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Resumen

Las intoxicaciones son un motivo de consulta poco habitual en la edad pediatrica y, en mu-
chas ocasiones, no se trata de intoxicaciones verdaderas sino de contactos con una sustancia en
una dosis que no genera problemas.

La edad diferencia grupos de intoxicaciones con pronostico diferente. Los menores de 7-8
afios consultan por intoxicaciones accidentales, generalmente farmacos y, menos frecuente-
mente, productos del hogar. Los mayores de 10-11 afios lo hacen por intoxicaciones con fin re-
creativo y, en menos ocasiones, con intencion suicida. En este grupo, el abordaje es mas com-
plejo y los toxicos méas habitualmente implicados son el alcohol y las drogas ilegales. La exis-
tencia de una situacion de riesgo para un nifio viene determinada por la presencia de sintomas
derivados de la intoxicacion o la existencia de potencial toxicidad.

Las intoxicaciones accidentales mas habituales se deben a la ingesta de presentaciones li-
quidas de paracetamol.

En el caso de desconocer el toxico ingerido existen tablas que permiten identificarlo a par-
tir de hallazgos exploratorios.

El método de descontaminacion gastrointestinal de eleccién es el carbédn activado. Todos
los centros a los que un nifio o adolescente pueda acudir en busca de atencién médica debie-
ran disponer de carbén activado. En los casos en los cuales es necesario administrarlo, es prio-
ritario hacerlo lo antes posible.

Las pruebas complementarias desempefian una muy escasa funcién fuera del ambito hos-
pitalario.

Es excepcional que un antidoto resuelva una situacion critica. En estos casos, lo obligado
es realizar un correcto ABC.
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Abstract

Childhood poisoning represents an infrequent cause of admission in paediatric emergency
departements and Primary Health Care. In most cases, the ingested agent has minimal or no
clinically important toxic effects. Occasionally, however, such ingestion can be life-threatening
or can even result in death.

There is an age cut-off in paediatric poisonings, with different prognosis. In this way, pa-
tients less than 7-8 years are admitted by non-intentional poisonings, generally drugs and, less
frequently, domestic products. Deliberate self-poisoning and unintentional intoxication during
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recreational activities are frequent circumstances of poisoning in older children and teenagers,
being therapeutic approach more complex.

The child admitted with symptoms derived from the poisoning presence is in a risk situa-
tion.

Most common non-intentional poisonings are due to the ingestion of liquid presentations
of acetaminophen.

If the ingested substance is not known, toxidrome tables are a very useful tool in the ma-
nagement of these patients.

Activated charcoal is the first choice procedure if gastrointestinal decontamination is indi-
cated.

Every medical centre should have activated charcoal in order to treat correctly and quickly
the most common paediatric poisonings.

Additional tests are not very useful in the out-hospital setting and it’s very uncommon an
antidote to save the life of a child. In life-threatening situations it's mandatory to perform a co-
rrect ABC.

Key words: Poisoning, Child, Emergency.

Introduccion ciar mas rapidamente un tratamiento o

La exposicion de un nifio a una sus-  tranquilizar a una familia.
tancia potencialmente toxica es un mo- En un porcentaje importante de casos
tivo de consulta infrecuente en la in-  no se trata de una intoxicacion como
fancia'®. En nuestro entorno, las con-  tal, sino que el contacto se ha produci-
sultas por este motivo suponen el  do con una sustancia no toxica en las
0,28% de los episodios en servicios de  dosis referidas por la familia. En estas si-
urgencias pediatricos (SUP) hospitala-  tuaciones, la actuacion del pediatra se
riost y no existen datos epidemioldgicos  reduce a dar instrucciones para evitar,
recientes de consultas en el medio ex-  en lo posible, la repeticién de este tipo
trahospitalario. de accidentes.

Aun asi, es mas que probable que las De todas maneras, en ocasiones, la in-
consultas por sospechas de intoxicacion ~ toxicacion puede suponer una situacion
sean mas habituales en el medio extra-  de gravedad para el nifio y, principalmen-
hospitalario, generalmente por intoxica-  te, para el adolescente. De hecho, en
ciones banales. En muchas ocasiones, nuestro SUP el 6,8% de los nifios que
las consultas suceden de manera telefo-  consultaron por una posible intoxicacion
nica v, telefonicamente, se pueden dar  habia recibido algtn tratamiento antes de
instrucciones de manejo con cierta se-  llegar a urgencias®. El inicio precoz de un
guridad. Ademas, puede servir para ini-  tratamiento, fundamentalmente estabili-
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zacion del paciente o inicio de la descon-
taminacion gastrointestinal, se asocia con
un mejor pronostico y debiera estar pro-
tocolizado en el medio extrahospitalario’.

El tiempo transcurrido entre la posible
intoxicacién se ha reducido en algo mas
de una hora en los ultimos cinco afos (1
hora 23 minutos en 2004). El 86% de
los pacientes que consultaron en nues-
tro SUP en 2004 lo hizo en las primeras
dos horas tras el contacto®.

Una atencion protocolizada y rapida es
fundamental®** e, independientemente
del lugar donde atendamos la consulta
(figuras 1y 2), siempre nos haremos tres
preguntas:
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1. ¢Ha contactado el nifio con el toxico?

2. ¢Es una situacion de riesgo real pa-
ra el nifio?

3. ¢ Debemos tomar alguna medida?

¢Ha existido contacto con el toxico?
Siempre supondremos que si. Si existe
una duda de que haya podido existir
contacto con alguna sustancia poten-
cialmente toxica, obraremos como si el
contacto se hubiera producido. Aunque
las vias de intoxicacién son mdltiples
(inhalacién, cuténea...), la enorme ma-
yoria de las intoxicaciones en edad pe-
diatrica son consecuencia de la ingesta
de sustancias potencialmente toxicas.

Figura 1. Tratamiento general de las intoxicaciones en Atencion Primaria.

Atencion Primaria

Sospecha de intoxicacion

v

Nivel de conciencia
Identificar toxico y cantidad
Estimacion de toxicidad

T

Emergencia

| |

Actuacion urgente

Valorar la distancia al hospital

Tranquilizar

|

No tratamiento
Recomendaciones futuras

Valorar el tipo de transporte al hospital

ABC o

UTE Descontaminacion
Medidas de soporte si precisa

Hospital

(ambulancia, coche, familiar)
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Figura 2. Tratamiento general de las intoxicaciones en el Servicio de Urgencia.

Sospecha de intoxicacion

\4
Nivel de conciencia
/ Constantes \
Alteraciones del nivel Nivel de conciencia Sintomas y/o
de conciencia o constantes y constantes normales toxicidad potencial
l rd v
Valorar P. laboratorio v : i
Estabilizacion ¢Esta indicada la v
Valorar UCIP descontaminacion? Alta
Si No
rd v

De eleccion, carbén activado oral

— > (Estaindicado el antidoto? —> No

v

En funcion del toxico

|

Si o
v implicado, valorar
- alta/ingreso y otros
Antidoto ——> tratamientos

¢ES una situacion de riesgo
para el nifio?

En la mayoria de los casos nos encon-
tramos ante contactos que no generan
toxicidad. En estas situaciones debemos
evitar actuaciones médicas innecesarias,
tranquilizar a la familia y dar instruccio-
nes para evitar que se repitan estos
eventos en el futuro. Conviene disponer
de una tabla de sustancias cuya ingesta
no genera toxicidad (tabla I).

La existencia de una situacion de ries-
go para un nifio viene determinada por
la presencia de sintomas derivados de la
intoxicacion o la existencia de potencial
toxicidad.
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El paciente con sintomas

Siempre sera considerado un paciente
de riesgo y debe ser manejado de forma
diferente al que exclusivamente ha con-
tactado con el toxico. De todas maneras,
la ausencia de clinica no excluye una ma-
la evolucion posterior. Esto es especial-
mente aplicable a una serie de sustancias
que no provocan sintomas inicialmente y
que pueden tener un ulterior curso mMas
toxico (las llamadas “bombas en el tiem-
po”): paracetamol, hierro, litio, inhibidores
de la monoaminooxidasa, hipoglicemian-
tes orales, setas hepatotoxicas o sustancias
de liberacion lenta (preparados de teofili-
na, bloqueantes de canales de calcio...).
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Tabla I. Sustancias cuya ingesta no ocasiona toxicidad

— Abrasivos
— Aceite de bafio
— Aceite de motor

— Aceite mineral (salvo aspira-

cién)

— Acondicionantes del cuerpo

— Adhesivos
— Agua de bafio
- Ambientadores
(spray y refrigerador)
- Antiécidos
— Antibidticos (la mayoria)

Corticoides

Cosméticos

Cosméticos del bebé
Cremas Yy lociones de afeitar
Champus liquidos
Desinfectantes iodofilos
Desodorantes
Detergentes

(tipo fosfato, anionicos)
Edulcorantes

(sacarina, ciclamato)
Fertilizantes

- Masilla (menos de 60 g)

- Oxido de Zn

— Paquetes deshumidificantes

- Pasta de dientes (x flGor)

- Perfumes

- Periddico

— Perdxido al 3%

- Pintura (interior o latex)

— Productos capilares
(tonicos, sprays, tintes)

- Purgantes suaves

- Suavizantes de ropa

— Arcilla (sin herbicidas o insecticidas) - Tapones
- Azul de Prusia - H,0, — Termdémetros
— Barras de labios — Incienso (Hg elemental)
- Betln — Jabones - Tinta
(si no contiene anilinas) — Jabones de bafio (negra, azul/no permanente)
— Brillantinas de burbujas - Tinta de boligrafo
- Bronceadores - Lépiz (grafito, colores) - Tiza
— Cerillas - Lejia < 5% de hipoclorito - Vaselina
— Cigarrillos-cigarros sodico — Velas
- Colas y engrudos — Locién de calamina (cera de abeja o parafina)
— Colonias — Lociones y cremas de manos - Vitaminas (+ fllor)
— Colorete — Lubricantes - Warfarina (< 0,5%)
— Contraceptivos - Magquillador de ojos - Yeso

La ingestién no téxica ocurre cuando la victima consume un producto que habitualmente no produce
sintomas. Ningin 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. El promedio
del volumen de un trago en un nifio menor de 5 afios es 5 cm?, el de un adulto es 15 cm?.

Existencia de potencial toxicidad

Debemos identificar la sustancia con
la que se ha contactado. Esto suele ser
sencillo en las intoxicaciones accidenta-
les, pero puede ser complicado en las
intoxicaciones de los adolescentes.

De manera simultanea a la aplicacion,
si procede, de las primeras medidas tera-
péuticas, deberemos realizar una anam-

nesis detallada (tiempo aproximado des-
de el contacto con el toxico, nimero de
pastillas que habia en la caja o en el sue-
lo, volumen de suspensién gque quedaba
en un recipiente, vémitos...).

No siempre los tdxicos se almacenan
en sus recipientes originales, sobre todo,
los productos del hogar. Cuando no lo-
gramos identificar el producto con el que
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ha contactado el paciente, es muy Util
orientarnos en la busqueda del agente
toxico a partir de hallazgos de la explora-
cion fisica (tablas I, 1ll y 1V) y se reco-
mienda mantener cierto nivel de sospe-
cha ante un nifio que consulta por una
alteracion del nivel de conciencia.

Una serie de drogas pueden ocasionar
intoxicaciones graves en nifios con mi-
nima ingesta: bloqueantes del calcio,
beta-bloqueantes, clonidina, antidepre-
sivos triciclicos, hipoglicemiantes orales
y etilenglicol. Se aceptarad como guia de
tratamiento que la cantidad ingerida ha
sido la mé&xima estimada.

La Sociedad Espafiola de Urgencias de
Pediatria editd un manual de intoxicacio-
nes accesible via Internet (www.seup.
org/seup/grupos_trabajo/manuallntoxi-
caciones/manual_index.htm) que puede
facilitar el abordaje inicial del nifio intoxi-
cado asi como el manejo de las intoxica-
ciones més habituales®.

Estabilizacion inicial

Aunque sea excepcional, en las into-
Xxicaciones con riesgo vital es prioritario
realizar un correcto ABC de manera se-
cuenciada.

Pruebas de laboratorio®
No estan indicadas de manera rutinaria
y en el medio extrahospitalario son de
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aplicacion excepcional. Se realizaran en
funcion del toxico ingerido o en adoles-
centes con alteracion del nivel de con-
ciencia. En nuestro medio, la prueba com-
plementaria realizada con mas frecuencia
es la medicion de los niveles de toxicos en
sangre, fundamentalmente paracetamol'.

Prevenir la absorcion del toxico.

Descontaminacion gastrointestinal™

Un porcentaje muy importante de los
pacientes consulta durante las primeras
dos horas tras contactar con el toxico,
sobre todo, las ingestas accidentales de
los nifios pequefios. Hasta el 80% de
estos pacientes consulta en las primeras
dos horas. Este hecho explica la impor-
tancia gue tiene, cuando esta indicada,
una rapida y adecuada descontamina-
cion gastrointestinal, ya que, salvo ex-
cepciones, ésta solo es (til si han pasa-
do menos de dos horas desde la inges-
ta. La descontaminacion gastrointestinal
no debe ser pospuesta hasta llegar a un
hospital sino que debe iniciarse en el
medio extrahospitalario.

Para prevenir la absorcién de una sus-
tancia toxica, el recurso mas util es el
carbon activado. Este ha desplazado al
jarabe de ipecacuana, que desempefia
una escasa funcion en el manejo de un
nifio con sospecha de intoxicacion. In-
cluso se ha desechado como agente de
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eleccion de aplicacion en el domicilio,
donde el carbon activado también pare-
ce superarlo en efectividad.

El método de reserva es el lavado gas-
trico. Los agentes catarticos y el lavado
intestinal total son de aplicacion excep-
cional en la edad pediéatrica.

La consulta rapida facilita un trata-
miento precoz, pero también hace que,
en muchas ocasiones, sustancias poten-
cialmente tdxicas no hayan generado
sintomas cuando consultan.

Carbon activado**

Es capaz de absorber casi todos los
farmacos y otras muchas sustancias qui-
micas y disminuir su absorcion intestinal
y el paso al torrente sanguineo.

La dosis es de 1 g/kg v, en caso de ne-
cesitar dosis mdltiples, de 1 g/kg/2-4 h
(las dosis multiples tienen utilidad en las
siguientes intoxicaciones: carbamacepina,
fenitoina, fenobarbital, propoxifeno, di-
goxina, meprobamato, teofilina, nadolol,
fenilbutazona, salicilatos, piroxicam, glu-
tetimida, fenciclidina y antidepresivos tri-
ciclicos).

Se administra por la boca, para lo cual
podemos mezclarlo con liquidos claros.
En caso de que el nifio se niegue a to-
marlo y transcurran 20 minutos, debe
administrarse por sonda naso- u orogas-
trica.

Su administracién esta contraindicada
en casos de ingesta de causticos y obs-
truccién gastrointestinal.

De manera general, son sustancias
poco absorbibles el sulfato ferroso, el Li,
el hidroxido de Na, el metanol, el acido
borico, el clorpropamida, el cianuro, el
hidroxido de K, el etanol, el isopropa-
nol, el metilcarbamato, el DDT, el meta-
silicato de Na, el alcalis y los acidos mi-
nerales.

Vaciado gastrico. Lavado géstrico

Indicaciones: cuando esté indicada la

descontaminacién gastrointestinal y uno
de los siguientes:

— La sustancia no sea absorbible por
el carbén activado o no se dispon-
ga de éste.

- Intoxicacion en la hora precedente
con afectacion del sistema nervio-
so central, precediendo al carbon
activado.

- Situacion mas habitual: ingesta de
mas de 30 mg/kg de Fe elemental.

Contraindicaciones:

- Ingesta de hidrocarburos (contra-
indicacion relativa).

- Alcals.

- Acidos.

— Objetos punzantes.

Procedimiento:

1. Proteger la via aérea.
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. Introducir un tubo orogastrico de
gran calibre (16-28 F).
Confirmar la situacion del tubo.
Paciente en decubito lateral izquier-
do con la cabeza més baja.
. Introducir, si procede, una dosis de
carbdn activado y esperar 5'.
Aspirar el contenido gastrico con SSF
templado (temperatura = 46 °C). Ins-
tilar cantidades de 10 cm*/kg (méxi-
mo 200-300 cm?).
. Masajear el cuadrante superior iz-
quierdo.
Continuar hasta que el fluido del la-
vado sea claro. Instilar 1-2 litros pa-
ra un mayor margen de seguridad.
. Administrar una nueva dosis de
carbon activado o antidoto si esta
indicado.

Catarticos

De eleccion, el sorbitol (alternativa, ci-
trato 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 (méximo 1 g/kg) y estan contrain-
dicados si hay obstruccion gastrointesti-
nal. Los efectos indeseables mas habitua-
les consisten en alteraciones hidroelec-
troliticas.

Lavado intestinal total
Solucidn electrolitica con sulfato de Na
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y polietilenglicol que se administra prefe-
rentemente por sonda nasogastrica. En
nifios pequefos se administran 0,5 L/h y
en adolescentes, 2 L/h, durante 4-6 ho-
ras (hasta que el liquido salga claro). Su
uso se puede considerar en ingesta de
hierro, litio, sustancias de liberacion len-
ta, ingestiones masivas de agentes que
hagan dificil administrar una dosis sufi-
ciente de carbdn o en aquel nifio que no
tolera este medicamento.

Medidas destinadas a facilitar la

eliminacion de la sustancia toxica

Forzar diuresis, alcalinizacion de la ori-
na (intoxicacion por acidos debiles, co-
mo AAS, barbituricos...) y acidificacion
de la orina (intoxicacion por bases débi-
les)...

Administracion de antidoto
Atropina: en ingestas de pesticidas
anticolinesterasa (organofosfora-
dos, carbamatos), exceso de fisos-
tigmina, ciertas setas...

Azul de metileno al 1%: en meta-
hemoglobinemias.

Biperideno: en extrapiramidalismo
medicamentoso (cleboprida, levo-
mepromacina, butirofenonas, me-
toclopramida).

Fisostigmina: en ciertas intoxicacio-
nes por anticolinérgicos.
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Flumacenil: en intoxicaciones sinto-
maticas por benzodiacepinas.
Fomepizol: indicado en las intoxica-
ciones por etilenglicol (producto
que contienen ciertos anticonge-
lantes, causa de acidosis metabdlica
grave con anion-gap elevado y da-
fio renal) y metanol.

Glucag6n: en coma insulinico, so-
bredosis sintomética de beta-blo-
queantes.

Glucosa: en hipoglucemia (por in-
sulina, hipoglucemiantes orales).
N-acetilcisteina (NAC): en intoxi-
caciones por paracetamol.
Naloxona: en sobredosis de opia-
Ceos.

0O, al 100%: en intoxicacién por
CO.

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

Medidas de sostén

Tratamiento de la hipoxemia, hipoten-
sién, aspiracion, disbalances hidroelectro-
liticos, convulsiones...

Intoxicaciones por paracetamol®

Son la causa mas importante de intoxi-
cacion en los nifios menores de 10 afios,
fundamentalmente las presentaciones li-
quidas.
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Dosis toxica: 100-150 mg/kg, si bien
por las particularidades del metabolismo
hepético del paracetamol en los meno-
res de 8 afos, esta dosis es elevada por
algunos autores en estos pacientes por
encima de los 200 mg/kg. Durante las
primeras 24 horas, el paciente puede es-
tar asintomético 0 mostrar simplemente
anorexia, vomitos, malestar, palidez o
sudoracion. La alteracion hepatica suele
comenzar tras 24-48 horas.

Actitud

Si han transcurrido menos de 90’
desde la ingesta, carbon activado.
Si existe la posibilidad de que un ni-
fio haya ingerido una dosis poten-
cialmente toxica, obtendremos el
nivel sanguineo de paracetamol a
las cuatro horas de la ingesta (algun
autor ya indica la posibilidad de re-
alizar esta determinacion a las dos
horas de la ingesta), ya que antes
quiza no se haya producido la ab-
sorcién completa. Si el nivel de pa-
racetamol se encuentra dentro de
los margenes toxicos del nomogra-
ma de Rumack-Matthew, se inicia-
ra la administracion de NAC. Un ni-
vel de paracetamol sérico superior a
150 pg/mL cuatro horas después
de la ingesta es toxico en todo pa-
ciente.
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- La NAC se puede administrar por

via oral o IV. Por via oral, la NAC al
20% se da diluida 1:4 en bebida
carbonica, zumos o agua, por via
oral 0 sonda naso- 0 bucogastrica.
Es maés efectiva en las primeras 10
horas tras la ingesta, aunque puede
ser (til hasta 36 horas. Administra-
remos una dosis de carga de 140
mg/kg y seguiremos con 70 mg/
kg/4 h, con un total de 17 dosis.
Podemaos suspender su administra-
cion tras 36 horas de tratamiento si
el paciente esta asintomatico, la co-
agulacién y las transaminasas son
normales y el nivel de paracetamol
es menor de 10 pg/mL. Si un pa-
ciente toma mas de 140 mg/kg de
paracetamol, no se debe posponer
mas de 12 horas la administracion
de NAC por esperar un nivel san-
guineo.

Hay autores que prefieren la via
IV, si bien los efectos secundarios
son mas habituales®. Esta via se
indicaria en casos de fallo hepati-
co, embarazadas, si la intoxicacion
se ha producido 8-10 horas antes
y el paciente tiene vomitos incoer-
cibles y en casos de presentacién
tardia con coagulacién alterada.
La dosis inicial es 150 mg/kg en
60’ (la administracion mas rapida
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se asocia con una mayor inciden-
cia de reacciones anafilactoides),
diluida en 200 mL de suero gluco-
sado al 5%. Seguiremos con 50
mg/kg en las siguientes cuatro ho-
ras, diluidos en 500 mL de gluco-
sado al 5% vy, después, 100 mg/kg
en las siguientes 16 horas, diluidos
en 1.000 mL de glucosado al 5%.
El tiempo total de infusion es de
20,5 horas.

Intoxicaciones accidentales
por productos del hogar

No suelen dar problemas, a lo sumo
sintomas gastrointestinales moderados
e irritacion de mucosas.

Algunos productos son suficiente-
mente causticos como para provocar
dafio mucoso grave: ciertos productos
de lavanderia, detergentes de lavavaji-
llas, algunos limpiadores caseros (por
ejemplo, los limpiahornos), limpiadores
corrosivos (limpialetrinas) y productos
de limpieza usados en bares e institucio-
nes (colegios, hospitales...).

Alcalis-causticos-

Tipos:

- Lejias: las lejias caseras pueden pro-
ducir erosiones, pero rara vez cau-
san estenosis esofagicas (esto es
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mas frecuente en lejias granulares).
Concentraciones de hipoclorito s6-
dico inferiores al 5% no suelen ge-
nerar toxicidad.

— Desatascadores: en general, muy
causticos.

- Amoniaco casero: concentraciones
> 3% pueden ser significativamen-
te corrosivas. Soluciones volatiles
pueden producir sintomas por in-
halacion y sintomas sistémicos.

- Detergente de lavavajillas: contiene
estabilizadores que producen lesio-
nes corrosivas, fundamentalmente
los lavavaijillas liquidos de uso indus-
trial.

— Determinantes de gravedad: pH,
viscosidad, concentracion, volumen
ingerido y tiempo de contacto. Los
alcalis tienen mayor capacidad de
producir lesion cuando el pH es su-
perior a 12 y las sustancias acidas
cuando su pH es menor a 4.

Actitud general:

— Cuantificar el pH de la sustancia.

- Nunca agentes neutralizantes (la
reaccion exotérmica subsecuente
puede agravar las lesiones) ni des-
contaminacion gastrointestinal.

- Si existe lesion ocular o cutanea,
irrigaremos copiosamente la zona
con suero salino.
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La fibroesofagogastroscopia no
suele ser necesaria en casos de in-
gesta de pequefias cantidades, sin
lesiones en mucosa oral, dificultad
para la deglucion o dolor retroester-
nal. Debe considerarse si existe difi-
cultad para la deglucion, lesion en la
mucosa oral, dolor retroesternal o
en caso de ingesta de sustancias po-
tencialmente muy agresivas (limpia-
hornos, limpialetrinas, lejias no ca-
seras...) aunque el paciente esté
asintomatico y, de practicarse, debe
hacerse preferentemente en las pri-
meras 12-24 horas tras la intoxica-
cion.

Aunque es un aspecto controverti-
do, parece que los corticoides en
dosis elevadas pueden prevenir
complicaciones a largo plazo en al-
gunos nifios con esofagitis caustica.

Detergentes

Tienen agentes tensoactivos llamados
surfactantes (derivados del petrdleo).

Surfactantes aniénicos: los mas usa-
dos. Propiedades irritantes, salvo los
productos de lavavajillas eléctricos,
que son causticos.

Surfactantes no i6nicos: también
frecuentes. Menos irritantes.
Surfactantes cationicos: desinfec-
tantes, productos industriales e ins-
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titucionales, suavizantes (éstos, en
general, en concentraciones tan ba-
jas que limitan la toxicidad a irrita-
cion local leve), alguicidas de pisci-
nas... Ingestas importantes, ademas
de la lesion caustica, pueden ocasio-
nar sintomas neurolégicos.

Actitud:
- La mayoria de los detergentes s6-
lo precisa dilucién con agua o le-
che y observacion en el domicilio.
Si se trata de detergentes cationi-
cos, debe valorarse la descontami-
nacion gastrointestinal salvo ingesta
menor de 5 cm? (un trago), concen-
tracion < 1% o si el paciente esta
asintomatico transcurridas varias
horas desde la ingesta. La ingesta
de este tipo de agentes que conten-
ga mas del 5-10% de detergente
catiénico se tratard como ingesta de
caustico.

Si existe exposicion ocular, irrigare-
mos copiosamente la zona y recomen-
daremos la valoracion por oftalmologia.

Intoxicaciones recreacionales
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complejo ya que consultan méas tarde,
presentan sintomas con mucha frecuen-
cia y, en muchas ocasiones, no conoce-
mos la sustancia que provoca la sinto-
matologia.

En los pacientes sintomaticos solicitare-
mos el nivel de etanol en sangre. Un nivel
de etanol en sangre superior a 100-150
mg/dL se asocia con ataxia e incoordina-
cion y un nivel por encima de 500 mg/dL
es potencialmente letal. Se recomienda
hacer lavado gastrico si la ingesta ha su-
cedido en las dos horas previas y se prevé
un nivel de etanol superior a 50 mg/dL. Si
se detecta hipoglucemia (méas frecuente
en nifios pequenos), debe tratarse.

El consumo de una droga ilegal acom-
pafia con frecuencia a la intoxicacion por
etanol. La sintomatologia que presentan
con mayor frecuencia consiste en altera-
cion del nivel de conciencia, depresion
respiratoria y alteraciones cardiovascula-
res. Las tablas que relacionan los hallaz-
gos de la exploracion fisica con el tdxico
pueden ser de gran utilidad en estas si-
tuaciones.

Prevencion®

Las consultas derivadas del consumo
de alcohol y/o drogas ilegales constitu-
yen cerca del 50% de las consultas por
intoxicacion en los pacientes mayores de
12 afios. Son pacientes de manejo mas
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Es recomendable practicarla no sélo
en los examenes de salud que se reali-
zan en Atencién Primaria, sino también
en el lugar en el que se atiende al pa-
ciente que se ha podido intoxicar; es un
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sitio adecuado para explicar una serie
de medidas preventivas®.
- Informacién y educacion sanitaria

a las familias.

- Dificultar el acceso al toxico:

< Dispensar preparados con cierre
de seguridad.

» Almacenaje de farmacos y pro-
ductos del hogar fuera del alcan-
ce de los nifios y reciclaje de és-
tos una vez utilizados.

- No guardar sustancias en recipien-
tes no originales y guardar siempre
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