Intoxicaciones medicamentosas

Santiago Mintegi Raso

potencialmente tdxica es un motivo de

I a exposicion de un nifio a una sustancia
consulta infrecuente.

La consulta precoz de nifios pequefios que
ingieren farmacos accidentalmente constitu-
ye la mayor parte de las intoxicaciones aten-
didas en los Servicios de Urgencias de Pedia-
tria hospitalarios.

Los farmacos suponen mas del 50% del total
de las intoxicaciones. Los agentes mas fre-
cuentemente implicados son, por este orden:

= Antitérmicos, fundamentalmente el para-
cetamol. La sospecha de intoxicacién por
paracetamol constituye por si sola mas del
10% del total de consultas por posible
intoxicacion de los Servicios de Urgencias
Pediatricos de nuestro entorno.

= Psicofarmacos (benzodiacepinas y antide-
presivos, principalmente).

= Anticatarrales (en muchas ocasiones, com-
binaciones de varios productos activos).

Una parte no despreciable de las intoxicacio-
nes medicamentosas en Pediatria se deben a
ingestas de medicamentos de dudoso valor
terapéutico y no exentos de riesgos.

Cerca del 70% de los nifios consultan antes
de transcurrir 2 horas tras el contacto con la
sustancia potencialmente tdxica, siendo en
muchos de estos casos factible realizar una
descontaminacion gastrointestinal.

Un Servicio de Urgencias Pediatrico no es el
Unico lugar donde recurren las familias ante
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una sospecha de intoxicaciéon. Con mayor fre-
cuencia, la familia recurre al teléfono para
poder contactar con su Centro de Salud, con
el telefono de Emergencias o bien para con-
tactar con el Centro Nacional de Toxicolo-
gia. Independientemente del lugar donde nos
encontremos, un pediatra debe tener los
recursos suficientes para saber en qué casos
debe actuar y la forma en que debe hacerlo.

Independientemente del lugar donde atenda-
mos la consulta, siempre nos haremos 3 pre-
guntas;

= ;Ha contactado el nifio con el téxico?
e ;Es una situacion de riesgo real para el
nifio?

= ;Debemos tomar alguna medida?

¢Ha contactado el nifio con el
toxico?

Siempre supondremos que Si, aunque no ten-
gamos la absoluta certeza. Si existe duda de
gue haya podido existir contacto con alguna
sustancia potencialmente tdxica, obraremos
como si el contacto se hubiera producido.

¢ES una situacion de riesgo real para
el nifio?
La existencia de una situacion de riesgo para

un nifio viene determinada por la presencia
de al menos una de las siguientes situaciones:
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Presencia de sintomas derivados de la
intoxicacion.

Existencia de potencial toxicidad inde-
pendientemente de que el nifio presente
sintomas o no. Para esto, es fundamental
identificar la sustancia con la que se ha
contactado. Esto no suele revestir dificul-
tades en casos de intoxicaciones acciden-
tales, pero si puede ser complicado en cier-
tas intoxicaciones voluntarias de adoles-
centes. De cara a la identificacién del
téxico, no conviene olvidar lo siguiente:

— Debe realizarse una anamnesis detalla-
da: tiempo aproximado transcurrido
desde el contacto con el toxico, nime-
ro de pastillas que habia en una caja,
volumen de suspension que quedaba
en un recipiente, pastillas que estaban
en el suelo, vémitos durante el trans-
porte,....

Hasta en el 10% de las intoxicaciones,
los toxicos estan almacenados en reci-
pientes no originales (aunque, general-
mente, se trata de productos del hogar).

Se aceptara como guia de tratamiento
que la cantidad ingerida ha sido la
maxima estimada y se debe conocer la
minima cantidad del tdxico producto-
ra de sintomatologia.

Se recomienda mantener cierto nivel de
sospecha diagnéstica ante un nifio con
disminucién del nivel de conciencia.

La ingesta de una serie de medicamen-
tos no provoca sintomas inicialmente,
pudiendo tener un ulterior curso mas
téxico (las llamadas "bombas en el
tiempo™): paracetamol, Fe, Li, inhibi-
dores de la MAO.

Una serie de farmacos pueden ocasio-
nar intoxicaciones graves en nifios con
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minima ingesta: blogueantes del Ca,
betabloqueantes, clonidina, antidepre-
sivos triciclicos, hipoglucemiantes ora-
les, etilenglicol.

Una serie de direcciones electronicas
también nos puede ser de una gran uti-
lidad tanto de cara a la identificacién
del téxico como a la actitud a seguir:

http://www.seup.org/seup/grupos
trabajo/intoxicaciones/direccio-
nes_red.htm

http://promini.medscape.com/drug
db/search.asp

http://www.emedicine.com/emerg/
TOXICOLOGY.htm

http://toxicon.er.uic.edu/
http://toxnet.nlm.nih.gov/

http://www.medicalonline.com.au/
medical/professional/toxicology/in
dex.html

http://www.atsdr.cdc.gov/atsdrho-
me.html

http://www.cdc.gov

http://hazard.com/msds/index.html

¢Debemos tomar alguna medida?

Alrededor del 30% de los nifios que consultan
en Urgencias de Pediatria por una posible
intoxicacién medicamentosa reciben el alta
tras una valoraciéon clinica por parte del
pediatra (no reciben ningun tratamiento, no
se les practica ninguna prueba complementa-
ria ni ingresan en el Hospital). En un porcen-
taje importante de casos no se trata de una
intoxicacién como tal, sino que el contacto se
ha producido con una sustancia no toxica a
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las dosis referidas por la familia, de tal mane-
ra que, en muchas ocasiones, nuestra actua-
ciodn se verd reducida a tranquilizar a la fami-
lia y dar instrucciones para evitar, en lo posi-
ble, la repeticion de este tipo de accidentes.

En otras ocasiones se trata de procesos poten-
cialmente graves. De esta forma, cabe recor-
dar que en mas de la mitad de los casos se
requiere alguna prueba complementaria o
reciben algin tratamiento en Urgencias, y

gue la gran mayoria de los ingresos por into-
xicacion en las UCIP se deben a intoxicacio-
nes medicamentosas, muchas de ellas volun-
tarias, en adolescentes y de caracter polimedi-
camentoso. En estos casos, uno de los factores
claves en el prondstico de las intoxicaciones
es el tiempo transcurrido entre el accidente y
la actuacion médica. Cuanto mas precoz sea
nuestra intervencién, mejor pronostico ten-
dra el paciente. Los pasos a seguir, de manera
esquematica, son los siguientes:

LLAMADA TELEFONICA

SOSPECHA DE INTOXICACION

'

= NIVEL DE CONCIENCIA
= IDENTIFICAR TOXICO Y CANTIDAD
= ESTIMACION DE TOXICIDAD

‘ EMERGENCIA ‘

‘ ACTUACION URGENTE

‘ TRANQUILIZAR ‘

i

i

,

= ABC

= AMBULANCIA
MEDICALIZADA

VALORAR DISTANCIAS A HOSPITAL

DESCONTAMINACION

MEDIDAS DE SOPORTE SI PRECISA

NO TRATAMIENTO

RECOMENDACIONES
FUTURAS

l

HOSPITAL

VALORAR TIPO DE TRANSPORTE AL
HOSPITAL (ambulancia, coche familiar)

Figura 1.
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Estabilizacion inicial: es excepcional que
sea necesaria en una intoxicacién acci-
dental.

Una vez llevada a cabo, si fuera necesaria, la
estabilizacion del paciente, nuestros esfuer-
Z0s irdn orientados en varias vertientes:

— Realizacion de pruebas de laboratorio:
no estan indicadas de manera rutinaria
y se valorard su realizacién en funcién
del tdxico ingerido o en el caso de ado-
lescentes con alteracion del nivel de
conciencia.

— Evitar en lo posible la absorcién del
toxico (medidas de descontaminacion
gastrointestinal).

— Si lo hubieray fuera procedente, admi-
nistracion de antidoto.

— Medidas de sostén (tratamiento de la
hipoxemia, hipotensién, aspiracion,
desequilibrios hidroelectroliticos, con-
vulsiones,...).

— Medidas destinadas a facilitar la elimi-
naciéon de la sustancia toxica: forzar
diuresis, alcalinizacién de la orina
(intoxicacion por acidos débiles, como
AAS, barbituricos,...), acidificacion de
la orina (intox. por bases débiles),...

Todas estas medidas vienen detalladas y
explicadas en el capitulo correspondiente. En
este capitulo abordaremos las intoxicaciones
por paracetamol y algunos psicofarmacos, las
intoxicaciones medicamentosas méas frecuen-
tes en edad pediétrica.

Intoxicacion por paracetamol

Es la intoxicacion medicamentosa mas fre-
cuente en nuestro medio.

Dosis toxica del paracetamol = 100-150
mg/kg.

242

Este aspecto esta en entredicho en los nifios
menores de 8 afios, en los cuales el metabolis-
mo hepatico del paracetamol parece ser dife-
rente al de los nifios mayores y adultos, de tal
manera que es excepcional encontrar toxici-
dad en ingestas inferiores a 200 mg/kg en ese
grupo de edad.

Fases clinicas:

Primeras 24 horas: anorexia, vomitos,
malestar, palidez, sudoracion.

24-48 horas: resolucién de la clinica ini-
cial, dolor en hipocondrio derecho, altera-
cién de pruebas hepaticas, oliguria.

72-96 horas: alteraciéon maxima de la fun-
cion hepatica. Puede reaparecer la clinica
inicial.

4 dias-2 semanas: resolucion de la disfun-
cién hepatica.

Actitud:

Si ha transcurrido menos de 90 min. desde
la ingestion, podemos administrar carbon
activado.

= Nivel de paracetamol en sangre:

— En el caso de que exista la posibilidad
de que un nifio haya ingerido una dosis
potencialmente téxica de paracetamol
para su edad, estara indicado, para
valorar la gravedad de la intoxicacion,
obtener el nivel de paracetamol a las 4
horas de la ingesta (algin autor ya
indica la posibilidad de realizar esta
determinacion a las 2 horas de la
ingesta), ya que antes quiza no se haya
producido la absorcion completa.

— Si el nivel de paracetamol se encuen-
tra dentro de los margenes toxicos del
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nomograma de Rumack-Matthew, se
iniciara la administracion de N-acetil-
cisteina (NAC, Fluimucil antidoto®).

— Un nivel de paracetamol sérico superior
a 150 ng/ml 4 horas después de la inges-
ta es toxico en todo paciente.

= Administracion del antidoto: N-acetil-
cisteina (NAC):

1. Viaoral:

La NAC al 20 % se administra
diluida 1:4 en bebida carbonica,
Zumos o agua, por via oral o sonda
naso o bucogastrica. Es mucho més
Gtil si se da en las primeras 10 h,
aunque puede ser til aunque
hayan transcurrido 36 horas. Si un
paciente toma més de 140 mg/kg de
paracetamol, no se debe posponer
més de 12 h la administracion de
NAC por esperar un nivel sangui-
neo; se administrara siempre la
NAC.

Dosis de NAC:
— Dosis de carga: 140 mg/kg.

— Continuar con 70 mg/kg/4 h.
Se daran 17 dosis (en total, 3
dias).

Finalizacion de la NAC oral tras 36
horas de administracion si:

— Asintomatico.
— Coagulacion y GPT normales.

— Nivel paracetamol <10 ny/ml.

2. Viaiv.:

Indicaciones:

— Intoxicacién 8-10 horas antes y
vémitos incoercibles.
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— Presentacion tardia con coagu-
lacion alterada.

— Fallo hepético.
— Embarazadas.
« Dosis:

— 12 dosis: 150 mg/kg en 30-60
min., diluido en 200 ml de Dx
al 5%.

— Seguir con 50 mg/kg en las
siguientes 4 horas, diluido en
500 ml de Dx al 5%.

— Después seguir con 100 mg/kg
en las siguientes 16 horas, dilui-
do en 1.000 ml de Dx al 5%.

— Tiempo total de infusién: 20,5
horas.

<« Finalizacion de la NAC i.v. tras al
menos 20 horas:

— Asintomatico.
— GPT <1.000.

— Nivel paracetamol <10 ng/ml.

Intoxicacion por psicofarmacos

Antidepresivos ciclicos (AC)

Los AC (especialmente, los triciclicos) tie-
nen una estructura similar a la fenotiacina y
propiedades similares a ésta (propiedades
anticolinérgicas, adrenérgica y a-bloquean-
te).

Clinica. El inicio es precoz. Un periodo de 8-

12 horas sin toxicidad suele excluir una toxi-
cidad importante.
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Inicialmente, sindrome anticolinérgico
(taquicardia, midriasis, sequedad de muco-
sas, retencion urinaria, alucinaciones y
rubor). Hipertensién arterial apareciendo
rapidamente hipotension (signo de com-
plicacion). Evoluciona a convulsiones,
coma y arritmias mayores.

Hallazgos cardiol6gicos: quinidina-like
(enlentecimiento de la conduccidn, taqui-
cardia ventricular, flutter, fibrilacion),
ensanchamiento del QRS, aumento de
onda R en aVR, aplanamiento o inversién
de la onda T, depresion del ST, blo-
queos,...

Toxicidad de SNC: depresion, letargia y
alucinaciones. Coreoatetosis, mioclonias,
convulsiones. El coma, cuando ocurre,
tiene una duracion media de 6 h, pero
puede durar, en ocasiones, hasta 24 h.

Los tetraciclicos ocasionan una mayor
incidencia de efectos cardiovasculares, al
igual que los biciclicos (éstos, con menor
efecto anticolinérgico).

Toxicidad. A partir de 10 mg/kg. Dosis de 30
mg/kg pueden ser mortales.

Actitud:

Ingreso de todos los casos de ingesta.
Minimo de 6 horas.

Medidas de soporte vital.
Prevencion de absorcion:
— Evitar ipecacuana. Si lavado gastrico.

— Carbdn (dosis repetidas si el nifio esta
sintomatico. Valorar sonda nasogastri-
ca).

— Valorar monodosis de catartico.
Antiarritmicos;
— HCO?, para mantener pH=7,45-7,55.
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— Si hay trastornos de conduccién: feni-
toina.

— Arritmias ventriculares: fenitoina,
lidocaina, propranolol, fisostigmina,...

Anticomiciales: diacepam, fenitoina.

Hipotension: N-adrenalina. No suele res-
ponder a dopamina.

Hipertension arterial: fisostigmina.

Monitorizacion del ECG: las anomalias
(ensanchamiento del QRS, R >0,3 mm en
aVR y R/S >0,7 en aVR) se asocian con
mayor riesgo de arritmias y convulsiones.

Benzodiacepinas

Son los farmacos mas cominmente prescritos
en el mundo occidental. Afortunadamente,
son relativamente seguros. Potencian el efec-
to de otros depresores del SNC.

Actitud:

Medidas de sostén.
Descontaminacion gastrointestinal:

— Lavado si ingesta en las 2 horas pre-
vias.

— Carbdn activado.
Antidoto: Flumazenil (Anexate®).

— Dosis: 0,01 mg/kg i.v. en 15 seg., maxi-
mo 0,2 mg/dosis. Repetir cada minuto
si persiste la clinica (hasta 0,05 mg/kg,
maximo 1 mg).

Indicacion: pacientes sintométicos (som-
nolencia, depresion respiratoria,...).

Contraindicaciones:

— Alergia a benzodiacepinas.
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— Si el nifio toma benzodiacepinas como
parte de un tratamiento anticomicial.

— Precaucién si ha tomado antidepresi-
vos ciclicos, cocaina, ciclosporina,
inhibidores de la MAO, teofilina o iso-

niacida (riesgo de convulsion).

e Tras pasar su efecto (al cabo de 1-2 horas
de su administracion), existe riesgo de

resedacion.

Recomendaciones para las familias

con objeto de evitar o minimizar
los efectos de las intoxicaciones
medicamentosas

« Conocer el teléfono del Centro Nacional
de Toxicologia (91 562 04 20). Funciona
las 24 horas del dia, todos los dias del afio.

< Si ha de conservar algiin medicamento, se
debe hacer, si es posible, con su hoja infor-

mativa.

= Conservar en casa el menor nimero de
medicamentos posibles: algun farmaco
para la fiebre, cefalea, molestias menstrua-
les, o los que necesite algin miembro de la
familia por padecer algun trastorno croni-
co (tension alta, diabetes, problemas de

corazon,...).

e Guardar siempre los medicamentos fuera
del alcance de los nifios. Nunca se deben
almacenar en la mesilla de noche. Es reco-
mendable que uno de los padres se arrodi-
lle y pruebe a alcanzar los medicamentos.
Si no lo consigue, el nifio tampoco lo

logrard.

= Debe conocerse que todos los medicamen-
tos pueden tener efectos indeseables.
Incluso los medicamentos aparentemente
mas seguros pueden tener efectos graves si
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se toman en una cantidad excesiva. Es el
caso, por ejemplo, de los antitérmicos.

Si es posible, debe escogerse siempre un
preparado que tenga tapon de seguridad.
Estos tapones evitan en gran manera el
gue los nifios accedan al medicamento.

Una vez terminado el tratamiento por el
gue el medicamento ha sido prescrito a la
familia, no se debe guardar el resto. Es
recomendable llevarlo a la farmacia y faci-
litar el que sea reciclado.
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