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INTOXICACIONES EN PEDIATRIA.
ACTUACION EN URGENCIAS



INTRODUCCION

Las intoxicaciones en urgencias de pediatria suponen <0,3% del volumen y la mayoria de ellas
suponen un contactoaccidental que precisa escasa asistencia pero que genera granangustia
familiar. La clave estard en la prevencion y en identificar aquellas de riesgo vital.

Se distinguen dos grupos mas frecuentes:
e MENORESDE 5 ANOS: Siendo los mas frecuentes (aprox. 60%) y con prondstico mas
favorable. Suelen ser por ingesta accidental en el hogar, de un téxico conocido,
consulta rapida y clinicamente asintomaticos.
e ADOLESCENTES: Suelen ser ingestasde téxicos no siempre conocidos, de forma
recreativa o con intenciones autoliticas, de consulta tardia y con sintomas de manejo

mas complejo.

Los téxicos y sintomas asociados mas frecuentes son:

e Delsistema nervioso central: farmacos (52%), etanol y drogas ilegales
e Del aparatodigestivo: productos del hogar (20%), etanoly farmacos.
e Delsistema cardiovascular: anticatarrales, psicofarmacos
e Del aparatorespiratorio: hidrocarburos (gasnatural/petréleo), mondxido de carbono.
Dentrode los farmacos, los mas habituales son el paracetamol (15%), seguido de
psicofarmacos, anticatarrales/antitusigenos e intoxicaciones polimedicamentosas.

MPA, LFC Depresién de conciencia
NAE ‘ Coma
JFR Convulsién
Sudor, sialorrea,
LPA Delirio lagrimeo
R ‘ Coma Incontinencia urinaria
Depresion de conciencia Vémitos/diarrea
Fasciculaciones/debilidad
TPA, L . Retencién de orina
Agitacién/delirio . .
TFC Alteraciones visuales
Coma . .
MNE .. Piel seca yroja
o Convulsidn . . .
Arritmia Hipoperistaltismo
L, Sudor
TPA Agitacién .
. o, Dolor abdominal,
TFC Alucinacién .
L B perforacion o
Arritmia Convulsién o .
hemorragia digestiva...
PA, INFC ‘ Depresidn de conciencia
NAE Convulsidn
PA ‘ Confusidn, Ataxia
FR, 4 T2 Coma

Tabla 1: Sindromes clinicos asociados a los toxicos mds habituales




EVALUACION

1. EVALUACION INICIAL: TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA

APARIENCIA CIRCULACION

2. EVALUACION PRIMARIA: ABCDE

A. ViA AEREA:

Abrir y proteger via aérea.
Si precisa: Aspirar secreciones, Guedel, intubacion.

B. RESPIRACION:

Monitorizar SatO2 y vigilar si depresion respiratoria.
Si precisa: administrar 02 100%, intubacion.

C. CIRCULACION:

Valorar situacién hemodindmica: Monitorizar PA 'y FC.

Canalizar via. Si precisa para estabilizacién hemodindmica, administrar fluidos.
Vigilar arritmias: Monitorizar ECG. Si precisa, administrar bicarbonato sédico
en arritmiasventriculares con QRS ancho por bloqueo de canalesde sodio del
miocardio (antidepresivos ciclicos, antiarritmicosclase IAyIC, la
difenhidramina, carbamazepina, cloroquinay bupropion) y /o sulfato de
magnesio si torsade de pointes.

D. NEUROLOGICA:

Valorar depresion del nivel de conciencia, agitacion, psicosis, convulsiones...
Realizar GLUCEMIA CAPILAR. Si precisa, bolo de glucosa IV.

Si convulsiones o agitacidn, valorar administracién de benzodiacepinas.

Si depresidn respiratoria + depresién del nivel de conciencia con téxico
desconocido u opioides: administrar naloxona. Solo en caso de sospecha de
intoxicacidn por benzodiazepinas con depresion de conciencia: administrar
flumazenilo.

FLUMAZENILO 0,01 mg/Kg/dosis en 30 seg (max. 0,2 mg). Se puede
repetir cada minuto hasta total 2 mg..

NALOXONA 0,1 mg/Kg/dosis (mdximo 2 mg). Se puede repetircada 5
minutos hasta 10 mg.

E. EXPOSICION:

Valorartemperatura (hipotermia o hipertermia)y lesiones externas.



K7
L X4

R
%

4.

EVALUACION SECUNDARIA: SAMPLE

S: Signos y sintomas.

A: Valorar alergias, reacciones medicamentosas previas.

M: Tratamiento administrado antes de acudir. Medicacion previa.

P: Enfermedad de base, patologia psiquidtrica en adolescentes.

L: ultima comida o bebida ingerida

E:

1. Identificacion deltdxico:

e Preparacion, concentracion...Si no es posible, hay que interrogar sobre los
medicamentos que hay en el domicilio o la posibilidad de acceso a tdxicos, drogas
ilegales en adolescentes...

2. Considerar cantidad maxima posible ingerida:

e Comprimidos que habia en la caja, restos de comprimidos por el suelo, resto de

liquido en el bote (un sorbo de un nifio pequefio son 5 ml, un nifio de 10 afios son
10 mly un adolescente 15 ml).
3. Tiempo transcurrido desdelaingestion.

Constantes: FC, TA, FR, SatO2

Exploracion sistémica por aparatos

TERCIARIA: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A valorar, segun tipo de intoxicaciones, gradoy sintomas: Analisis de sangre, niveles
plasmaticos, téxicos en orina, pruebas de imagen, ECG... A travésde la pagina
https://toxseup.org/ se puede consultar (por orden alfabético) los toxicos mas
frecuentes en pediatria; asi como sus caracteristicas bioquimicas, vida media, dosis
letales, tratamiento de soporte adaptadoa cada téxico...



https://toxseup.org/

TRATAMIENTO

EVITAR O DISMINUIR ABSORCION DEL TOXICO

Contacto oftalmico: lavado conjuntival abundante con SSF o agua durante 20 minutos
Contacto cutaneo: retirarropa y lavado con aguay jabén

Inhalacién: aplicar oxigeno al 100%

Ingesta: carbon activado y/o lavado gastrico/intestinal.

e CARBON ACTIVADO

La mejor opcidn

Solo util si la ingesta fue hace < de 2 horas.

Debeingerirse en <20 minutos o en su defecto administrar por sonda

nasogastrica.

Dosis de 1g/Kg con maximo 25g en <1 afio y 50 g en < 14 afios.

Puede administrarse mezclado con zumo, aguay bebidas de cola.

NO con yogurt o leche ya que disminuyen su absorcion.

En caso de vdmito en <30 minutos trasla ingesta habria que repetir

dosis de 0,5g/Kg.

Puede valorarse su uso en dosis repetidas (0,5g/Kg cada 2-6 horas) en

intoxicaciones por sustancias de liberacién retardada (carbamazepina,

dapsona, fenobarbital, quinina, teofilina y salicilatos) o sustancias con

recirculacion enterohepatica activa (digitoxina, carbamazepina,

meprobamato, indometacina, antidepresivos triciclicos, Amanita

phalloides).

En estos casos se ha descrito complicaciones de la ingesta de carbén

activado tipo: diarrea, estrefiimiento, aspiracién pulmonary

obstruccidn intestinal.

Contraindicado en via aérea no protegida, pacientes con obstruccién

intestinal e ingestion de tdxicos mencionados en la siguiente tabla.

Acido bérico|  Cianuro Hidréxido sédico | N- metilcarbamato |  Tabla 2: Téxicos en
los que no estd
indicado el carbdn

Minerales Pesticida | Hidréxido potasico Petréleo )
activado por falta
Alcalis Etanol Isopropanolol Plomo de eficacia.
Tabla de
Bario Metanol Litio Sulfato ferroso elaboracién propia.

Como regla mnemotécnica podemos emplear las siglas PHAILS para
recordar los toxicos en los que el carbono activado “falla”:

P: Pesticidas, petrdleo, plomo.

H: Hidrocarburos.

- A:Acidos, alcalis, alcoholes.

I: Hierro

L: Litio

- S:Solventes



LAVADO GASTRICO
= Debeser usado de manera muy excepcional.
= SOLOindicado SI CUMPLE TODOSLOS CRITERIOS:
- Cantidad del toxico ingerido sea peligrosa para la vida (letal)
- Laingesta sea hace <60 minutos
- Lavia aérea esté protegida
- Lasustancia no sea absorbible por el carbén activado, o no se
disponga de este.
= Elrequisito de tiempo tras ingesta puede ser prolongado hasta tras6-8
horas de laingesta en intoxicacidn por fadrmacos con evacuacion
gastricaretardada: AAS, sales de Fe, anticolinérgicos, triciclicos,
narcéticos y fenotiazinas (clorpromazina).
= Contraindicado en via aérea desprotegida, ingesta de causticos y
riesgo de hemorragia o perforacidn gastrica.
= Técnica:
- Introducir sonda nasogastricay aspirar el contenido gastrico.
- Introducir, si procede, una dosis de carbdn activado y esperar
5 min
- Instilar cantidades de 10 ml/kg (max. 200-300 ml) de SSF
templado (382C).
- Aspirar el contenido gastrico e instilar de nuevo hasta que el
fluido sea claro.

LAVADO INTESTINAL
= Debeser usado de manera muy excepcional.
= |ndicado en:
- Intoxicacién muy grave por sustancias no absorbibles por
carbén activado (hierro, litio y potasio).
- Intoxicacién por sustancias de liberacidn retardada o con
cubierta entéricasi > 2 horas desde la ingesta.
- Ingesta de paquetes de drogas de abuso o de parches de
medicacion (indicacion en duda)
= Contraindicado en:
- Via aérea no protegida y/o inestabilidad hemodinamica
- {leointestinal u obstruccién/perforacién/hemorragia
gastrointestinal.
- Norealizar simultdneamente con carbdn activado, ya que el
lavado intestinal total reduce su capacidad absorbente
= Técnica:
- 1. Colocacion SNG.
- 2. Preparar macrogol 4000 (polietilenglicol de cadena larga)
diluyendo cadasobre (15 g) en 250 mL de agua.
- 3. Administrar por SNG a un ritmo de 500 mL/h (nifios 9 meses
a 6 afios), 1L/h (> 6 afios) 0 1,5-2 mL/h (adolescentes) hasta
gue el liguido evacuado sea claro (generalmente <4-6 horas)



2. ADMINISTRAR ANTIDOTO O FAVORECER LA ELIMINACION DEL TOXICO

Tabla 3: Principales tdxicos que podemos encontrar en pediatria; asi como sus niveles
plasmaticos (si procede) y su antidoto. Tabla de elaboracion propia.

TOXICO NIVELES REPETIR NIVELES TRATAMIENTO
SANGRE
Flumazenilo 0,01 mg/Kg/dosis
Benzodiazepinas No No (max.0,2 mg). Repetir si precisa
cada minuto hasta total 2 mg.
Naloxona 0,1 mg/Kg/dosis (max.
Opiaceos No No 2 mg). Repetir si precisa cada 5
minutos hasta 10 mg.
N-acetilcisteina segun
Paracetamol 4h 4-8h normograma de Rumack-
Matthew
Fenobarbital 1-2h 12h Diuresis forzada alcalina
CO (carboxihemoglobina) Oh 4h 02 al 100%
Hierro 2-4h Segun indicacion Desferroxamina
Digoxina 2-4 h IV 5-ah Anticuerpo ant|d|g<.3x.|na Si
6h VO >10ng/ml SP y toxicidad
Salicilatos 6h 4h Diuresis alcalina
Teofilina 1-12h 4h Hemoperfusién/hemodidlisis
Barniz o anticongelante 0,5-1h 3h Etanol VO o IV
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