato de calcio 
con control diario de niveles séricos, decisión tomada en base a la 
bibliografía actual existente.

Evolución  

Se cambió esquema antibiótico, por ascenso de reactantes de fase 
aguda (Proteína C Reactiva y Procalcitonina) en sus primeros días 
de estancia hospitalaria, a vancomicina, imipenem y amikacina. Al 
cuarto día de hospitalización la paciente presentó signos de acumu-
lación de líquido en tercer espacio, evidenciado en derrame pleural 
derecho tipo trasudado; mediante ecografía se visualizó derrame 
laminar, fue necesario tubo de tórax en hemitórax izquierdo. Se 
evidenció además, prolongación de tiempos de coagulación que 
se subsanaron con la administración de fitomenadiona y plasma 
fresco congelado.

Fue necesario el uso de vasopresores a dosis máximas y prolonga-
das, los mismos que fueron retirados de acuerdo a respuesta clíni-
ca (remitirse a Tabla 1). Debido a falla renal descrita, se prescribió 
furosemida en infusión continúa, suspendiéndose al sexto día por 
mejoría del ritmo diurético. En cuanto a lo metabólico, la acidosis 
metabólica persistió, requiriendo correcciones con bicarbonato, 
normalizándose en paralelo con restablecimiento de hemodina-
mia, demostrado con la disminución progresiva de lactato arterial. 

Posterior a medidas de sostén mencionadas, paciente evolucionó 
favorablemente. Al doceavo día fue transferida a servicio de pedia-
tría en mejor estado, se mantuvo en vigilancia por servicio de psi-
quiatría. Siete días despúes fue dada de alta con resolución total de 
cuadro y seguimiento de psicología y psiquiatría.      

Tabla 1. Evolución de parámetros fisiológicos y medidas terapéuticas. (Caso 1)

Parámetro Ingreso Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5 Día 6 Día 7 Día 8 Día 9

FC (lpm) 118 117-127 117-
137 120-129 120-190 102-

115
120-
190

100-
135 95-107 67-

110

FR (rpm) 28 18-25 18-22 14-20 15-44 24-25 15-44 25-60 20-68 18-30

PAM (mmHg) 43 33-50 40-53 42-62 42-69 26-36 42-60 53-98 74-99 60-91

PVC (mmHg) - 20 9-13 9-13 12-15 - - - - -

SatO2 (%) 83 89 90-100 87-100 84-100 84-100 84-
100 90-100 90-99 90-

100

Diuresis (ml/h) - 35 24 38 52 47.8 268 105 83 203.8

TFG (ml/
min/1.73m2) 22.3 23.9 23.7 33.3 45.6 40.9 54.8 81.4 109.6 128

pH (Gasometría 
Arterial ) 7.48 7.32/7.17/7.26 7.27 7.33 7.08 7.15 7.40 7.36 7.32 7.18
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HCO3 (mEq/L)
( Gasometría 

Arterial )
16.1 15.5/11.90/16.7 16.6 11.1 13.4 20.9 19.6 20.6 20.3 15.1

Lactato( Gaso-
metría Arterial) 1.31/4.28/2.38 1.42 1.04 0.99 0.40 2.29 2.08 2.08 1.10

Cristaloides 
(l/24h) 4 1.5 0.5 - 0.5 1.5 - - - -

Noradrenalina

(mcg/kg/min) 0.2 0.5 0.7 0.7 0.8 0.8 0.4 0.34 0.1 -

Epinefrina

(mcg/kg/min) - 0.5 0.7 0.7 0.8 0.8 0.3 0.1 Susp -

Dopamina

(mcg/kg/min) 15 15 8 8 10 20 8 Susp - -

Dobutamina

(mcg/kg/min) - 24 14.4 14.4 16 16 Susp - - -

Vasopresina

(UI/min) - 0.03 0.02 Susp 0.03 0.04 0.03 Susp - -

Furosemida 
(mg/kg/hora) - 0.26 3.9 3.9 3.9 0.53 Susp - - -

Calcio Gluco-
nato - c/8h c/6h c/6h c/6h c/8h c/6h c/6h c/12h C/24h

Sulfato de 
Magnesio - c/12h c/24h c/24h PRN PRN PRN PRN PRN PRN

Bicarbonato - 3 ocasiones 1 oca-
sión

1 oca-
sión - - - - - -

Patrón Ventila-
torio VCV VCV VCV VCV VCV VNI VNI VNI VNI

Cá-
nula 

Nasal

FC: Frecuencia Cardiaca, lpm: latidos por minuto, rpm: respiraciones por minuto, FR: Frecuencia Respiratoria, PAM: Presión Arterial Media, 
PVC: Presión Venosa Central, SatO2: Saturación de Oxígeno, TFG: Tasa de Filtración Glomerular, VCV: Volumen Control Ventilation (Ventila-
ción Mecánica por Volumen), VNI: Ventilación Mecánica No Invasiva, C/H: Cada determinado número de horas, PRN: Por razones necesarias, 
Susp: Suspendido.

Fuente: : Historia Clínica del paciente, sistema AS400.
Elaboración: Autores del presente manuscrito.

CASO CLÍNICO 2

Paciente de sexo femenino, de 13 años de edad, con antecedente de 
Síndrome de Cutting, sin  ningún otro antecedente patológico. In-
gresó por servicio de urgencias, por intento autolítico, mediante in-
gesta de amlodipino (250mg), clonazepam (20 mg), omeprazol (40 
mg) y paracetamol (5 gr). Al ingreso, la paciente se encontraba estu-
porosa y manifestó en su examen clínico taquicardia y tendencia a 
la hipotensión. Inicialmente, paraclínicos muestran acidosis meta-
bólica. Dentro de la primera hora en servicio de urgencias pediátri-
cas se realizó lavado gástrico y administración de carbón activado. 
Fue admitida en la unidad de cuidados intensivos con diagnóstico 
de intoxicación mixta.

Evolución

Debido a signos descritos, se inició dopamina con dosis titulable, 
sin adecuada respuesta, requiriéndose colocación de catéter veno-
so central para manejo con norepinefrina. Se suspendió dopamina 
al tercer día de hospitalización y posteriormente norepinefrina al 
sexto día de su estancia, durante su infusión la paciente se mantu-
vo con taquicardia (Remitirse a Tabla 2).Se administró durante 12 
horas oxígeno por cánula nasal, luego se suspende, sin presentar 

necesidad de ventilación mecánica. Inicialmente mostró disminu-
ción de ritmo diurético y ligero compromiso de tasa de filtrado glo-
merular por lo que fue necesario administrar dosis de furosemida. 
Como parte de la terapéutica para intoxicación por bloqueantes de 
canales de calcio se administró gluconato de calcio mientras man-
tuvo soporte con aminas. No se administró antídoto para benzodia-
cepinas, ya que la paciente no presentó depresión respiratoria, y su 
estado de conciencia mejoró a las 24 horas de su ingreso. 

Con buena evolución, la paciente fue dada de alta del Servicio de 
Cuidados Intensivos Pediátricos a los seis días de hospitalización, 
se mantuvo hospitalizada 9 días más en seguimiento por el servicio 
de psiquiatría por riesgo de nuevo intento autolítico. Al alta hospita-
laria se optimizó la continuación del manejo por parte de psicología 
y psiquiatría.
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Tabla 2. Evolución de parámetros fisiológicos y medidas terapéuticas. (Caso 2)

Parámetro Ingreso Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5 Día 6

FC (lpm) 116 103-133 79-117 75-121 73-112 69-114 -

FR (rpm) 20 27-36 18-30 18-47 18-33 18-28 -

PAM (mmHg) 70 51-66 61-77 62-89 70-98 47-103 -

PVC NO SE REALIZO MEDICIÓN

SatO2 (%) 98 90-100 91-98 90-97 95-98 93-98 -

Diuresis (ml/h) - 175.8 80 224 140 62 (No real) -

TFG (ml/
min/1.73m2)

92.4 87.2 92.46 92.46 101.55 -

pH ( Gasome-
tría Arterial)

7.36 7.30 7.38 7.39 - - -

HCO3 (mEq/L) 
( Gasometría 
arterial)

21.5 17 19.2 19.2 - - -

Noradrenalina 
(mcg/kg/min)

- 0.2 0.36 0.28 0.12 0.06 Susp

Dopamina

(mcg/kg/min) 2.8 10 7 5 Susp - -

Calcio Gluco-
nato

c/6h c/6h c/6h c/6h c/6h c/6h c/8h

Sulfato de 
Magnesio

- c/24 c/24 c/24 c/24 c/24 c/24

Furosemida - 20mg - - - - -

Patrón Ventila-
torio

Cánula Nasal SO SO SO SO SO SO

FC: Frecuencia Cardiaca, lpm: latidos por minuto rpm: respiraciones por minuto, FR: Frecuencia Respiratoria, PAM: Presión Arterial Media, 
PVC: Presión Venosa Central, SatO2: Saturación de Oxígeno, TFG: Tasa de Filtración Glomerular, SO: Sín Oxígeno, C/H: Cada determinado 
número de horas, PRN: Por razones necesarias, Susp: Suspendido.

Elaborado por: Autores del presente manuscrito.
Fuente: Historia Clínica del paciente, sistema AS400.

DISCUSIÓN 

Los presentes casos clínicos, según la bibliografía revisada, expo-
nen de forma específica síntomas y signos de intoxicación por amlo-
dipino, calcioantagonista dihidropiridinico: hipotensión y taquicar-
dia refleja [2]. Además, al evaluar cada una de las manifestaciones 
clínicas, podemos clasificar al primer caso clínico como un cuadro 
grave y al segundo como un cuadro moderado de intoxicación; lo 
que puede explicarse por las dosis ingeridas reportadas, un punto 
que ha sido considerado en muy pocos estudios debido a la baja 
frecuencia de los mismos. Uno de los pocos estudios publicados 
recientemente por la Universidad de Nuevo México,  denominado 
“Amlodipine toxicity in children less tan 6 years of age: doce-res-
ponse análisis using national poison data system data” correspon-
de con los casos clínicos descritos, puesto que afirma la relación 
existente entre dosis – respuesta, siendo mayor esta última a can-
tidades más altas. Ampliando los fundamentos fisiopatológicos 
de las expresiones clínicas y a partir de nuestra experiencia clínica 
y el trabajo referido, podemos mencionar la severidad del primer 
caso, que se destacó por mostrar hipotensión sostenida refractaria 
al tratamiento, debido a la acción de las dihidropiridinas de forma 
preferente en los músculos lisos de la vasculatura, con poca activi-
dad a nivel de contractilidad y conducción cardiaca; ocasionando 
resistencias periféricas disminuidas que resultaron en un estado 
de hipoperfusión con consecuente acidosis láctica, disfunción or-
gánica manifiesta a nivel renal y dificultad respiratoria que requirió 

asistencia respiratoria mecánica. En el segundo caso la hipotensión 
y vasodilatación compromete en menor grado el estado general de 
la paciente [1,9,10]. 

En cuanto a la terapéutica, se debe destacar que las recomendacio-
nes para este tipo de intoxicaciones son basadas en opiniones de 
expertos, experimentación animal, reportes de casos y series aisla-
das; a partir de lo cual se infiere que el enfoque individual es la me-
jor forma de guiarse. En nuestra experiencia, en el primer caso, no 
hubo efecto positivo con la reposición de líquidos para restablecer 
el volumen circulante, puesto que la vasodilatación arterial y la al-
teración de equilibrio hidroelectrolítico derivó en un tercer espacio 
que ocasiono un derrame pleural importante que comprometió aún 
más el estado hemodinámico de la paciente. En el segundo caso, en 
base a la experiencia, se inició de forma inmediata con vasopreso-
res. No hay al momento evidencia que apoye el uso de un agente u 
otro; no obstante, conforme a los efectos de los BCC, en específico 
amlodipino, el fármaco ideal sería aquel con efectos vasoconstricto-
res y en caso de bradicardia (intoxicación severa sumada al metabo-
lismo propio del fármaco) aquel con efecto cronotrópico positivo, 
lo cual se pudo comprobar en ambas circunstancias a partir de la 
respuesta favorable a los vasoconstrictores [1,3,7,11–15].   

El calcio como antídoto fue descrito por primera vez en un reporte 
de caso británico y posteriormente se ha detallado su administra-
ción de distintas formas (infusión continua, bolos pautados) sin po-
der llegar a determinar cuál es el esquema de administración que  
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produce una mejor evolución clínica. Nuestras pacientes recibieron 
gluconato de calcio de forma intermitente a dosis máxima, con con-
troles de calcio plasmático diarios que se mantuvieron dentro de 
parámetros establecidos como normales, siendo una prescripción 
diferente a las mencionadas en la bibliografía, con una progresión 
favorable [7,14–16].

Se pueden mencionar limitaciones durante el abordaje de las pa-
cientes. En primer lugar, la falta de conocimiento del antecedente 
de consumo de amlodipino en el primer caso, que dificulto el trata-
miento, ya que, inicialmente se realizó un soporte dirigido a los sín-
tomas y signos que presentaba la paciente y se pensó en múltiples 
etiologías distintas a la intoxicación por amlodipino, por su escasa 
frecuencia en pediátricos. Como segundo punto, la ingesta conjun-
ta de BCC con clonazepam de la última paciente tratada; puesto 
que ambas drogas ocasionan un compromiso importante del siste-
ma nervioso central, lo que obstaculizó la valoración adecuada de 
los efectos de este fármaco cardiovascular y consecuentemente en 
la terapéutica instaurada.
La divulgación de nuevos casos y su tratamiento proporcionarían 
una mayor comprensión de la fisiopatología y las diferentes op-
ciones de manejo, de tal manera que permitan a futuro establecer 
guías de diagnóstico y tratamiento en población pediátrica.  

 

CONCLUSIONES

La intoxicación por amlodipino ha sido descrita escasamente tanto 
en la población adulta como pediátrica, debido a su baja frecuen-
cia, a esto se añade el poco conocimiento basado en evidencia; 
motivos que la constituyen como un reto diagnóstico y terapéutico 
para el profesional de salud. Destacamos, en base a nuestra expe-
riencia, la importancia de un alto índice de sospecha, ante un cho-
que distributivo refractario a aminas con datos insuficientes para in-
fección u otras etiologías; priorizar el inicio de vasopresores sobre la 
reanimación hídrica, de tal forma que se evite la hipoperfusión con 
consecuente disfunción orgánica. Adicionalmente, recomendamos 
documentar la dosis exacta de ingesta para clasificar adecuada-
mente la gravedad de la intoxicación, de acuerdo a lo que se deberá 
establecer un plan de tratamiento e indagar sobre el consumo de 
otros fármacos consumidos por el paciente que influyan en la res-
puesta al tratamiento instaurado. Finalmente, la monitorización y 
evaluación clínica constante y el apoyo de exámenes de laboratorio 
guiarán la conducta.   

ABREVIATURAS
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, BCC: Bloqueadores de Canales de Calcio, FC: Frecuencia Cardiaca, lpm: latidos por minuto 
rpm: respiraciones por minuto, FR: Frecuencia Respiratoria, PAM: Presión Arterial Media, PVC: Presión Venosa Central, SatO2: Saturación de 
Oxígeno, TFG: Tasa de Filtración Glomerular, VCV: Volumen Control Ventilation (Ventilación Mecánica por Volumen), VNI: Ventilación Mecá-
nica No Invasiva, C/H: Cada determinado número de horas, PRN: Por razones necesarias.
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