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INTRODUCCION
Aunque en los tltimos afios se ha observado una

disminucién en el nimero de muertes debidas a into-

xicaciones, éstas siguen siendo causa de morbilidad

y mortalidad tanto en nifios como en adolescentes. Es

por ello que todo el personal sanitario, y sobre todo

los pediatras, debemos saber realizar una aproxima-
cién adecuada ante un nifio con posibilidad de into-
xicacién asi como conocer el manejo de determina-

das sustancias potencialmente toxicas, sus efectos y

sus antidotos especificos en el caso de que los hubie-

ra.
En funcién de la voluntariedad de la intoxicacion
existen dos tipos de intoxicaciones:

1. Intoxicaciones accidentales: nifios de corta edad
en “fase exploradora” que tienen a su alcance el
producto téxico o nifios mayores que ingieren
sustancias toxicas guardadas en recipientes dis-
tintos al original.

2. Intoxicaciones no accidentales: adolescentes que
consumen etanol y/o drogas ilegales con fin recre-
acional y, menos frecuentemente, con trastor-
nos psiquidtricos méds o menos importantes, que
se intoxican con fines suicidas. Excepcionalmen-
te, puede tratarse de intoxicaciones con fin homi-
cida o nifios pequefios que sufren un sindrome de
Munchausen por poderes.

MANEJO
En la aproximaci6n ante un nifio tras contacto con

una posible sustancia toxica nos podemos encontrar

4 situaciones:

1. Situacién de compromiso vital. Excepcional en
las intoxicaciones accidentales y mds frecuente
(aunque también muy inhabitual) en las intoxi-
caciones con fin recreacional.

2. Paciente sintomdtico pero estable. En estos casos
puede suceder que:

- Los acompafiantes nos pueden informar del
contacto con el toxico.

- No tenemos informacién de contacto con toxi-
cos pero por la semiologia del proceso que pre-
senta debemos sospecharlo: alteracién del nivel
de conciencia, acidosis metabdlica o compro-
miso cardiorrespiratorio sin causa aparente,
sobretodo si se manifiesta de forma aguda y/o
existe afectacién de multiples drganos.

Todos los nifios que presentan clinica derivada

del contacto con la sustancia potencialmente toxi-

ca requieren un manejo mucho més cauto.

3. Pacientes asintomdticos que han ingerido una sus-
tancia téxica pero cuyos efectos se manifiestan a
lo largo del tiempo, las llamadas “bombas en el
tiempo”: paracetamol, IMAO, hierro, litio, setas
hepatotéxicas. Deberemos conocer los efectos de
dichos téxicos asi como la actitud especifica a
tomar en cada uno de ellos.

4. Contacto con una sustancia no téxica a las dosis
referidas. Este es un motivo de consulta muy habi-
tual en nifios de corta edad. Nuestra actuacion en
€s0s casos se limita a constatar la no toxicidad,
asf como tranquilizar a las familias y aprovechar
la oportunidad para insistir en las medidas de
seguridad que debemos tener para evitar intoxi-
caciones en los nifios. Debemos tener un listado
de sustancias no toxicas (Tabla I).

Los apartados claves en el manejo inicial de un
niflo o adolescente con una posible intoxicacién son
dos:

1. Administrar las medidas de soporte vital que un
paciente en una situacion critica necesita. En los
casos de compromiso vital las medidas priorita-
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TABLA 1. Sustancias no toxicas

La ingestion no toxica 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. El promedio del volumen de un trago en un niiio menor de 5 aiios es 5 cc, el

Abrasivos

Aceite de bafio

Aceite de motor

Aceite mineral (salvo aspiracién)
Acondicionantes del cuerpo
Acuarelas

Adhesivos

Agua de retrete

Algas marinas

Ambientadores (spray y refrigerador)
Antidcidos

Antibidticos (la mayoria)

Arcilla

Azul de Prusia

Barras de labios

Bettn (si no contiene anilinas)
Brillantinas

Bronceadores

Cerillas

Cigarrillos-cigarros

Colas y engrudos

Colonias

Colorete

Contraceptivos

Corticoides

Cosméticos

Cosméticos del bebé

Crayones (rotuladores de fécil borrado para
pizarras)

Cremas y lociones de afeitar
Champts liquidos
Desinfectantes iodofilos
Desodorantes

Detergentes (tipo fosfato, aniénicos)

de un adulto es 15 cc.

Edulcorantes (sacarina, ciclamato)
Fertilizantes (sin herbicidas o insecticidas)
HzOz

Incienso

Jabones

Jabones de bafio de burbujas
Lépiz (grafito, colores)

Lejia < 5% hipoclorito sédico
Loci6n de calamina

Lociones y cremas de manos
Lubricantes

Magquillador de ojos

Masilla (menos de 60 gramos)
Oxido de Zn

Paquetes dehumidificantes

Pasta de dientes (« fltior)
Perfumes

Periédico

Perdxido al 3%

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

Silica gel

Suavizantes de ropa

Tapones

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

Tiza

Vaselina

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

Warfarina (< 0,5%)

Yeso

rias se enmarcan en el buen desarrollo de un
ABC.

Identificar aquellos pacientes estables que pueden
presentar algtn problema derivado del contacto
con una sustancia potencialmente toxica. En estos
casos, y en las situaciones con riesgo vital una vez
estabilizado el paciente, consideraremos:

a. La realizacion de pruebas de laboratorio.

b. Medidas destinadas a disminuir la absorcion
del toxico.

¢. La administracion de antidotos.

d. El favorecer la eliminacién del téxico.

Y siempre estableceremos como y dénde hacer

el control evolutivo de estos pacientes.
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1. Aproximacion inicial con valoracion del
ABCDE pediétrico y aplicacion de medidas de
soporte vital en caso de precisarlas

Como en cualquier otro nifio, ante un paciente
intoxicado debemos realizar una aproximacion inicial
valorando la situacion real del nifio. Debemos tratar
al paciente, no al toxico.

A. Via aérea
Mantener via aérea permeable: aspiracion de
secreciones, facilitar su apertura, ...

B. Ventilacién

- Valoracién de la ventilacién mediante: auscul-
tacion, frecuencia respiratoria, Sat O,, capnogra-
fia.

- Manejo de la ventilacion:

- Si presenta dificultad respiratoria: aplicacién
de O, con mascarilla con reservorio conecta-
da a fuente de O a 15 litros/min.

- Siestd en fallo respiratorio: ventilacion con
bolsa autoinflable con mascarilla conectada a
fuente de O, a 15 litros/min.

- Sila via aérea es inestable: intubacion endo-
traqueal. En algunas intoxicaciones en las que
el paciente presente vomitos o alteracion del
nivel de conciencia y sea necesario el lavado
gdstrico o la administracién de carbon acti-
vado con el consiguiente riesgo de aspiracion,
la intubacién endotraqueal serd electiva.

C. Circulacién
- Valoracién de la circulacién mediante: auscul-
tacion cardiaca, FC, TA, pulsos, temperatura piel
y relleno capilar. Pacientes con alteracion del nivel
de conciencia o compromiso cardiorrespiratorio
precisardn monitorizacion continua.
— Manejo de la circulacion: en los pacientes con
compromiso circulatorio consideraremos:
- Acceso venoso con administracion de liquidos
isoténicos. Iniciamos con volumen de SSF a
20 ml/kg rdpido en situacion de shock, valo-
rando la utilizacién de drogas vasoactivas si el
shock no responde a volumen.
- Si arritmias cardiacas, fdrmacos antiarritmi-
Cos.

D. Valoracién neuroldgica

- Valorar nivel de conciencia: situacion de alerta,
respuesta a estimulos verbales, respuesta a esti-
mulos dolorosos, no respuesta.

- Valorar pupilas: tamaiio y reactividad.

- Valorar actividad motora: actitud y tono del
paciente, convulsiones...

Ante un nifio con disminucién del nivel de con-
ciencia deberemos:

- Mantener via aérea permeable, administrar 02
considerando la intubacién endotraqueal y con-
SegUir un acceso venoso.

- Determinacién de glucemia y en caso de hipo-
glucemia administrar glucosa 0,5-1 g/kg en for-
ma de Glucosmén R50 diluido al medio 2-4 ml/kg
o suero glucosado 10% 5-10 ml/kg.

- Si sospecha de intoxicacion por opioides admi-
nistrar naloxona 0,01 mg/kg. Se puede repetir
dosis de 2 mg cada 2 minutos hasta un total méxi-
mo de 8-10 mg.

- Si convulsiona administrar midazolam 0,3 mg/kg
IM (max. 7 mg) 6 0,1 mg/kg IV (max. 5 mg).

E. Exposicion del paciente valorando posibles

lesiones asociadas
Siempre tras la realizacion del ABCDE, o simul-

tdneamente si otro médico puede realizarlo, tratare-
mos de obtener la mayor informacion posible:

-~ Nombre del producto téxico o reclamar el enva-
se del mismo.

- Tiempo transcurrido desde el contacto con el toxi-
co.

- Via de intoxicacion: digestiva, inhalatoria, con-
tacto con piel y/o mucosas. La via mds habitual
es la ingesta. La inhalatoria es casi exclusiva de
las inhalaciones de humo y sustancias con fin
recreacional. El contacto de mucosas con sustan-
cias toxicas no suele generar situaciones de com-
promiso vital pero si la posibilidad de ocasionar
lesiones en ocasiones graves, sobre todo en muco-
sa esofdgica o conjuntival.

- Cantidad estimada: volumen de suspensién que
quedaba en el recipiente o n°® de pastillas en
la caja, cantidad del producto derramado o
impregnado en ropas. Conviene recordar que
un trago de un niflo pequefio supone alrededor
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TABLA II. Sintomas y signos que orientan en la identificacion del toxico

Coma Delirio agitado Convulsiones

Alcohol Alcohol (toxicidad-deprivacion) Anfetaminas
Anticonvulsivantes Alucindgenos Anticolinérgicos
Antidepresivos Anticolinérgicos Antidepresivos ciclicos
ciclicos Fenciclidina Bloqueantes canales de Na
Anticolinérgicos Simpaticomimético (cocaina) Cafeina

Arsénico Cocaina

Barbitiricos Deprivacién alcohol o de
{-bloqueantes hipnético-sedantes
Colinérgicos Hipoglucemiantes orales
(0] Isoniazida

Etanol Propoxifeno

Fenotiazinas Propranolol
Hipnético-sedantes Teofilina
Hipoglicemiantes Cualquier sustancia que cause
orales hipotension o hipoglucemia
Neurolépticos puede causar convulsiones
Opidceos

Cualquier sustancia que cause

convulsiones o hipotension puede

causar obnubilacion o coma

Temperatura Pupilas

i i Miosis Midriasis
Anticolinérgicos f-bloqueantes Colinérgicos Anfetaminas
Fenotiazinas CO Etanol Anticolinérgicos
Inhibidores Colinérgicos Fenotiazinas Cocaina
MAO Etanol Nicotina Glutetimida
Metales Hipnético-sedantes Opioides Meperidina
Salicilatos Hipoglicemiantes Simpatomiméticos
Simpaticomimético

de 5 ml y el de un adolescente alrededor de 15
ml.

—  Si ha presentado vémitos tras el contacto asi como
su contenido (restos del toxico).

— Antecedentes personales de importancia en el
nifo: enfermedades cronicas, toma de medica-
cién habitual.

- Posibles alergias o intolerancias digestivas.
Debemos buscar signos y sintomas gufas asi como

sindromes clinicos que nos orienten a identificar el

toxico sin necesidad de pruebas de laboratorio (Tablas

'y II).

Como guia de tratamiento aceptaremos que la
cantidad ingerida ha sido la méxima posible y asi mis-
mo deberemos conocer la minima cantidad de téxico
capaz de producir sintomas.

2a. Pruebas de laboratorio

No de rutina. Indicadas segtin el téxico ingerido
o0 en niflos que presenten alteracién del nivel de con-
ciencia de causa no clara.

La mayoria de las intoxicaciones se pueden y
deben manejar en su fase aguda sin necesidad de prue-
bas especificas. Una excepcion son las sospechas de
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TABLA III. Sindromes clinicos que orientan en la identificacion del toxico

Tension arterial Frecuencia cardiaca
t ! t |
Anticolinérgico Antidepresivos ciclicos Anticolinérgico Antidepresivos ciclicos
Antihistaminico [B-bloqueantes Antihistaminico B-bloqueantes
Anfetaminas CO Antidepresivos ciclicos  Bloqueantes canales de Ca
Antidepresivos ciclicos Diurético Anfetaminas Clonidina
[-bloqueantes Fenotiazinas Cianuro Colinérgicos
Bloqueantes canales de Ca  Hierro Cafeina Digoxina
Cocaina Hipnéticosedantes CO Nicotina
Fenotiazinas Nitratos Cocaina Opidceos
Hierro Opioides Fenotiazinas Organofosforado
Hipnéticosedantes Teofilina Hierro Parasimpaticomiméticos
Nicotina Hipnéticosedantes
Organofosforado Nitroglicerina
Teofilina Salicilatos
Teofilina
Esfuerzo respiratorio Compuestos radio-opacos Acidos
i Hidrato de cloral AAS
Antidepresivos ciclicos CO Metales pesados Cetoacidosis alcohdlica
Barbitdricos Drogas que inducen Hierro Cianuro
Benzodiazepina acidosis metabdlica, Fenotiazinas Disolventes
Etanol fallo hepdtico o Algunos compuestos de  Etilenglicol
Opioides metahemoglobinemia liberacién lenta Hierro
Nicotina Toxinas con envoltorio Isoniacida
Toxicos en containers Metanol
(€j., body packers) Tolueno

intoxicacion con fin recreacional en las que convie-
ne determinar el nivel de etanol en sangre y drogas
ilegales en orina.

2b. Evitar o disminuir la absorcion del téxico
Segtin cémo haya sido el contacto con el toxico

actuaremos:

- Contacto oftdlmico: lavado conjuntival abundan-
te durante 20 minutos con agua o suero fisiol-
gico.

- Contacto cutdneo (insecticidas, ciertos disolven-
tes, agentes anestésicos topicos como el EMLA):
retirar la ropa y lavar con agua y jabon.

—  Inhalacion: retirar al paciente de la fuente y apli-
car O, al 100%.

- Ingestion oral: descontaminaci6n del tubo diges-
tivo (carbdn activado, vaciado gastrointestinal).

Si se decide realizar una descontaminacién gas-
trointestinal, la técnica de eleccion es la administra-
cion de carbdn activado, quedando el lavado géstrico
como método de reserva para aquellas situaciones en
las que el carb6n no estd indicado. De manera muy
ocasional recurriremos al lavado intestinal total o la
administracién de catdrticos. El jarabe de ipecacuana
estd desterrado en el manejo del paciente pedidtrico
intoxicado.

Carbén activado

Actualmente estd consensuado que el carbdn acti-
vado es el mejor procedimiento para la descontami-
nacién del tubo digestivo (Nivel de evidencia II).

Se administrard si la sustancia téxica ha sido inge-
rida en un tiempo inferior a 1-2 horas, ya que la mayo-
rfa de los toxicos liquidos se absorben en unos 30
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minutos mientras que los de presentacion sélida lo
hacen en un tiempo entre 1-2 horas. Pasado este tiem-
po la descontaminacion serd poco eficaz, salvo inges-
tas de sustancias que retrasen el vaciamiento gdstri-
co, como las sustancias anticolinérgicas. Si en 20
minutos no hemos conseguido que el paciente tome
el carbon estd indicada su administracion via sonda
0ro 0 naso-géstrica.

La dosis es 1 g/kg administrado diluido en agua,
zumos de frutas o bebidas de cola. Si se administra
mezclado en leche o yogur se reduce su propiedad
absortiva.

En ciertas intoxicaciones se pueden administrar
dosis repetidas (1 g/kg/2-4 horas). Esto es aplicable en
intoxicaciones por antidepresivos triciclicos, carba-
mazepina, digoxina, fenciclidina, fenilbutazona, feni-
tofna, fenobarbital, glutetimida, meprobamato, nadolol,
piroxicam, propoxifeno, salicilatos, teofilina (Nivel de
evidencia V). En estos casos es recomendable conside-
rar la administracion conjunta de un agente catdrtico
para disminuir el riesgo de constipacion que tiene la
administracion de varias dosis de carbén activado. Asi
mismo, debe considerarse su administracion por sonda
oro 0 naso-gastrica por las reticencias frecuentes de los
pacientes a tomar carbon de manera repetida.

Como efectos secundarios pueden existir vomi-
tos, que si se producen antes de 30 minutos tras la
administracién del carbén se podrd administrar nue-
va dosis de carbén a 0,5 g/kg. Otro efecto secundario
menos habitual es el estrefiimiento y, excepcional-
mente, microaspiraciones secundarias al vomito.

Las principales sustancias no adsorbidas por el
carbdn activado son: metales pesados (hierro, litio),
alcoholes, hidrocarburos y cdusticos. En estos casos
no debe administrarse.

La asociacion lavado gdstrico y administracion
de carbon activado puede ser beneficiosa en:

- Intoxicaciones agudas con riesgo vital.

- Pacientes con disminucion del nivel de concien-
cia previa proteccion de la via aérea.

- Siexiste riesgo de convulsién o si ha habido con-
vulsiones previas.

Jarabe de ipecacuana
- Indicaciones: 1a indicacidn cldsica era la inges-
ta de un toxico no absorbible por el carbon acti-

2
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vado hace 1 hora o menos (Nivel de evidencia
I1Ib). Hoy en dia el jarabe de ipecacuana no tie-
ne lugar en el manejo de las intoxicaciones en
la edad pedidtrica, salvo que no se disponga de
las medidas de descontaminacidn gastrointesti-
nal indicadas (Nivel de evidencia V).
- Dosis:
- 6 meses-2 afios: 5-10 ml
- 2-12 afios: 15- 20 ml
- > 12 afios: 30 ml
- Contraindicaciones:
- <6 meses.
- Alteracion del nivel de conciencia o convul-
siones.
- Ingesta de toxicos potencialmente depresores
del SNC.
- Ingesta cdusticos.
- Cirugfa abdominal reciente.

Lavado gastrico
No se han evidenciado diferencias entre pacien-

tes tratados sélo con carbon activado y aquellos tra-

tados con lavado géstrico mds carbon activado. (Nivel

de evidencia I)

Aun asf existen una serie de situaciones en las que
el lavado géstrico es una técnica que debemos realizar.
Se trata de aquellos pacientes con ingestas de grandes
cantidades de sustancia toxica que pueden deteriorar al
paciente en la 1? hora y, fundamentalmente, en la inges-
ta de toxicos no absorbibles por el carb6n activado.

Pasada una o dos horas tras la ingesta su eficacia
es menor salvo en casos de ingesta de sustancias que
retrasen el vaciamiento gastrico.

- Contraindicaciones:

- Ingesta de hidrocarburos (relativa). En aque-
1las ingestas de hidrocarburos con toxicidad
sistémica debe considerarse la realizacion del
lavado géstrico una vez protegida la via aérea.

- Ingesta de cdusticos.

- Objetos punzantes.

El procedimiento a seguir es el siguiente:

1. Proteger via aérea. Debe realizarse con paciente
consciente. Si no es asf, intubacién endotraqueal
previa.

2. Introducir sonda orogéstrica de gran calibre (16-28
F) marcdndola desde apéndice xifoides hasta nariz.
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3. Confirmar la situacion de la sonda auscultando
la zona gdstrica al introducir aire.

4. Paciente en dectbito lateral izquierdo con la cabe-
za mds baja.

5. Aspirar el contenido géstrico.

6. Introducir, si procede, una dosis de carbdn acti-
vado y esperar 5.

7. Instilar cantidades de 10 ml/kg (max. 200-300
ml) de SSF templado (38°C)

8. Masajear el cuadrante superior izquierdo.

9. Aspirar el contenido gdstrico e instilar de nue-
\(J

10. Continuar hasta que el fluido del lavado sea cla-
ro. Instilar 1-2 litros para un mayor margen de
seguridad.

11. Administrar nueva dosis de carbdn activado, o
antidoto si estd indicado.

Catarticos

En desuso. Escasa efectividad para disminuir la
absorcion del toxico. Puede evitar el estrefiimiento
tras la administracion de carbén activado.
- Dosis: sorbitol al 35% 1-2 g/kg.

Lavado intestinal total

Consiste en administrar una solucién osmética
que produzca una diarrea acuosa que impide la absor-
cion del téxico por arrastre del mismo.

Su utilizaci6n junto con la administracién de car-
bon activado no incrementa el efecto del carbdn acti-
vado e incluso puede disminuir la eficacia del carbon
ante sustancias bien absorbidas por el mismo. (Nivel
de evidencia I)

- Dosis: solucién electrolitica con sulfato de Na+

y polietilenglicol

- 9 meses- 6 aflos: 1/2 litro.

- 6-12 afos: 1 litro.

- adolescentes: 1,5-2 litros.

- Indicaciones:

- Sustancias no absorbibles por el carbon acti-
vado. El caso mds habitual en nuestro medio
es la ingesta accidental de hierro a dosis poten-
cialmente toxicas.

- Férmacos de liberacién retardada.

- Contraindicaciones:
- Obstruccin intestinal, hemorragia digestiva.

- Compromiso respiratorio, inestabilidad hemo-
dindmica.

- Administracion conjunta con jarabe de ipe-
cacuana.

2c¢. Administracién de antidotos
Los antidotos anulan o disminuyen la toxicidad

de la sustancia toxica al inhibir su accién en el orga-

no diana bien transformandolo en un metabolito inac-
tivo o favoreciendo su eliminacion.

*  Atropina: en ingestas de pesticidas anticolines-
terasa (organofosforados, carbamatos) e intoxi-
caciones por sustancias colinérgicas (fisiostigmi-
na, neostigmina, ciertas setas).

- Dosis: 0,01mg/kg (min. 0,1 - mdx. 1 mg/dosis)
IV. Repetir cada 10" hasta aparecer sintomas
de atropinizacidn (taquicardia, midriasis y
sequedad de boca).

*  Azul de metileno 1%: en metahemoglobinemias.
- Dosis: 1-2 mg/kg (0,1-0,2 ml/kg de la solucién

al 1%) IV a pasar lento en 5°.
En pacientes con déficit de glucosa-6- P-DH
puede producir anemia hemolitica.

* Biperideno: en extrapiramidalismo por farma-
cos (levomepromazina, butirofenonas, metoclo-
pramida, cleboprida).

- Dosis: 0,04-0,1 mg/kg (médx. 5 mg) IV direc-
to 0 en Dx 5%. También IM.

*  Desferroxamina: quelante del hierro. En la into-
xicacion por hierro se administra via IV y via oral:
- Indicacion: nivel de hierro en sangre superior

a 350 pg/dL IV en perfusion continua a 15
mg/h (max 6 g/dia) hasta que disminuya la
sideremia y el paciente se estabilice, pasindo-
se entonces a 6 mg/h.

* Etanol: en intoxicaciones por metanol y etilen-
glicol. Interesa obtener niveles en sangre de 100
mg/ml.

- Dosis oral: dosis de choque de 1 ml/kg/hora
al 95% y continuar con dosis de mantenimien-
to a 0,15 ml/kg/hora al 95%

- Dosis 1V: dosis de choque de 0,6-0,8 g/kg en's.
glucosado al 5% a pasar en 30-60" para conti-
nuar con dosis de mantenimiento de 1 ml/kg/h.

» Fisostigmina: indicado en intoxicaciones por
anticolinérgicos con efectos severos que pue-
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den comprometer la vida (convulsiones, hiper-

tension, arritmias, delirium anticolinérgico con

riesgo de autolesién) que no ceden con terapia
convencional.

- Dosis: 0,02 mg/kg/dosis IV lento y diluido con
SSF bajo monitorizacén (max 0,5 mg). Se pue-
de repetir cada 15" hasta conseguir su efecto
(mdx 2 mg) .

- Contraindicaciones: en intoxicaciones con
antidepresivos triciclicos por el riesgo de para-
da cardiaca.

Flumazenil: dosis: 0,01 mg/kg IV en 157, méxi-

mo 0,2 mg/dosis. Repetir cada minuto si persis-

te la clinica (hasta 0,05 mg/kg, méximo 2 mg).

- No en pacientes en tratamiento crénico con
benzodiazepinas no administrar por riesgo de
convulsion. Si convulsiona, administrar ben-
zodiazepinas.

Fomepizol: indicado en las intoxicaciones por

etilenglicol (producto que contienen ciertos anti-

congelantes, causa de acidosis metabdlica seve-
ra con anion gap elevado y dafio renal) y meta-
nol (productos que contienen alcohol fabricado

ilegalmente, causa acidosis metabdlica severa y

dafio directo en la retina).

- Dosis de carga: 15 mg/kg en 30 minutos.

- Seguir con 10 mg/kg/12 h durante 48 horas.

- A continuacion, 15 mg/kg/12 horas hasta que
el nivel de etilenglicol o metanol sea < 20
mg/dL

Fragmentos Fab: intoxicaciones digitdlicas

(ingesta > 0,3 mg/dl) o niveles plasméticos de

digoxina > 5 ng/ml.

Glucagon: en coma insulfnico y sobredosis sin-

tomdtica de p-bloqueantes. En intoxicaciones

severas por antagonistas del calcio y por antide-
presivos triciclicos indicada una dosis de prueba.

- Dosis: 0,025 mg/kg/dosis en nifios y 1
mg/dosis en adultos via SC, IM o IV. Se pue-
de repetir al de 20" si no hay respuesta.

Glucosa: en hipoglucemia (por insulina, hipo-

glucemiantes orales).

- Dosis: suero glucosado al 10% 5-10 ml/kg o
Glucosmén R-50 diluido al 1/2 2-4 ml/kg IV
aritmo de 1 ml/minuto.

2
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¢+ N-Acetilcisteina: intoxicacion por paracetamol.

- Dosis via oral: dosis de carga 140 mg/kg segui-
do de dosis de mantenimiento de 70 mg/kg
cada 4 horas (17 dosis).

- Dosis via IV: dosis de carga 150 mg/kg a pasar
en 30-60 minutos seguidos de 50 mg/kg a pasar
en 4 horas y posteriormente dosis de 100 mg/kg
a pasar en 16 horas.

* Naloxona: en sobredosis de opidceos. La dosis
es 0,4 mg IV, IM o subcutdnea, que se puede repe-
tir hasta una dosis total de 2 mg. Se usard la dosis
minima con la que se recupere el nivel de con-
ciencia. Dosis excesivas de naloxona pueden pre-
cipitar una deprivacion por opidceos. Si reapare-
cen sintomas nueva dosis hasta que el paciente
esté libre de sintomas durante 2-4 h desde la lti-
ma dosis de naloxona.

* 0,2l 100%: intoxicacién por CO.

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

- Dosis: 100 mg/kg/dia (mdx. 1-2 g) en 4 dosis
via oral.

*  Vitamina K: en ingesta de anticoagulantes cuma-
rinicos. No ttil en hemorragia por heparina.

- Dosis: 1-5 mg/kg (max. 25 mg) via SC, IM o
IV. Si IV, ritmo < | mg/min.

2d. Favorecer la eliminacion del toxico

Medidas destinadas a favorecer la eliminacion de
la sustancia toxica: forzar diuresis, modificar el pH
urinario (alcalinizar orina en caso de dcidos débiles,
acidificarla en caso de bases débiles) o técnicas de
depuracion extrarrenal (hemofiltracion, hemodidli-
sis...) en pacientes ya ingresados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos.

Generalmente tiene escaso papel en las intoxica-
ciones pedidtricas.

3. Control evolutivo

Todo nifio afecto de una intoxicacién precisard
un control evolutivo en el hospital o en domicilio
dependiendo de la sustancia téxica y sus efectos, asi
como de la vida media de la misma. Especial aten-
cién a las comentadas previamente “bombas en el
tiempo”.
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‘ Situaci6n del paciente ‘
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administracion de antidoto
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'

Tratamiento sintomatico
Control evolutivo

Observacién en urgencias,
planta, UCIP o Alta

FIGURA 1. Esquema de manejo del paciente ante posible intoxicacion.
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