Intoxicaciones. Medidas generales

Isabel Duran Hidalgo, José Camacho Alonso y José M2 Cano Espafa

Epidemiologia

La intoxicacion accidental supone un 0,5-1%
de las urgencias pediatricas.

De las intoxicaciones pediatricas, el 91%
aproximadamente son accidentales, en tanto
que el resto son intencionales. El envenena-
miento supone la 22 causa de accidente en
nifios tras los traumatismos, aunque propor-
cionalmente son mas numerosos en los nifios
los contactos con toxicos que sdlo dan lugar a
una intoxicacion minima.

Etiologia

La intoxicacion accidental es méas frecuente
en nifios menores de 5 afios. Son en esencia
accidentes relacionados con su conducta
exploratoria e inciden con mas frecuencia en
el varén que en la nifia. Los intentos de suici-
dio ocurren generalmente en nifios por enci-
ma de los 12 afios.

Las sustancias mas frecuentemente implicadas
son los medicamentos, sobre todo antitérmi-
cos y psicofdrmacos, seguidos de productos
domeésticos.

Los agentes méas peligrosos, en términos de
frecuenciay gravedad son, antidepresivos, far-
macos de accion cardiovascular, salicilatos,
opiéceos, teofilinas, anticonvulsivos, hipoglu-
cemiantes orales, hierro, isoniacida y antico-
linérgicos. Los productos domésticos no far-
macéuticos mas peligrosos son los hidrocarbu-
ros, plaguicidas, alcoholes/glicoles y produc-
tos de limpieza de desaglies y cocinas.
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Soporte vital

Independientemente del toxico, es esencial
atender los problemas respiratorios, hemodi-
namico o neuroldgicos que puedan atentar
contra la vida del paciente.

< Monitorizar: FC, FR, TA, T2 rectal.

e Soporte respiratorio: mantener via aérea
permeable, maniobra frente-mentén o
traccion mandibular, aspirar secreciones,
canula orofaringea, administrar oxigeno, y
si estd indicado recurrir a intubacion y
ventilacion mecénica.

= Soporte hemodinamico: obtener un acceso
intravenoso (i.v.) en todos los pacientes
con intoxicacion potencialmente seria.
Administrar fluidos para corregir el shock,
si existe, con S. salino 10-20 ml/kg.
Correccion de arritmias y de acidosis. Tra-
tar hipo o hipertermia.

= Soporte neuroldgico: si el paciente esta agi-
tado o tiene convulsiones, administrar
diacepam 0,3 mg/kg.

En todo paciente en coma o con alteracion de
conciencia:

= Mantener via aérea libre. Colocar SNG.

Canalizar via venosa.

Realizar glucemia.

Administrar:

— Glucosa: 0,5-1 g/kg i.v. (2-4ml/kg glucosa
25%) si hay alteracion del nivel de con-
ciencia con hipoglucemia.
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— Naloxona: si hay alteracion del nivel de
conciencia con miosis, bradipnea o sospe-
cha de intoxicacion por opiéceos.

— Flumazenilo: si hay alteracion del nivel de
conciencia con sospecha de intoxicacion
por benzodiacepinas y ausencia de con-
traindicaciones (ingestion concomitante
de toxicos epileptdgenos, epilepsia previa
o0 dependencia grave de benzodiacepinas).

Historia clinica

Toéxico conocido. Calcular la cantidad inge-
rida (un sorbo en un nifio de 3 afios es apro-
ximadamente 5 ml, de 10 afios 10 ml y de un
adolescente 15 ml). Tiempo transcurrido
desde la exposicion. Tratamiento domicilia-
rio. Primeros sintomas. Posibilidad de inges-
tion maltiple. Contactar con el Instituto
Nacional de Toxicologia para recoger infor-
macion sobre las complicaciones y el trata-
miento.

Toxico desconocido (sospecha de intoxica-
cion). Antecedentes de pica o ingestion acci-
dental conocida. Estrés ambiental importante
(llegada de un nuevo hermano, conflictos
matrimoniales, enfermedad de uno de los
padres, etc.). Medicamentos consumidos en
la casa. Visitas a otros hogares.

Exploracion fisica

— Alteracién de los signos vitales: TA, FC,
T2,

— Alteracion del nivel de conciencia: exci-
tacion, depresion, coma.

— Alteracién del comportamiento. Alucina-
ciones. Ataxia.

— Estado de la funcién neuromuscular. Con-
vulsiones. Temblor. Distonias.
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— Alteraciones pupilares: miosis, midriasis.
— Movimientos extraoculares, fondo de ojo.

— Boca: lesiones corrosivas, olor, hidrata-
cion.

— Cardiocirculatorio: frecuencia cardiaca,
arritmias, perfusion periférica. Shock.

— Respiratorio: frecuencia respiratoria, aus-
cultacion.

— Digestivo: motilidad, vomitos, diarrea.

— Piel: eritema, cianosis, guemaduras, signos
vegetativos.

— Olores del aliento y ropas.

Diagnostico clinico

Sospechar intoxicaciéon en casos de: altera-
cién del nivel de conciencia, ataxia, conduc-
ta anormal, convulsiones, dificultad respirato-
ria, shock, arritmias, acidosis metabdlica o
vémitos sin otra enfermedad que los justifique
y en general en cuadros clinicos complejos
gue se inician bruscamente, sobre todo en
nifios menores de 5 afios.

Hallazgos fisicos especificos pueden sugerir el
diagnostico. Sindromes toxicos (tabla I).

Pruebas complementarias

En casos de intoxicacidn grave por producto
desconocido, las pruebas complementarias a
solicitar serian:

— Recuento sanguineo, gasometria, iones,
glucosa, urea, creatinina, osmolaridad,
anion-gap (tabla I1), gap-osmolar, enzimas
hepaticas, coagulacién, carboxihemoglo-
bina y metahemoglobina.

— Sedimento de orina: pH, hemoglobina,
mioglobina, cristales.
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TABLA |. Sindromes tdxicos frecuentes en nifos

Toxico Cambio s. Pupilas SNC Piel Otros
vitales
Opiéaceos Hipotensién Miosis Depresién
Bradipnea neuroldgica
Bradicardia Coma
Hipotermia Convulsiones
Colinérgicos Taquicardia Miosis Depresion Sudorosa Sialorrea
(organofos- neuroldgica Lagrimeo
forados) Delirio Polaquiuria
Coma Diarrea
Vémitos
Fasciculaciones
Debilidad
Anticolinérgicos | Hipo/hiper- Midriasis Agitacion Seca Hipoperistalsis
(antihistamin., A. | tensién Delirio Roja Retencion
triciclicos, setas Taquicardia Coma urinaria
atropina, plantas) | Arritmias Convulsién Alt. visuales
Hipertermia
Simpaticomimé- | Hipertension | Midriasis Agitacion Sudorosa Vomitos
ticos (cocaina, Taquicardia Alucinaciones Dolor abdominal
anfetaminas, Arritmias Convulsién
metilxantinas,
efedrina, cafeina)
Fenotiacinas Hipotension Miosis Letargia
Taquicardia Coma
Hipotermia Convulsion
Sindrome
extrapiramidal
Barbitdricos Hipotension Miosis Confusién
Hipndticos Bradipnea Midriasis Coma
Etanol Hipotermia Ataxia

— Radiologia, algunos téxicos pueden ser
radiopacos: hidrato de cloral, hidrocarbu-
ros clorados, arsénico, plomo, mercurio,
yodo, hierro, potasio, bismuto, paquetes
de drogas de abuso, algunos psicotropos y

medicamentos de cobertura entérica.

— Electrocardiograma: se debe realizar en
nifios con intoxicaciones graves por pro-
ducto desconocido o por toxicos que pro-
duzcan arritmias (antihistaminicos, anti-
depresivos triciclicos, digoxina, antago-
nistas del calcio).
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TABLA 11. Toxicos que causan sintomatologia especifica

Hipoglucemia

Etanol

Metanol

Alcohol isopropilico
Isoniacida

Paracetamol
Salicilatos
Hipoglucemiantes orales

Acidosis con anion-gap elevado

Metanol
Etilenglicol
Hierro
Salicilatos

Paraldehido
Tolueno
Isoniacida
Etanol

Convulsiones

Teofilinas
Anticolinérgicos
Fenol

Isoniacida
Plomo
Fenilciclidina

Simpaticomiméticos
Antidepresivos triciclicos
Hipoglucemiantes orales
Propoxifeno

Litio

Anestésicos locales

— Andlisis toxicologicos: se realizan por el
estudio cualitativo en orina (barbituricos,
benzodiacepinas, cannabis, anfetaminas,
metadona, heroina, codeina, cocaina) y
cuantitativo o semicuantitativo en sangre
(antidepresivos, paracetamol, salicilatos,
carboxi y metahemoglobina, digoxina,
teofilina, antiepilépticos, antibidticos,
antiarritmicos, etanol, metanol, etilengli-
col, algunos hidrocarburos, paraquat,
diquat, colinesterasa plasmatica, hierro).

Un gran numero de sustancias no son
detectadas habitualmente en los screening
rutinarios de toxicos que se realizan en el
hospital (tabla I11).

Interrumpir la exposicion
al toxico

= Exposicion respiratoria; como es el caso de
la intoxicacién por CO. Retirar a la victima
del ambiente toxico y administrar oxigeno.
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= Exposicién cutanea: el caso mas frecuente
es el contacto con insecticidas organofos-
forados, causticos 0 gasolina; en estos
casos retirar la ropa, lavar al paciente dos
veces con agua y jabon, aunque haya pasa-
do tiempo desde la exposicion. Utilizar
bata y guantes. Lavar con abundante agua
0 suero salino boca y ojos, si ha habido
contacto con ellos.

= Exposicion parenteral (venenos anima-
les): hielo local, adrenalina, torniquete.

= Exposicion digestiva: es, con diferencia, la
via mas frecuente tras la exposicion, se
proceder4 a la DESCONTAMINACION
INTESTINAL.

Carbon activado en dosis Unica

El carbén activado en dosis Unica no deberia
utilizarse de forma rutinaria en el tratamiento
de pacientes intoxicados. Basandose en estu-
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TABLA Il1. Sustancias no detectadas habitualmente mediante screening de toxicos

Toéxicos que originan nivel de conciencia alterado

Clonidina
Hidrato de cloral
Organofosforados
Bromuro

Taéxicos que originan depresion circulatoria

Bloqueantes del calcio
Bloqueantes betaadrenérgicos
Bretilio

Cianuro

Digitalicos

Monéxido de carbono
Cianuro
Antihistaminicos
LSD

Agonistas betaadrenérgicos
Hierro

Clonidina

Colchicina

Modificado de Wiley J F. Diagnosticos dificiles en toxicologia.

Pediatr Clin North Am 1991; 3: 747-761

dios en voluntarios, la efectividad del carbon
disminuye con el tiempo; el mayor beneficio
se obtiene si se administra en la primera hora
tras la ingestion. No hay evidencia que la
administracion de carbon mejore la evolucién
clinica.

Indicaciones

La administracién de carbén debe considerar-
se si un paciente ha ingerido una cantidad
potencialmente toxica de una sustancia (que
se sabe que es adsorbida por el carbdn) y éste
se administra antes de una hora; no hay datos
suficientes que apoyen o excluyan su uso des-
pués de una hora desde la ingestion. Aunque
no hay estudios clinicos controlados suficien-
tes, dado los pocos efectos indeseables del car-
bon, seria un método de descontaminacion
mejor que la ipecacuanay el LG.

Fundamento

El carbdn activado adsorbe sobre su superficie
el toxico en el tracto gastrointestinal, mini-
mizando la magnitud de su absorcién sistémi-
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ca. El carbén debe estar en contacto directo
con el toxico; por tanto, si esta indicado debe
usarse lo mas pronto posible.

La lista de farmacos y compuestos quimicos
adsorbidos por el carbén activado es muy
amplia. Existen algunas sustancias que no son
bien adsorbidas: litio, plomo, hierro, alcoho-
les, cianuro e hidrocarburos.

Dosis

Se puede administrar por via oral o0 a través de
una sonda nasogastrica. Aunque se desconoce
la dosis 6ptima para pacientes intoxicados, se
recomienda:

— Nifios menores de 1 afio: 1g/kg.
— Nifios 1-12 afios: 25-50g.
— Adolescentes y adultos: 25-100g.

El carbén debe mezclarse con una cantidad
suficiente de agua para tener una papilla con
una concentracion aproximada del 20%.

No se ha constatado estrefiimiento después de
una dosis Unica de carbon activado.
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Contraindicaciones

Alteracion del nivel de conciencia con via
aérea no protegida.

Ingestidn de hidrocarburos con alto potencial
de aspiracion.

Pacientes con riesgo de perforacion o hemo-
rragia gastrointestinal.

La presencia de carbon en el tracto gastroin-
testinal puede dificultar una endoscopia, pero
la ingesta de un cdustico no es contraindica-
cién para administrar carbon si éste es preciso
para el tratamiento de coingestantes con toxi-
cidad sistémica.

Complicaciones

Tiene pocas complicaciones, a veces vomitos,
gue son mas frecuentes si el carbon se admi-
nistra con sorbitol. Si la via aérea no esta pro-
tegida, hay riesgo de aspiracion pulmonar.

Se pueden producir erosiones corneales por
contacto ocular.

El carbdn activado adsorbe la ipecacuana y
antidotos que se administren por via oral
como la N-acetilcisteina.

Carbon activado en dosis
multiples

Aungue estudios en animales y voluntarios
han demostrado que las dosis repetidas de car-
bon activado aumentan la eliminacion de
toxicos, no hay estudios controlados en
pacientes intoxicados que demuestren que
con su uso se reduce la morbimortalidad.

Indicaciones

Sobre la base de estudios clinicos experimen-
tales, las dosis multiples de carbdn activado se
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deben considerar sélo cuando se ha ingerido
una cantidad potencialmente amenazante
para la vida de carbamacepina, dapsona, feno-
barbital, quinina o teofilina, y probablemente
también en intoxicaciones por anticolinérgi-
cos y drogas de liberacion sostenida.

No hay datos suficientes que apoyen o exclu-
yan su utilizacién en intoxicaciones por ami-
triptilina, digoxina, digitoxina, dextropropo-
xifeno, nadolol, fenilbutazona, fenitoina,
piroxicam, sotalol y disopiramina. El uso en
intoxicaciones por salicilatos es también con-
trovertido.

No se ha observado utilidad en intoxicacio-
nes por astemizol, clorpropamida, imiprami-
na, meprobamato, doxepina, metotrexato,
valproico, tobramicina ni vancomicina.

Fundamento

Los téxicos con vida media de eliminacién
prolongada tienen mas probabilidad de ser
eliminados si se administran multiples dosis
de carbon activado, ya que tedricamente se
interrumpe la circulacion enteroentéricay, en
algunos casos, enterohepatica del tdxico.

Dosis

La dosis Optima es desconocida, pero en adul-
tos se recomienda después de la dosis inicial
seguir cada hora, cada 2 horas o cada 4 horas
con dosis equivalentes a 12,5g/h. En nifios
pueden emplearse, después de una dosis ini-
cial, dosis de 0,5 g/kg. Su administracion
deberia continuarse hasta que mejoraran los
parametros clinicos, de laboratorio o las con-
centraciones plasmaticas de toxico.

Puede ser dificultoso administrar dosis repeti-
das de carbon en un paciente que ha ingerido
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un toxico con propiedades eméticas, como la
teofilina; en estos casos estdn indicados los
antieméticos i.v. y la administracion de dosis
maés pequefias de carbén, mas frecuentemen-
te.

La administracion de un catartico, como el
sorbitol, sigue siendo controvertida; en gene-
ral no se recomienda en nifios.

Contraindicaciones

Absolutas. Alteracion del nivel de conciencia
con via aérea no protegida. Obstruccion
intestinal. Tracto gastrointestinal no intacto
anatémicamente.

Relativas. Distension abdominal, ileo, dismi-
nucién de peristaltismo (frecuente en sobre-
dosis de opioides o toxicos anticolinérgicos).

Complicaciones

Tiene pocas complicaciones graves, estrefii-
miento, rara vez obstruccion intestinal, aspi-
racién pulmonar. Los vomitos son mas fre-
cuentes si se administra sorbitol.

Emesis inducida por jarabe de
Ipecacuana

El jarabe de ipecacuana no deberia adminis-
trarse de forma rutinaria en el tratamiento del
paciente intoxicado. En estudios experimen-
tales, la cantidad de marcador eliminado por
la ipecacuana es altamente variable y diminu-
ye con el tiempo. Los estudios clinicos no han
demostrado que el uso de ipecacuana seguida
de carbdn activado sea superior al de carbdn
solo ni de que la ipecacuana mejore la evolu-
cion del paciente intoxicado; por tanto, su
uso rutinario en urgencias deberia ser abando-
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nado. La ipecacuana puede retrasar o reducir
la efectividad del carbén activado, antidotos
orales e irrigacion intestinal total.

Indicaciones

Deberia considerarse sélo en un paciente
consciente que ha ingerido una cantidad
potencialmente téxica de una sustancia y s6lo
si se administra en los primeros 30 minutos
tras la ingestion. Su utilidad fundamental es
como método de descontaminacion géstrica
en el domicilio del paciente.

Fundamento

El jarabe de ipecacuana es una mezcla de alca-
loides (fundamentalmente emetina y cefali-
na) de accion irritante gastrica y emética cen-
tral. Se utiliza para tratar de eliminar el toxi-
co presente en el estomago.

Dosis

— Nifios de 6-12 meses: 5-10 ml precedido o
seguido de 120-240 ml de agua. No se reco-
mienda en lactantes menores de 6 meses.

— Niflos de 1-12 afios: 15 ml precedido o
seguido de 120-240 ml de agua.

— Mayores de 12 afios: 15-30 ml seguido
inmediatamente de 240 ml de agua.

El vémito suele ocurrir a los 20 minutos de la
administracion. Se puede repetir en todos los
grupos de edad una segunda dosis igual a la
primera, si a los 20-30 minutos no se ha pro-
ducido el vémito. La emesis se demora més en
nifos pequefios.

Los pacientes suelen experimentar un prome-
dio de 3 vomitos; se recomienda no adminis-
trar nada por via oral en los 60 minutos
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siguientes al inicio de la emesis y vigilar a los
pacientes durante 4 horas.

Contraindicaciones

Alteracion del nivel de conciencia, coma o
convulsiones.

Ingestion de una sustancia que podria com-
prometer los reflejos protectores de la via
aérea 0 requerir soporte vital avanzado en los
60 minutos siguientes.

Ingestion de hidrocarburos con alto potencial
de aspiracion.

Ingestion de sustancias corrosivas (&cido o
alcali fuerte) por peligro de perforacion y
hemorragia.

La ingestion de leche, medicacion con pro-
piedades antieméticas o el uso de ipecacuana
caducada no contraindica su administracion.

Si el paciente ya ha vomitado, ha ingerido
una sustancia no toéxica o una cantidad no
toxica.

Complicaciones

El jarabe de ipecacuana tiene un alto margen
de seguridad y las complicaciones son poco
frecuentes. Puede ocasionar vémitos prolon-
gados (® 1 hora), diarrea, irritabilidad, sudo-
racion y letargia. Como consecuencia de los
vomitos prolongados se han descrito rotura
gastrica, Mallory-Weiss, neumomediastino y
neumonia aspirativa en muy raros casos. La
complicacién fundamental es la demora en la
administracion de carbon activado cuando
éste esta indicado.

Lavado gastrico (LG)

El LG no deberia utilizarse de forma rutinaria
en el tratamiento del paciente intoxicado. En
estudios experimentales, la cantidad de mar-
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cador eliminado por lavado es altamente
variable y diminuye con el tiempo. No se han
encontrado diferencias en la evolucion de
pacientes tratados solo con carbén activado
con respecto a los tratados con LG seguido de
carbon. No hay pruebas contundentes de que
su uso mejore la evolucion clinica y ademas es
el método de descontaminacién que mas
complicaciones puede ocasionar.

Indicaciones

El LG no deberia ser considerado a menos que
un paciente haya ingerido una cantidad de
toxico potencialmente amenazante para la
vida y el procedimiento pueda ser llevado a
cabo en los 60 minutos tras la ingestion.
Incluso asi el beneficio clinico no ha sido
confirmado por estudios controlados.

Fundamento

El LG implica el paso de una sonda orogastri-
cay la administracion secuencial y aspiracién
de pequefios volimenes de liquido para inten-
tar eliminar sustancias toxicas presentes en el
estdmago.

Técnica

El LG se debe realizar en posicion de Trende-
lemburg con el paciente en decubito lateral
izquierdo, para minimizar el riesgo de aspira-
cién. En pacientes con alteracion del nivel de
conciencia se debe proceder a intubacién
endotraqueal previa al lavado y colocar una
canula orofaringea entre los dientes para evi-
tar que muerda el tubo si recupera la concien-
cia o convulsiona durante el procedimiento.

Para realizar el LG se debe utilizar la via oral,
ya que la nasal tiene un calibre insuficiente
para permitir el paso de comprimidos; la
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sonda debe estar lubricada y se debe elegir la
de mayor didmetro posible (lactantes, 20
French; nifios, 24-28 French; adultos, 36-40
French). La sonda debe marcarse en el nivel
correspondiente entre el apéndice xifoideo y
la nariz y asegurarse que se ha penetrado en el
estdbmago, auscultando en la zona gastrica rui-
dos de burbujas cuando se inyecta el aire. En
nifios mayores, el lavado se puede realizar con
suero salino o agua; en nifios pequefios se
debe utilizar suero salino o mitad salino para
evitar la posibilidad de trastornos electroliti-
cos. Se debe aspirar el contenido gastrico
antes de iniciar el lavado. Las cantidades
recomendadas son de 10 ml/kg en cada ciclo
en nifios, hasta un maximo de 200-300
ml/ciclo en adulto. Se recomienda que los
liquidos se administren a T2 de 38°C. El lava-
do debe continuar hasta que en varios pases el
retorno de liquido sea claro. Tras cada ciclo se
debe vaciar el estomago bajando la sonda al
suelo. Se puede conservar el primer aspirado
gastrico para enviarlo a estudio toxicologico.

Contraindicaciones

Alteracién del nivel de conciencia, coma o
convulsiones, a menos que el paciente esté
intubado.

Ingestién de sustancia corrosiva (acido o alca-
li fuerte).

Ingestion de hidrocarburos con alto potencial
de aspiracion.

Pacientes con riesgo de hemorragia o perfora-
cién gastrointestinal por enfermedad o cirugia
reciente.

Complicaciones

Neumonias por aspiracion, laringospasmo,
perforacion esofdgica, hemorragia gastrica,
hipoxia, hipercapnia, alteraciones hidroelec-
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troliticas, lesion mecanica en faringe, eséfago
y estomago.

Irrigacion intestinal total (11T)

La II'T no deberia usarse de forma rutinaria en
el tratamiento del paciente intoxicado. Aun-
que algunos estudios en voluntarios sanos han
demostrado disminucién de la biodisponibili-
dad de toxicos ingeridos, no hay estudios cli-
nicos controlados ni pruebas concluyentes de
que la II'T mejore la evolucion del paciente
intoxicado.

Indicaciones

Basandose en estudios en voluntarios, la T
puede considerarse para ingestiones poten-
cialmente toxicas de sustancias de liberacion
lenta 0 medicamentos con cobertura entérica.
No hay datos suficientes que apoyen o exclu-
yan el uso de IIT para ingestiones potencial-
mente téxicas de hierro, plomo, cinc, paque-
tes de drogas ilicitas y otras sustancias no
adsorbidas por el carbon; la lIT puede ser una
opcion tedrica para estas ingestiones.

Una dosis Unica de carbon activado adminis-
trada antes de la II'T no disminuye la capaci-
dad de fijacion del carbdn ni altera las pro-
piedades osmoticas de la solucion de IIT. La
administracion de carb6n durante la HT si
parece disminuir la capacidad de fijacion del
mismo.

Fundamento

La IIT limpia el intestino por la administra-
cion enteral de grandes cantidades de una
solucién electrolitica osméticamente balan-
ceada de polietilenglicol que induce heces
liquidas.
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La IIT tiene como finalidad reducir la absor-
cién de tdxicos por descontaminacion del
tracto gastrointestinal completo por expul-
sién fisica del contenido intraluminal.

La solucién no origina cambios significativos
en el balance de agua y electrolitos. En gas-
troenterologia, cirugia y radiologia se consi-
dera como una terapia segura y eficaz, incluso
en nifos.

Dosis

El liquido se administra por medio de una
sonda nasogastrica.

— Nifos 9 meses-6 afios: 500 ml/h.
— Nifos 6-12 afios: 1000 mi/h.
— Adolescentes y adultos: 1500-2000 mi/h.

La II'T deberia continuarse por lo menos hasta
que el liquido que salga por el ano sea claro,
aunque la duracion del tratamiento puede
ampliarse basdndose en la presencia de toxico
en el tracto gastrointestinal (radiografias o
eliminacion continua de toxicos).

En Espafia la solucion electrolitica con polie-
tilenglicol utilizada es la solucién evacuante
Bohm® (un sobre de 17,52 g de polvo para
preparar en 250ml de agua).

Contraindicaciones

Perforacion u obstruccién intestinal, hemo-
rragia gastrointestinal significativa, ileo, via
aérea no protegida, inestabilidad hemodiné-
mica y vémitos incoercibles.

Complicaciones

Se han descrito nauseas, vomitos, calambres
abdominales y distension abdominal cuando
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se ha utilizado para la preparacion del intesti-
no para colonoscopia. No existe informacion
suficientes sobre las complicaciones cuando
Se usa en pacientes intoxicados. Los pacientes
con alteracion del nivel de conciencia y via
aérea no protegida tienen riesgo de aspiracion
pulmonar.

Catarticos

La administracién de un catértico solo no
tiene ningln papel en el tratamiento del
paciente intoxicado y no es recomendable
como método de descontaminacion intesti-
nal. Los datos experimentales son contradic-
torios con respecto a su uso en combinacion
con carbén activado. No hay estudios clinicos
gue investiguen la capacidad de un catartico,
con o sin carbon activado, para reducir la bio-
disponibilidad de téxicos o la mejoria en la
evolucion del paciente intoxicado. Segun los
datos disponibles, el uso rutinario de un catar-
tico en combinacién con carb6n activado no
esta aprobado. Si se usa uno, deberia limitar-
se a una dosis Unica para minimizar los efectos
adversos.

Fundamento

La principal razén para su uso es la creencia
de que estos agentes reducen la absorcion por
disminuir el tiempo que el toxico o el com-
plejo tdxico mas carbon permanece en el
intestino. El sorbitol mejora la aceptabilidad
del carbén activado por aportar un sabor
dulce.

Los catarticos se usan a veces junto al car-bén
activado para reducir el riesgo de estrefii-
miento, aunque no hay pruebas de que
una dosis Unica de carbon produzca estrefi-
miento.
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Dosis

Hay dos tipos de catéarticos: catarticos sacari-
dos como el sorbitol y salinos como citrato y
sulfato magnésico.

— Sorbitol: 1-2 g/kg. Se recomienda en adul-
tos sorbitol al 70% (1-2 ml/kg) y en nifios
sorbitol al 35% (4,3 ml/kg) Estas reco-
mendaciones solo son para dosis Unica.

— Citrato magnesico: 4ml/kg en nifios de
una solucién al 10% y 250 ml en adultos.

Indicaciones

Basandose en datos clinicos y experimentales
disponibles no hay indicaciones definidas
para su uso en el tratamiento del paciente
intoxicado.

Contraindicaciones

Ruidos intestinales ausentes, traumatismo
abdominal reciente, cirugia intestinal recien-
te, obstruccion intestinal, perforacion intesti-
nal, ingestion de sustancias corrosivas, hipo-
volemia, hipotension, alteraciones electroliti-
cas, los catarticos con magnesio en pacientes
con insuficiencia renal o bloqueo cardiaco.
Deberian emplearse con precaucion en nifios
de menos de 1 afio.

Complicaciones

En dosis Unica: nduseas, vomitos, calambres
abdominales e hipotensiéon transitoria. En
multiples dosis: deshidratacion e hipernatre-
mia si son catarticos que contengan sodio, e
hipermagnesemia si contienen magnesio.

Tratamiento con antidotos

Es pequefio el nimero de téxicos para los que
disponemos de un antidoto especifico; si exis-
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te hay que utilizarlo lo mas precozmente posi-
ble (tabla 1V).

Eliminacion del toxico absorbido

Los métodos para aumentar la eliminacién
del toxico solo deben aplicarse en intoxica-
ciones graves cuando no exista antidoto espe-
cifico, ya que no estan exentos de riesgo.

Depuracion renal

Sélo indicada para medicamentos que se eli-
minen de forma inalterada por la orina y se
comporten como acidos o bases débiles. Las
pocas indicaciones serian intoxicaciones por
isoniacida, barbituricos y salicilatos.

Diuresis forzada. Liquido ante necesidades
basales por 2-3. Medir diuresis: conseguir 2-4
ml/kg/h, si no se consigue utilizar un diuréti-
co. Controlar: tension arterial, hidratacion,
iones, osmolaridad.

Diuresis alcalina. Se utiliza bicarbonato sédico
(I-2 mEg/kg en bolo i.v., seguidos de 2-3
mEqg/kg en 6-12 horas) ElI pH urinario debe
mantenerse por encima de 7-7,5. Hay que
monitorizar el potasio reponiendo las pérdidas.

Depuracion extrarrenal (hemodialisis,
hemoperfusion)

Estadn fundamentalmente indicadas en intoxi
caciones graves y que no respondan al trata-
miento inicial, por metanol, etilenglicol, sali-
cilatos, litio, teofilinas y barbitdricos.

Internet e intoxicaciones

Puesto que el ndmero de posibles toxicos es
muy grande, el pediatra de urgencias puede
encontrarse en ocasiones con la necesidad de
recabar informacion sobre una sustancia para
poder tomar decisiones. En este sentido exis-
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TABLA V. Sindromes tdxicos frecuentes en nifios

Toxico Antidoto Dosis/Via
Opidceos Naloxona 0,1 my/kg desde nacimiento hasta 5 afios o < 20 kg de peso. Si > 5 afios 6 3 20 kg la dosis
minima es 2 mg. Pueden ser necesarias dosis repetidas para mantener el efecto
i.v,, O, ET, (i.m.y SC, absorcion errética)
Benzodiacepinas Flumacenilo 0,01 mg/kg (dosis maxima 0,2 mg) continuar con dosis repetidas de 0,01 mg/kg cada minu-
to hasta una dosis total acumulada de 1 mg
iv.
Paracetamol N-acetil- D. inicial: 140 mg/kg} )
cisteina D. s%uentes: 70 mg/kg/4 horas (17 dosis)
i,
Or%anofosforados Atropina 0,05mg/k9. Repetir cada 15 min hasta atropinizacion
(colinérgicos) Pralidoxima 25-50 mg/kg/dosis. Max. 2 g/6 horas
iv.
Fenotiacinas Biperideno 0,1 mg/kg, se puede repetir la dosis si cede el efecto

Difenhidramina

iv,im- o
1-2 mg/kg i.v., i.m., O. Dosis maxima 50 mg.

Anticolinérgicos Fisostigmina 0,01-0,03 mq/kg/dosis, hasta 0,5 mg/dosis, lento. Puede repetirse a los 15 minutos hasta
méximo total de 2 mg
iv.

Metanol Etanol D. inicial: 10 ml/kg de Etanol 10% en solucién glucosada

Etilenglicol D. siguientes: 1,5 ml/kg/h de Etanol 10% hasta obtener un nivel de etanol sanguineo de
100 mg/d!
iv.
Fomepizol 15 mg/kg seguido de 10 mg/kg cada 12 h 4 dosis y 15 mg/kg cada 12 h después,
hastéilguveles de toxico < 20 mg/dl. Se utiliza diluido en suero y se perfunde en 30 min
iv.

Mondxido de carbono Oxigeno Al 100% en méscara, si es preciso oxigeno hiperbéarico

Sulfonilureas Glucosa 1 /kg iV,

Octredtido 25-50 my/ 8-12 h

iv.SC(2)

Digoxina Digoxina inmune FAB Dosis gmgg = g&dosis ingerida (mg) x 0,8)/0,5) X 38
Dosis (mg) = ((CSD (ng/ml)x Peso(Kg)/100)x 38
CSD= concentracion sérica de digoxina
Hierro Desferroxamina 15 mg/kg/h. Dosis maxima 6 g/dia, i.v.
Isoniacida Piridoxina 1mg For 1 mg de INH ingerida.12 dosis 1-4 g i.v. sequido de 1g i.m. cada 30 minutos hasta
completar la dosis total
iv. lenta
Metahemoglobinizantes Azul metileno 1-2 mg/kg al 1% (10 mg/ml), lento.
iv.
Heparina Protamina 1 mg de sulfato de protamina neutraliza aprox. 100 U. heparina. Dosis méxima 50 mg
iv.
Antagonistas del calcio Cloruro Ca al 10% 0,2 ml/kg i.v. lento 6
Gluconato Ca al 10% 0,6 mi/kg iv. lento y .
Glucagon Nifios: 0,025-0,05 mg/kg se_agmdo de perfusion de 0,07 mg/kg/h i.v.
Adolescentes: 2-3 mg seguido de infusion de 5 mg/h
Warfarina Vitamina K 1-5m
i.v., SC.
Fldor Gluconato Ca Al'10% 0,6 ml/kg. i.v. lento.

Elg Fomepizol (Antizol)®. En Espafia lo distribuye Orphan Medical Inc.viales de 1,5 ml (1 g/1ml)
2) Octreétido (Sandostatin)® viales de 0,1 mg/ml.
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ten hoy en dia numerosos recursos a los que se
puede acceder a través de Internet. Sea cual
sea el recurso utilizado por esta via, lo impor-
tante es en primer lugar que podamos acceder
con prontitud y en segundo lugar que estemos
familiarizados con su manejo para poder obte-
ner asi informacion rapida. Existen numero-
sas Webs relacionadas con la toxicologia y la
informacion que se puede encontrar es dife-
rente en cada caso. Para no extendernos en su
relacion, remitimos al lector a la pagina Web
de la Sociedad Espafiola de urgencias de
Pediatria (www.seup.org) a través de la cual,
consultando en grupos de trabajo, intoxica-
ciones, se puede acceder a dicha informacion.

Prevencion

Mantener los productos de uso domeéstico y
medicamentos en armarios altos y bajo llave.

No dejar productos de limpieza ni medica-
mentos fuera de su lugar habitual.

Antes de usar un producto doméstico o medi-
camento leer detenidamente las instrucciones.

No poner nunca productos domésticos peli-
grosos en frascos vacios, botellas de agua o
refrescos, vasos o cualquier otro utensilio des-
tinado a bebida o comida.

No conservar medicinas que no han sido usa-
das.

No llamar nunca a las medicinas "caramelos".

Cumplir las normas de seguridad de los apara-
tos (calentadores, calefacciones, etc.) que
funcionan con gas u otro combustible que
pueda generar monodxido de carbono.

Es obligatorio realizar un parte judicial de
todas las intoxicaciones agudas, voluntarias y
accidentales. En las intoxicaciones volunta-
rias se debe realizar consulta psiquiatrica.
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