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Mesa Redonda: Actualizacion en Urgencias de Pediatria

Sospecha de intoxicacion: los primeros 30 minutos

S. MINTEGI RASO
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INTRODUCCION

La exposicién de un nifio a una sustancia potencialmente
toxica es un motivo de consulta infrecuente.

Entre 1-1-2001 y 31-12-2002 se realizé estudio estudio
prospectivo multicéntrico en 17 servicios de urgncias pedié-
tricos hospitalarios (SUPH). El objetivo era describir las
caracteristicas de los episodios correspondientes a sospecha
de intoxicacién atendidos en los SUPH y el manejo de las
mismas. La posible intoxicacién supuso el 0,28% de los epi-
sodios en Urgencias (2.157/753.961). La edad media fue
55 + 56 meses (siendo el 66,99% menores de 4 afios) y 1.085
(50,3%) fueron varones. Los agentes implicados fueron los
siguientes: medicamentos 1.180 (54,7%), productos del hogar
624 (28,9%), etanol 127 (5,9%); CO 97 (4,5%), droga ilegal 33
(1,5%), otros 96 (4,4%). El principio activo més frecuente-
mente implicado fue el paracetamol. El t6xico varid signi-
ficativamente segtin la edad: nifios pequefios, medicamen-
tos y productos del hogar; nifios mayores y adolescentes,
medicamentos, alcohol y drogas ilegales. En los preado-
lescentes y adolescentes, el consumo de drogas con fines
recreacionales constituyé el mayor porcentaje de consultas.
Mas de la mitad de los nifios (61,3%) pacientes acudié a
Urgencias antes de transcurrir una hora, lo cual facilita la
posibilidad de realizar una descontaminacion gastrointes-
tinal efectiva y 224 (10,3%) recibieron tratamiento antes de
llegar. 628 pacientes (29,1%) referfan alguna sintomatologfa,
fundamentalmente neurolégica y/o digestiva. A 877 (40,7%)
se les practicaron pruebas complementarias. Recibieron tra-
tamiento 1.116 nifios (51,7%), sobre todo carbon activado,
697 (32,3%). El tratamiento vari6 significativamente segin
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el SUPH y 1.798 recibieron el alta (83,3%), 327 (15,2%) ingre-
saron en planta y 32 (1,5%) en UCIP. La tasa de ingreso de
los nifios con una posible intoxicacién fue significativamente
superior que la del resto de los que acudieron a Urgencias.
Un paciente de 11 meses fallecié por una intoxicacién por
CO y se produjeron secuelas en 6: 5 estenosis esofagica y
uno, ceguera parcial. Es decir, en nuestro entorno, la con-
sulta precoz de nifios pequefios que ingieren accidental-
mente fidrmacos y, menos, productos del hogar constituye
la mayorfa de las intoxicaciones en Urgencias de Pediatria.
Las discrepancias de manejo entre hospitales merecen una
reflexion profunda de los profesionales que atienden a estos
nifos.

Un Servicio de Urgencias Pediatrico no es el tinico
lugar donde recurren las familias ante una sospecha de
intoxicacion. Con mayor frecuencia, la familia recurre al
teléfono para contactar con su Centro de Salud, con el telé-
fono de Emergencias o con el Centro Nacional de Toxico-
logia. Una consulta telefénica puede servir para iniciar
mas rapidamente un tratamiento o tranquilizar a una fami-
lia. En un porcentaje importante de casos no se trata de
una intoxicacién como tal, sino que el contacto se ha pro-
ducido con una sustancia no téxica a las dosis referidas
por la familia. En estas situaciones, nuestra actuacion se
reduce a dar instrucciones para evitar, en lo posible, la
repeticion de este tipo de accidentes. En otros casos, el
cuadro puede revestir importancia, siendo uno de los fac-
tores clave en el pronéstico de las intoxicaciones el tiem-
po transcurrido entre el accidente y la actuacién médica.
Cuanto méas precoz sea nuestra intervencion mejor pro-
néstico tendrd el paciente.



Los primeros 30 minutos son fundamentales e, inde-
pendientemente del lugar donde atendamos la consulta
(Figs. 1y 2), existen 3 cuestiones fundamentales:

1. ;Ha contactado el nifio con el tdxico?
2. ;Esuna situacién de riesgo real para el nifio?
3. ;Debemos tomar alguna medida?

¢HA CONTACTADO EL NINO CON EL TOXICO?

Siempre supondremos que si. Si existe una duda de que
haya podido existir contacto con alguna sustancia poten-
cialmente téxica, obraremos como si el contacto se hubiera
producido.

¢ES UNA SITUACION DE RIESGO REAL PARA EL
NINO?

La existencia de una situacién de riesgo para un nifio
viene determinada por la presencia de al menos una de las
2 siguientes situaciones:

* Presencia de sintomas derivados de la intoxicacion.
* Existencia de potencial toxicidad.

Presencia de sintomas derivados de la intoxicacién

Un nifio que presenta sintomas debe ser manejado de
forma diferente al que exclusivamente ha contactado con el
toxico. La sustancia toxica (por la cantidad o por su toxici-
dad intrinseca) esta creando problemas al nifio y es més fre-
cuente que en estos casos el médico deba actuar.

Existencia de potencial toxicidad
Para esto es fundamental identificar la sustancia con la

que se ha contactado. Esto no suele revestir dificultades
en casos de intoxicaciones accidentales, pero puede ser com-
plicado en ciertas intoxicaciones voluntarias de adolescen-
tes. De cara a la identificar el toxico, no conviene olvidar
lo siguiente:

* Realizar una anamnesis detallada: tiempo aproximado
desde el contacto con el tdxico, niimero de pastillas que
habia en la caja, volumen de suspension que quedaba
en un recipiente, pastillas que estaban en el suelo, vomi-
tos durante el transporte...
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‘ Llamada telefénica ‘

‘ Sospecha de intoxicacion ‘

Nivel de conciencia
Identificar téxico y cantidad
Estimacion toxicidad

‘ Emergencia ‘ ‘ Actuacion urgente ‘ ‘ Tranquilizar

/ /

ABC Valorar distancia No tratamiento
UTE al hospital Recomendaciones
Decontaminacién futuras
Medidas de soporte

si precisa

Valorar tipo de transporte al hospital
(ambulancia, coche familiar)

Figura 1.

* Hasta en el 10% de las intoxicaciones los toxicos estan
almacenados en recipientes no originales (generalmen-
te, productos del hogar).

* Se aceptard como guia de tratamiento que la cantidad
ingerida ha sido la médxima estimada y se debe cono-
cer la minima cantidad del téxico productora de sinto-
matologfa.

* Debemos conocer los principales conjuntos de signos y
sintomas derivados de intoxicaciones muy concretas y
debemos saber orientarnos en la busqueda del agente
toxico a partir de hallazgos de la exploracién fisica
(Tablas I, I1, III).

* Se recomienda mantener cierto nivel de sospecha diag-
néstica ante un nifio que nos consulta por una dismi-
nucién del nivel de conciencia.

* Una serie de sustancias no provoca sintomas inicialmen-
te, pudiendo tener un ulterior curso mas toxico (las lla-
madas “bombas en el tiempo”): paracetamol, Fe, Li, inhi-
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Sospecha de intoxicacion

l
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Sintomas y/o
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Estabilizacién
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¢Esta indicada la decontaminaci6én?

Si No
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L

/\

No

|

De eleccién, carbén activado oral }

‘ ¢Esté indicado el antidoto? }—» No

i |
Si
!

P —

En funcién del téxico implicado,
valorar alta/ingreso y otros
tratamientos

Figura 2. Actuacion en Urgencias.

bidores de la MAO, hipoglicemiantes orales, setas hepa-
totdxicas, sustancias de liberacion lenta (preparados
de teofilina, bloqueantes de canales de Ca...).

* Una serie de drogas pueden ocasionar intoxicaciones seve-
ras en nifios con minima ingesta: bloqueantes del Ca,
beta-bloqueantes, clonidina, antidepresivos triciclicos,
hipoglicemiantes orales, etilenglicol. Por otra parte, de
cara a no cometer errores o iniciar tratamientos innece-
sarios, es ttil disponer de algtin listado de sustancias sin
toxicidad potencial (Tabla IV).

* Una serie de direcciones electrénicas también nos puede
ser de una gran utilidad, tanto de cara a la identificacién
del toxico como a la actitud a seguir:

- http:/ /toxicon.er.uic.edu/

- http://toxnet.nlm.nih.gov/

- http:/ /www.medicalonline.com.au/medical/pro-
fessional/toxicology/index.html

- http://www.atsdr.cdc.gov/atsdrhome.html
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- http:/ /www.emedicine.com/emerg/index.shtml

- http://www.cdc.gov

— http://hazard.com/msds/index.html

* El tener conocimiento de las drogas ilegales més consu-
midas por adolescentes también puede ayudar en la
identificacién del téxico y manejo de los pacientes:

— Fxtasis: la droga “tradicional” contiene MDMA (3,4-
metilenedioximetanfetamina), habitualmente en pas-
tillas. También puede contener otras anfetaminas alu-
cinégenas comunes como MDA (metilenedioxianfe-
tamina).

- CK1 o “Calvin Klein”: mezcla de cocaina con ketamina.

— Marihuana: hojas y partes floreadas de la planta Can-
nabis sativa. Se fuma habitualmente en forma de ciga-
rrillos o afiadida a la comida (galletas o “pastelillos”).
La resina de la planta puede secarse y comprimirse en
bloques denominados “hachis”. El cannabinoide pri-
mario es tetra-hidro-cannabinol (TCH), que también
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TaBLAL  HALLAZGOS QUE ORIENTAN EN LA IDENTIFICACION DEL TOXICO
Coma Delirio agitado Convulsiones Temperatura Pupilas
g g Miosis Midriasis
Alcohol Alcohol (toxicidad-  Anfetaminas Anticolinérgicos B bloqueantes Colinérgicos Anfetaminas
Anticonvulsivantes  deprivacion) Anticolinérgicos Fenotiazinas co Etanol Anticolinérgicos
Antidepresivos Alucinégenos Antidepresivos Inhibidores MAO  Colinérgicos Fenotiazinas Cocaina
ciclicos Anticolinérgicos ciclicos Metales Etanol Nicotina Glutetimida
Anticolinérgicos Fenciclidina glolc\lIueantes canales  gylicilatos Hipntico- Opioides  Meperidina
s impaticomiméti eNa TR TSR
Arsénico Simpaticomimético : Simpaticomimético ~Sedantes Simpaticomiméticos
Barbittiricos (cocafna) Cafeina Hipoglicemiantes
B bloqueante Cocatna
Colinérgicos Deprivacién alcohol o
o de hipnético-sedantes
Hipoglucemiantes
Etano.l . orales
Fe'nona.zmas Isoniazida
H%pnotllco-s.edantes Propoxifeno
Hipoglicemiantes Propranolol
orales Teofil
s eofilina
Neurolépticos
Opidceos
Cualquier sustancia Cualquier sustancia que
que cause cause hipotension o
convulsiones o hipoglucemia puede
hipotensidn puede causar convulsiones
causar obnubilacidn o
coma
TaBLA II.  HALLAZGOS QUE ORIENTAN EN LA IDENTIFICACION DEL TOXICO
Presion arterial Frecuencia cardiaca Esfuerzo respiratorio Compuestos  Acidosis
g ] g 0 ] ] radio-opacos
Anticolinérgico  Antidepresivos  Anticolinérgico ~Antidepresivos ciclicos  Antidepresivos CO Body packers  AAS
Antihistaminico ~ ciclicos Antihistaminico B bloqueante ciclicos Drogas que Hidratode  Cetoacidosis
Anfetaminas B bloqueante Antidepresivos  Bloqueantes canales Barbittiricos inducen acidosis  cloral alcohélica
Antidepresivos  CO ciclicos deCa Benzodiazepina Metabolica, fallo  pfetales Cianuro
ciclicosp Diurético Anfetaminas ~ Clonidina Etanol hepiico 0 meta- pesados Disolventes
o _ o o hemoglobinemia Hierro o
B bloqueante Fenotiazinas Cianuro Colinérgicos Opioides Nicotina Ferotion Etilenglicol
Bloqueantes Hierro Cafeina Digoxina enotiazinas  Hierro
canalesdeCa Hipngtico- Co Nicotina Algunos . Isoniazida
i y - compuestos
Cocaina sedantes Cocaina Opidceos de lig eracion  Metanol
Fenotiazinas Nitratos Fenotiazinas Organofosforado lenta Tolueno
Hierro Opioides Hierro Parasimpaticomiméticos Toxinas con
Hipnético- Teofilina Hipnético- envoltorio
sedantes sedantes
Nicotina Nitroglicerina
Organofosforado Salicilatos
Teofilina Teofilina
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TaBLA III. SINDROMES CLINICOS

Estimulante Sedativo Opiéceos Anticolinérgico  Colinérgico Simpaticomimético = Sindrome
hipnético serotoninico
Hallazgos  Inquietud Sedacién Estado mental Fiebre Sialorrea Agitacién Confusién
Excesiva habla ~ Confusion alterado fleo Lagrimeo Diaforesis Diaforesis
y aitmdad Delirium Miosis Rubor facial Poliuria Hipertension Hiperreflexia
motora L iracis Co iy . . . .
Alucinaciones ~ Respiracion Taquicardia Defecacién Hipertermia Hipertermia
Temblor superficial L . A . ,
) Coma ) Retencién urinaria ~ Diarrea Midriasis Hipomania
Insomnio . Bradipnea . . R N
L Parestesias ) Piel seca Emesis Peristalsis Incoordinacién
Taquicardia . . Bradicardia - t .
Alucinaci Disestesias Visién borrosa Broncorrea presente Inquietud
ucinaciones isminucié I
Diplopia Disminucion Midriasis Bradicardia Taquicardia Mioclonus
p P peristaltismo o Midriasis -
Visién borrosa Hipotermia | peristaltismo Perisal Rigidez
Habla poco clara Mioclonus erlstatsm Temblores
. . resente
Ataxia Coreoatetosis ? cardi
. o aquicardia
Nistagmo Psicosis q
Alucinaciones
Convulsiones
Coma
Causa Sobredosis de Sobredosis de Antidepresivos Organofosforados ~ Sobredosis de Inhibidores
benzodiazepinas  heroina y otros  ciclicos cocafna o recaptacion
Algunos opidceos Antihistaminicos anfetaminas de serotonina:
sedantes Antieméticos Deprivacién de Fluoxetina
Anti i alcohol o agentes (Prozac)...
rl'leS}i(a.smo licos sedativo-
a? {parkinsomancs hipnéticos puede
atropina dar hallazgos
Plantas similares
anticolinérgicas
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estd disponible en capsulas como un estimulante del
apetito.

Cocaina: la droga de abuso mas popular. Puede esni-
farse, fumarse o inyectarse IV. Ocasionalmente se com-
bina con heroina y se inyecta (speedball). La cocaina
puede contener lidocaina o estimulantes como cafei-
na, fenilpropanolamina, efedrina o fenciclidina.
Crack: solucién acuosa alcalina posteriormente dese-
cada a base de cocaina y bicarbonato sddico.

Setas (shrooms): la mayoria ocasionan alucinaciones
moderadas. Los tipos mas peligrosos son la Amanita
muscaria y la Amanita pantherina.

Opiéceos: este término se utiliza para referirse a la
morfina, heroina, codeina, hidrocodona y analogos
opidceos sintéticos (fentanilo, butorfanol, meperidina
y metadona). Una amplia variedad de medicaciones
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contienen opioides en combinacién con aspirina o
paracetamol.

({DEBEMOS TOMAR ALGUNA MEDIDA?

Estabilizacion inicial
Excepcional en las intoxicaciones pedidtricas.

Pruebas de laboratorio

No estdn indicadas de manera rutinaria y se valorard su
realizacién en funcién del toxico ingerido o en el caso de
adolescentes con alteracion del nivel de conciencia.

Decontaminacién gastrointestinal
Salvo excepciones, sélo es til si han pasado menos de
2 horas desde la ingesta del téxico. En nuestro medio, cerca



TABLA IV. SUSTANCIAS CUYA INGESTA NO OCASIONA TOXICIDAD

S. MINTEGI RASO

Abrasivos

Aceite de bafo

Aceite de motor

Aceite mineral (salvo aspiracién)
Acondicionantes del cuerpo
Adhesivos

Agua de bafio

Ambientadores (spray y refrigerador)
Antiacidos

Antibidticos (la mayoria)

Arcilla

Azul de Prusia

Barras de labios

Bettin (si no contiene anilinas)
Brillantinas

Bronceadores

Cerillas

Cigarrillos-cigarros

Colas y engrudos

Colonias

Colorete

Contraceptivos

Corticoides

Cosméticos

Cosméticos del bebé

Cremas y lociones de afeitar
Champts liquidos

Desinfectantes yodoéfilos
Desodorantes

Detergentes (tipo fosfato, aniénicos)
Edulcorantes (sacarina, ciclamato)
Fertilizantes (sin herbicidas o insecticidas)

H,0,

Incienso

Jabones

Jabones de bafio de burbujas
Lapiz (grafito, colores)

Lejfa < 5 % hipoclorito s6dico
Locion de calamina

Lociones y cremas de manos
Lubricantes

Magquillador de ojos

Masilla (menos de 60 gramos)
Oxido de Zn

Paquetes dehumidificantes
Pasta de dientes (+ fltor)
Perfumes

Periédico

Peréxido al 3 %

Pintura (interior o latex)
Productos capilares (tonicos, sprays, tintes)
Purgantes suaves
Suavizantes de ropa

Tapones

Termémetros (Hg elemental)
Tinta (negra, azul - no permanente)
Tinta de boligrafo

Tiza

Vaselina

Velas (cera de abeja o parafina)
Vitaminas (+ fldor)

Warfarina (< 0,5%)

Yeso

La ingestion no tdxica ocurre cuando la victima consume un producto que HABITUALMENTE no produce sintomas. Ningiin agente quimico es
completamente seguro. Los materiales de esta tabla han sido ingeridos y no han producido toxicidad significativa salvo en casos de ingestas
masivas. EI promedio del volumen de un trago en un nifio menor de 5 afios es de 5 cc, el de un adulto es de 15 cc.

del 80% de los nifios que han contactado con alguna sus-
tancia téxica y que acuden a un hospital lo hacen antes de
transcurridas 2 horas. Esto facilita un tratamiento precoz,
pero también hace que, en muchas ocasiones, sustancias de
una toxicidad importante no hayan generado sintomas a la
llegada a urgencias.

Para prevenir la absorcién de una sustancia tdxica, el
recurso de eleccién mas ttil es el carbon activado. El méto-
do de reserva es el lavado gastrico. El jarabe de ipecacuana
tiene escaso papel en el manejo de un nifio con sospecha de

intoxicacién en Urgencias de Pediatria. Incluso se ha dese-
chado como agente de eleccion de aplicacién en domicilio,
donde el carbén activado también parece superarle en efec-
tividad. Los agentes catarticos y el lavado intestinal total
son de aplicacion excepcional en edad pediatrica.

Carbén activado

Capaz de adsorber casi todos los farmacos y otras muchas
sustancias quimicas. La dosis es de 1 g/kg y, en casos de nece-
sitar dosis multiples, 1 g/kg/2-4 h (las dosis multiples tienen

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 67



Sospecha de intoxicacion: los primeros 30 minutos

utilidad en las siguientes intoxicaciones: carbamazepina, feni-
toina, fenobarbital, propoxifeno, digoxina, meprobamato, teo-
filina, nadolol, fenilbutazona, salicilatos, piroxicam, gluteti-
mida, fenciclidina, antidepresivos triciclicos).

Su administracion esta contraindicada (C.I.) en casos de
ingesta de causticos y obstruccién gastrointestinal. Son sus-
tancias poco adsorbibles el sulfato ferroso, Li, hidréxido de
Na, metanol, ac. borico, clorpropamida, cianuro, hidréxido
de K, etanol, isopropanol, metilcarbamato, DDT, metasili-
cato de Na, 4lcalis, dcidos minerales.

Vaciado gdstrico
Lo realizamos cuando estd indicada la decontaminacién

gastrointestinal y se dé uno de los siguientes:

* Lasustancia no sea adsorbible por el carbén activado, o
no se disponga de éste.

* Intoxicacién en la hora previa con compromiso del SNC,
precediendo al carbén activado.

La situacién apropiada mas habitual es la ingesta de mas
de 30 mg/kg de Fe elemental.

1. Lavado gdstrico: C.I. en ingesta de hidrocarburos (C.. rela-
tiva), alcalis, dcidos, objetos punzantes.

2. Jarabe de ipecacuana: la dosis depende de la edad (6 m-2 a:
5-10 cc; 2-12 a: 15-20 cc; > 12 a: 30 cc). A continuacién, dar
liquidos poco densos (agua...). Si no hay emesis, se puede
repetir en 30". Estd C.I. si edad < 6 meses; coma o dismi-
nucion del reflejo faringeo, convulsiones; ingesta de alca-
lis, 4cidos y objetos afilados; ingesta de toxico potencial-
mente depresor del nivel de conciencia (fundamental-
mente, antidepresivos triciclicos); drogas bradicardizan-
tes (digital, B-bloqueantes, bloqueantes de canales del Ca);
y son C.I relativas la ingesta de hidrocarburos, enfer-
medad cardiaca, renal o cirugia abdominal reciente.

Si administramos ipecacuana, se debe esperar hasta el
final de los accesos de vémitos (media = 2-3) antes de admi-
nistrar el carbén activado, para evitar el riesgo de micro-
aspiraciones.

Su utilizacién, hoy en dia, en las intoxicaciones pedié-
tricas estd francamente restringida.

Catdrticos

De eleccion, sorbitol (alternativa, citrato o sulfato de Mg).
A veces, se utiliza para evitar la constipacién secundaria
al uso de carbén activado. La dosis es 0,5 g/kg (maximo 1
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g/kg). Esta C.I. si hay obstruccion gastrointestinal y los efec-
tos indeseables mas habituales consisten en alteraciones
hidroelectroliticas.

Lavado intestinal total

Solucién electrolitica con sulfato de Na y polietilengli-
col que se administra preferente por sonda nasogastrica. En
nifios pequefios se administran 0,5 litros/hora y en ado-
lescentes, 2 litros/hora, durante 4-6 horas (hasta que el liqui-
do salga claro). Se valorara darlo en ingesta de Fe, Li, sus-
tancias de liberaci6n lenta, ingestiones masivas de agentes
que hagan dificil administrar una dosis suficiente de car-
bén, o en aquel nifio en que no se tolera este medicamen-
to. Estd C.I. su administracién conjunta con ipecacuana.

Administracién de antidoto: si lo hubiera y fuera

procedente

* Atropina: en ingestas de pesticidas anticolinesterasa
(organofosforados, carbamatos), exceso de fisostigmina,
ciertas setas...

* Azul de metileno al 1%: en metahemoglobinemias.

* Biperideno: en extrapiramidalismo medicamentoso (cle-
boprida, levomepromazina, butirofenonas, metoclo-
pramida).

¢ Fisostigmina: indicado en intoxicaciones por anticoli-
nérgicos con efectos severos que pueden comprometer
la vida (convulsiones, hipertension, arritmias, delirium)
que no ceden con terapia convencional.

* Flumazenil: en intoxicaciones sintomaticas por benzo-
diazepinas.

* Fomepizol: indicado en las intoxicaciones por etilengli-
col (producto que contiene ciertos anticongelantes, causa
de acidosis metabdlica severa con anién gap elevado y
dafio renal) y metanol (productos que contienen alcohol
fabricado ilegalmente, causa acidosis metabdlica seve-
ra y dafio directo en la retina).

* Fragmentos Fab: intoxicaciones digitélicas.

* Glucagoén: en coma insulinico, sobredosis sintomética
de B-bloqueantes.

* Glucosa: en hipoglucemia (por insulina, hipogluce-
miantes orales).

* Ne-acetilcisteina (NAC): en intoxicaciones por parace-
tamol.

* Naloxona: en sobredosis de opidceos.



0, al 100%: en intoxicacién por CO.

Penicilamina: en intoxicacién por metales pesados (Cu,
Au, Hg, Zn, Pb, As, Bi).

Vitamina K: en ingesta de anticoagulantes cumarinicos.

Medidas de sostén

Tratamiento de la hipoxemia, hipotensién, aspiracion,

disbalances hidroelectroliticos, convulsiones...

Medidas destinadas a facilitar la eliminacién de la

sustancia toxica

Forzar diuresis, alcalinizacién de la orina (intoxicaciéon

por acidos débiles, como AAS, barbittricos...), acidificaciéon

de la orina (intoxicacién por bases débiles)...
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