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INTRODUCCION:

Las intoxicaciones representan una de las
principales patologias en pediatria, las cuales
requieren atencion inmediata en la sala de
urgencias. En los Estados Unidos se reportan
més de dos millones de exposiciones a
sustancias toxicas por afo.

En la actualidad la cantidad de productos
quimicos supera los siete millones de sus-
tancias quimicas organicas y cerca de
100,000 sustancias inorgénicas que indivi-
dualmente o en mezclas complejas generan
los 80,000 productos quimicos vy
formulaciones que se encuentran hoy en el
mercado en forma de medicamentos,
productos de uso agricola o industrial,
plaguicidas, articulos de limpieza, cosméticos,
etc.

La proximidad entre estos productos y el
hombre hacen que en la actualidad las
intoxicaciones no sean fenémenos raros, sino
algo cotidiano. Por siempre el avance en la
tecnologia ha hecho mas frecuente Ila
exposicion a algunos productos toxicos como
pesticidas, pinturas, hidrocarburos, etc.

Otro problema es la venta libre de medica-
mentos y su uso sin receta médica aumen-
tando la posibilidad de intoxicaciones por
manejo inadecuado de la dosificacion.

Epidemiologia de las intoxicaciones

Mas del 50% de todas las intoxicaciones
ocurre en nifios menores de 5 afos, y en su
mayoria son accidentales.

Mas del 90% de las exposiciones toxicas

infantiles tienen lugar en el hogar.
En los menores de 1 afio casi siempre son

iatrogénicas, entre 1 y 10 afios son en su
mayoria accidentales por la conjuncion de la
curiosidad innata del nifio para explorar su
medio ambiente y el descuido del adulto
respecto al manejo y almacenamiento de las
sustancias toxicas. En la adolescencia en su
mayor parte son intencionales ya sea con
fines suicidas o por toxicomania y rara vez
accidentales.

Las consultas por contacto con un posible
toxico suponen mas o menos 0.3% de la
patologia atendida en el servicio de urgencias
de un hospital. Los farmacos representan el
50% del total de las intoxicaciones (entre ellos
sobresalen antitérmicos, anticatarrales,
antitusivos, antidepresivos, etc.) y los
productos del hogar alrededor de un 30%
(como ser causticos, detergentes,
plaguicidas, hidrocarburos, etc.)

La forma de exposicion mas habitual es la
ingestién en aproximadamente un 75%. La
piel, ojos y la via inhalatoria representan un
pequeiio porcentaje.

En el cuadro 1 podemos observar algunas
estadisticas obtenidas en la Sala de Emer-
gencia del HMCR, donde notamos que la
edad més frecuente de presentacion es en
mayores de 10 afios con 47%, seguido del
grupo de 1-5 afios, en un 43%. El sexo
femenino predomin6 en mayores de 10 afios.
En el Cuadro 2 se presentan siempre la
distribucion por grupo de Edad de acuerdo al
tipo de sustancia ingerida.

Cuadro No. 1 Prevalencia da Intoxicaciones en Hospital “Mario
Catarino Rivas” Afio 2010

Edad Sexo Total
- Femenine Masculino
1-5afios  5(10.4%) 18(33.3%) 21(43.7%)
6-10 afios  2(4.2%) 2{4.2%) 4(8.2%)
>10afos  15(31.2%) 8(15.6%) 23(47.8%)
Total 22{45.8%) 26(54.1%) 48(100%}
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Cuadro 2. Distrlbuclén da pacientes Ingrasados cen Intexlcacidn segin
grupos de edad y tipo de sustancla Ingerida, Hospital Marle Catarino
Rivas 2010

Sustancia Edades Total
Ingerida 1-5 afios 6-10afios > 10 aios
Cloro 4(8.3%) 2(4.1%) 0(0%) 6{t2.4%}
Rodenticida 10{20.8%) 0(0%} 1(2%) 11(22 8%}
Gas 7{14.5%) 0(0%) 1(2%) B(16.5%)
Hesbicida 1{2%) 0{0%) 14(28.1%)  15{31.1%}
Fosfuro de 0(0%) 0(0%) 2(4.1%) 2{4.15%)
Aluminio
Pastillas 0(0%) 0(0%3 1(2%) 1(2%;
Insecticida (0% 1(2%) 3(6.2%) 4(8.2%)
Causticos 1{2%) 0(0%) 0(0%) 1(2%)
Total 23(47.6%) 3(6.1%; 22(45.4%)  48{100%)

Abordaje, estabilizacion y manejo del
paciente con una posible intoxicacion

1. En los casos de compromiso vital las
medidas preventivas se enmarcan en el buen
desarrollo de un ABCDE PEDIATRICO (
momento dorado)

A. Via aérea: Mantener via aérea per
meable, aspirar secreciones

B. Ventilacion: Valorar la ventilacién me
diante la frecuencia respiratoria, auscul
tacion, Pulsioximetria ( SO2) y capnografia

-Si persiste la dificultad respiratoria, aplicar 02
con mascarilla con reservorio 10-15 litros por
minuto

-Si esta en falla respiratoria dar ventilacion a
presion positiva con bolsa autoinflable y
posterior intubacion endotraqueal.

-Si hay alteracion del nivel de conciencia y
es necesario el lavado gastrico o la adminis
tracion de carbén activado con el riesgo de
broncoaspiracion, la intubacioén
endotraqueal sera electiva.

C. Circulacioén: Valorar mediante frecuen
cia cardiaca, presion arterial, pulsos, tem
peratura de piel, relleno capilar, auscul
tacion cardiaca y diuresis.
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Obtener siempre acceso venoso.- Si hay
estado de choque iniciamos con volumen de
SSN a 20 cc/kg, valorando la utilizacién de
aminas vasoactivas si el choque no responde
a volumen

D. Valoracién neurolégica: Valorar nivel de
conciencia, escala de Glasgow, tamafio y
reactividad pupilar, presencia o no de con
vulsiones.

* Si hay disminucién del nivel de conciencia
administrar 0. y considerar intubacién
endotraqueal si la Escala de Glasgow persiste
<8.

* Determinar glicemia: Si hay hipoglicemia
administrar suero glucosado al 10%, en un
bolusde5-10ml/Kg.

* Si se sospecha intoxicacion con opioides,
administrar Naloxona a 0.1 mg/kg/dosis
méximo de 2 mg, puede repetirse cada 2-3
minutos

Si tras una dosis acumulativa de 10 mg no se
obtiene respuesta, volver a evaluar el
diagndstico.

 Si convulsiona administrar Midazolam de
0.1-0.2 mg/kg IV o Diazepan 0.2-0.5
mg/kg/dosis IV.

E. Exposicion del paciente valorando
posibles lesiones asociadas

2. En aquellos pacientes estables que pueden
presentar un problema derivado del contacto
con una sustancia potencialmente toxica y/o
en situaciones con riesgo vital una vez
estabilizado el paciente consideramos:

* La realizacion de pruebas de laboratorio

» Medidas destinadas a disminuir la absorcién
del toxico

» Administracion de antidotos

» Favorecer la eliminacién del toxico
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Anamnesis y examen fisico Signos y Sintomas:
Piel seca Rubicundez
Importante obtener la mayor informacion Midriasis, Fotofobia
posible, ya sea después del ABCDE o en Hipertension, Taquicardia
forma simultanea otro médico puede realizarla Alucinaciones, delirio ileo
» Nombre del producto toxico, de ser posible Para recordar el paciente con intoxicacion
reclamar el envase del mismo Anticolinérgica:
» Tiempo transcurrido desde el contacto Caliente como el horno Rojo

como un tomate Seco como
un hueso Ciego como un
murciélago Loco como una
cabra

* Via de intoxicacion: Respiratoria, cutanea,
digestiva

» Cantidad estimada: Recordar que un trago
de un nifio pequeiio supone alrededor de 5 mi

b) Sindrome colinérgico
y el de un adolescente de 15 mi

Sih tado vomitos t | contacto asi Causas

L]

i ha presen a.do vomitos tras el contacto asi Organofosforados
como su contenido Carbamatos

Algunos hongos
* Antecedentes personales: Enfermedades

cronicas, toma habitual de medicamentos,

Signos y Sintomas
posibles alergias digestivas 'd y S

Diarrea
. : Incontinencia urinaria
Examen fisico: Descartar signos de maltrato Miosis
y drogadiccion en los adolescentes
Broncoespasmo
. . Sialorrea
* Signos vitales .
Convulsiones
e : Fasciculaciones
eldentificacion deTOXINDROMES : .
Bradicardia

Es util la busqueda de signos y sintomas que
caractericen un determinado sindrome téxico.
Se describen a continuacibn los mas

frecuentes Causas
Anfetaminas

¢) Sindrome simpaticomimético

a) Sindrome anticolinérgico Cafeina

Cocaina
Causas: Teofilina
Antihistaminicos Metilfenidato
Blogueantes H» Fenilpropanolamina

ATC Atropina Pseudoefedrina



Signos y Sintomas
Delirio
Convulsiones
Hipertermia
Midriasis

Psicosis
Taquicardia
Hipertension

d) Sindrome extrapiramidal

Causas:
Amantadina
Antihistaminicos
Bloqueantes H>
Bromofeniramina
Levodopa
Metoclopramida
Fenotiazinas

Signos y Sintomas

Rigidez

Crisis oculogiras

Temblor

Torticolis

Convulsiones

Manejo: los tres pasos

1. Evitar o disminuir la absorcion del toxico
2. Facilitar la eliminacion

3. Antagonizar al toxico

Evitar o disminuir ia absorcién del téxico

Segun como haya sido el contacto con el
toxico actuaremos asi:

» Contacto oftalmico: Lavado abundante con
agua o SSN durante 20 minutos

 Contacto cutaneo: Retirar la ropa y lavar con
aguay jabon
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* Inhalacion: Retirar al paciente de la fuente y
aplicar 0, al 100%

* Ingestion oral: Descontaminacion del tubo
digestivo

Carbén Activado

En la actualidad la primera linea de manejo es
la administracion de carbon activado,
guedando el lavado gastrico como método de
reserva para aquellas situaciones en las que
el carbon activado no esté indicado.

Se administra si la sustancia toxica ha sido
ingerida en un tiempo inferior a 1- 2 horas, ya
que la mayoria de los productos liquidos se
absorben casi completamente en los 30-45
minutos tras la ingestién y la mayoria de las
formas solidas en un plazo de 1- 2 horas.
Salvo ingesta de sustancias que retrasen el
vaciamiento géstrico como los
anticolinérgicos o medicamentos de accién
prolongada cuya absorcion puede retrasarse
hasta 8-12 horas.

La dosis de carb6on activado es de 1
g/kg/dosis y hasta 50 - 100 g en adolescentes
y adultos.

Puede diluirse en suero fisiolégico, agua,
sumos de fruta o bebidas de cola por razén de
4-5 ml/kg por cada 1 g/kg de carbdn activado.

Algunos toxicélogos recomiendan el uso de
dosis repetidas de carbon activado (cada 2-4
horas aplicable en ciertas intoxicaciones
como antidepresivos triciclicos,
Carbama-cepina, Digoxina, Fenitoina,
Fenobarbital, Salicilatos y Teofilina; en estos
casos se recomienda considerar la
administracibn conjunta de un agente
catartico para disminuir el riesgo de
estrefiimiento.
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Complicaciones del carbén activado:
Vomitos

Aspiracion

Estrefiimiento

Contraindicaciones:
Ingesta de causticos o hidrocarburos
Patologia abdominal grave

Sustancias no absorbidas por el carbon
acivado

Hierro

Litio

Hidrocarburos

Causticos

Alcoholes

Facilitar la Eliminacion del Téxico
Lavado gastrico

Esta técnica consiste en introducir una sonda
en el estbmago para aspirar el contenido
seguido posteriormente del lavado con
alicuotas de liquido generalmente suero
fisiolégico

Procedimiento:

» Debe realizarse con el paciente consciente,
si no es asi entonces intubacion endotraqueal
*Colocar al paciente en  posicion
Trende-lemburg en decubito lateral izquierdo
» Pasar SNG de mayor calibre(16-18 fr)

» Confirmar colocaciéon de la sonda, Aus-
cultando la zona géstrica al introducir aire.

* Administrar 10 ml/kg(méaximo 200- 300 mi)
SSN a través de SNG

 Extraer el liquido por aspiracion y repetir
hasta que el liquido del lavado sea claro

Hay mayor eficacia si el lavado se realiza
antes de dos horas post ingesta del toxico y
hasta 6 horas

Indicaciones:

Ingesta de toxico no recuperada por carbon
activado

Intoxicaciones por farmacos con vacia-
miento gastrico retardado Tiempo
transcurrido desde la ingesta < de 2 horas

Contraindicaciones: Ingesta
caustica Ingesta de
hidrocarburos Alteracion de la
conciencia

Emesis

La induccion del vOmito con jarabe de
Ipecacuana actualmente no tiene lugar en el
manejo de las intoxicaciones en la edad
pediatrica ya que se han reportado mas
complicaciones que beneficios por ejemplo:
broncoaspiracion, quemadura retrograda por
causticos, salvo que no se dispongan de otras
medidas de descontaminacion gastro-
intestinal.

Catarticos

Los laxantes se han utilizado junto con el
carbon activado para acelerar la liberacion del
complejo carbon- toxina, aunque no hay
pruebas de éste resulte atil por lo que no se
recomienda el tratamiento sistémico de las
intoxicaciones

Irrigacion intestinal total

Consiste en la instalacion de grandes
voliumenes (30 ml/kg/hora) de una solucion
electrolitica de polietylenglicol no absorbido
en el estbmago para limpiar todo el tubo
digestivo. Se utiliza en especial para eliminar
productos de absorcién lenta como el Hierro 6
preparados de liberacion prolongada como
por ejemplo bolsas de droga



Alcalinizacién de la orina

La elevacion del PH urinario con Bicarbonato
de Sodio por via intravenosa mejora la
eliminacién de acidos débiles como
Salicila-tos, Fenobarbital, Isoniazida. Emplear
la siguiente ecuacion para determinar dosis
de bicarbonato: 0.6 x peso(kg) x 5 mEq El total
debe administrarse en las siguientes 4 horas
junto con una solucién que contenga glucosa
y KCL.

El objetivo es mantener un PH urinario en
7.5-8

Antagonizar el Toxico
Administracién de antidotos

Estos anulan la disminucién de la toxicidad de
la sustancia toxica al inhibir su accién en el
organo diana, bien transformandolo en un
metabolito inactivo o favoreciendo su elimi-
nacion.

En conclusion el pediatra y el médico general

Cuadro 3. Anticotos utifzedos an las brircpales Intoxcadiones de Pediatria

Toxico Antagonista  Dosis

Morlna o dervados  Naloxena 0,03 60.1-0.2 mpkg IV

Benzodizzepivas Flumarent| 0.3 mg IV {max Tmg V)

Organes fosforados  Prafdexime, 25-50 ma/ky IV en 15-20 min

Afropna .02 mg'kg hasta atropimizar
Wartarinicos Vitamina K 0.5-10 myg/desis IM, segin edad.
(Raticidas)
Paracsiamal N acelicisteine 140 mg/'kg vo (2osis carga) y luego

TOomgkg vo o/dhoor 17 veces

de atencién primaria deben estar preparados
ante la posibilidad latente de recibir un nifio
con exposicion a una sustancia
potencialmente téxica y poderle brindar esa
atencion adecuada, optima y de caYidéa6 que
puede ser la diferencia entre la vida y la
muerte.

Intoxicaciones en Pediatria

Ademés estamos llamados a educar sobre la
prevencion de intoxicaciones y esta deberia
ser parte de cualquier visita de nifio sano ya
gue la mayor parte de las intoxicaciones se
pueden evitar hasta en un 90% con acciones
preventivas sencillas.

"Recuerde debemos tratar al pacientey no
al toxico!!
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