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RESUMEN

Objetivo: Las intoxicaciones en la poblacién pediatrica son una gran parte de las causas de atencién en los
servicios de urgencias, pero asi mismo representan en muchos casos eventos fatidicos en nuestro pais.
Métodos: La exposicion a un toxico o veneno y sus efectos adversos se pueden convertir en emergencias
médicas de gran magnitud, por lo que muchos autores las consideran como: “Trauma multiple de origen
quimico”. Es por esto que el manejo de un paciente pediatrico intoxicado tiene un enfoque Unico debido al
desafio diagnostico que representa. Resultados: La atencion y sistematizada de un paciente pediatrico en el
contexto de una intoxicacién, puede representar el éxito de la atencién oportuna, valoracién correctay de un
adecuado proceso de atencién. Conclusiones: El objetivo de este trabajo es presentar un enfoque general para
el paciente pediatrico intoxicado en cuanto al manejo inicial, el abordaje, y los datos clinicos que nos puedan
orientaren el servicio de urgencias ante un paciente pediatrico intoxicado.
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(Fuente: DeCS- BIREME)

ABSTRACT

Objective: Intoxications in the pediatric population account for a significant portion of the causes of care in
emergency services, but they are also fatal in many cases in our country. Methods: Exposure to a toxic or poison
and its adverse effects can become medical emergencies of great magnitude, which is why many authors
consider them "multiple traumas of chemical origin." This is why the management of an intoxicated pediatric
patient has a unique approach due to the diagnostic challenge that it represents. Results: Timely and
systematized care of a pediatric patient in the context of poisoning can represent the success of timely care,
correct assessment, and an adequate care process. Conclusions: The objective of this work is to present a
general approach for the intoxicated pediatric patient regarding the initial management, the approach, and the
clinical data that can guide us in the emergency department when faced with an intoxicated pediatric patient.

Keywords: Poisoning; Pediatric emergencies; Decontamination; Management; Toxicology. (Source: MESH-
NLM)
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INTRODUCCION

Las intoxicaciones representan una de las principales
patologias en los servicios de urgencias de adultos y
pediétricos, las cuales requieren atencién inmediata en
la sala de urgencias. En Estados Unidos de América
(EE.UU.) se reportan mas de dos millones de
exposiciones a sustancias toéxicas por afo, en ninos
menores de cinco afos la tasa de exposicidn a toxicos es
mas alta con 34,7 por cada 1,000 niflos . En México
durante el periodo 2000-2013 se reportaron 18 284
fallecimientos por envenenamientos e intoxicaciones,
siendo mas frecuentes observada en hombres (75,6%),
siendo es la causa numero 21 de muerte en nifos
menores de cinco afos durante el 2013, y el lugar
ndmero 16 en nifos de cincoanueve afios ?.

Las intoxicaciones tienen presentacién bimodal: el
primer pico en los preescolares de uno a tres anos,
inherente a su comportamiento e inquietud por
explorary probar sustancias diversas, y el segundo pico
en escolares y adolescentes en los que, en primera
instancia, se deberd descartar que sea de manera
intencional y premeditada®; en este ultimo grupo se
registra 10-15% del total de las intoxicaciones, con
tendencia prevaleciente en el uso y abuso de drogas y
alcohol, sin olvidar los intentos suicidas®, que se han
incrementado sobre todo en las grandes ciudades. El

tercer pico se presenta en adultos mayores de 60 afos
(4)

El accidente toxico representa entre 0,8 y 1,7% del total
de las urgencias en pediatria. Es de etiologia
multifactorial y con factores de riesgo predisponentes

que lo convierten en una entidad prevenible y
potencialmente reversible .

La mortalidad secundaria a intoxicacién en pediatria
(menor de 0,5%) es minima en comparaciéon con otros
grupos etarios @, y por lo regular es causada por
complicaciones inherentes al téxico directamente
relacionado con la tasa de absorcion, biodisponibilidad
y a complicaciones secundarias casi siempre
relacionadas con mal abordaje (no asegurar la via aérea,
no optimizar liquidos, no trasladar a tiempo, etc) vy,
finalmente, a la presencia de fallas organicas
secundarias alaexposicion del téxico ©.

Es importante que por datos clave, detectados e
investigados intencionalmente en un examen general
rapido, protocolizado, que incluya interrogatorio y
exploracién; se pueda considerar dentro de los
diagnosticos diferenciales una probable intoxicacion.
Por lo tanto, ante la sospecha de una intoxicacién
aguda se pueda llevar una ruta terapéutica y
diagnoéstica estandarizada. Lo mencionado pasando
desde la fase de estabilizacion general hasta la de
destoxificacion, de ser necesario. La exposiciéon a un
toxico o veneno y sus efectos adversos se pueden
convertir en emergencias médicas de gran magnitud,
por lo que muchos autores las consideran como:
“Trauma multiple de origen quimico””. El manejo
general del paciente intoxicado pediatrico y/o del
paciente adulto se puede clasificar para su atencién en
tres fases: emergencia, apoyo o soporte vital y
destoxificacion.

Manejo del paciente intoxicado
El manejo se basa en tres principios generales, que
involucra el abordaje inicial y pruebas de laboratorio y
gabinete, terapéutica aplicada, deteccién de
complicaciones y la limitacion de dafos, dichas
accionesseresumenenlaFigural.

Destoxificacion

Emergencia

¢ Contexto prehospitalario mas
frecuentemente (Traslado a
hospital).

Retirar de la fuente de
intoxicacion.
RCP basico de ser necesario.

e Activar el sistema de emergencia
y el HAZMAT (Hazardous
Materials, equipo de materiales
peligrosos).

» Medidas de descontaminacién
basica generales.

Soporte vital
* Soporte vital avanzado (ABC).
* Corregir complicaciones

(Medicina de control de dafos).

» Diagnéstico.

¢ Prevencion de la absorcion.
¢ Administracién oportuna de
antidotos.
« Aumento de la excrecion.*
* Atrapamiento de iones.
¢ Uresis neutra.
* Carbon activado en dosis
multiples.
* Hemodialisis.
* Hemoperfusion con carbon
activado.

Figura 1. Emergencia, soporte vital y destoxificacion.
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Fase de emergencia

La atencién del paciente intoxicado se inicia en el
mismo lugar donde ocurrié la intoxicacién. Siempre
que sea posible debe realizarse por personal preparado
para atencién de urgencia pre hospitalaria o en su caso
por médicos instruidos en la atencién del paciente
critico traumatizado. Se deben llevar a cabo los
siguientes pasos :

1.Corroborar que el érea sea segura (para el rescatadory
paralavictima).

2.Verificar respuesta del paciente.

3.Activar el sistema médico de emergencias (SME). Si es
un desastre quimico, ademas del SME se debe llamar a
una unidad de bomberos con equipo para manejo de
materiales peligrosos (HAZMAT).

4.Valorar ABC basico segun protocolo establecido local
y guias internacionales de atencién de emergencias.
Proporcionar maniobras de reanimacién
cardiopulmonar basica de ser necesario.

5.Estabilizar hastalallegada del transporte adecuado, el
tipo de transporte a utilizar (terrestre u aéreo) segun la
inestabilidad del paciente y la distancia al centro
hospitalario adecuado, NO AL MAS CERCANO. Enviar al
paciente de inmediato a la institucion hospitalaria mas
cercanayadecuadaalas condiciones del paciente.
6.Interrogar y tratar de investigar la sustancia toxica
(medicamentos en casa, drogas de abuso, gases,
productos quimicos, etc.).

7. No realizar por ningin motivo en el sitio de la
intoxicacién lo siguiente: induccién de vomito,
administracion de antidotos supuestos, lavado gastrico,
dar sustancias que en teoria neutralicen el toxico (leche,
etc.)®"?,

Tono
Reactividad.
Consuelo.
Mirada.
Lenguaie.

Palidez
Cianosis
Piel moteada

En esta fase, si se tratara de un desastre quimico , la
evacuacion y manejo inicial de las posibles victimas se
debe llevar a cabo por equipos especiales de manejo de
materiales peligrosos (HAZMAT) 2,

Fase de apoyo vital

Esta fase del manejo del paciente pediatrico intoxicado
serealiza tanto en el ambito pre hospitalario comoen el
servicio de urgencias, y tiene como objetivo principal la
estabilizacion del paciente.

Evaluacién general

Esta se debe realizar en un lapso de 15 a 20 segundos
para categorizar si el paciente presenta alguna
alteracion a nivel de la apariencia, respiracion o sistema
circulatorio que pongan inminentemente en riesgo al
infante ", mediante la accion “All in one look (todo en
una mirada)”, como lo propone el tridngulo de
evaluacién pediatrica (TEP), y esta accion se debe de
realizar al llegar al servicio de urgencias‘™. La presencia
de cualquiera de los items que se enlistan en la Figura 2
indican que el lado del tridngulo correspondiente esta

alterado"™.

Una vez que se ha categorizado el estado de salud del
paciente lasaccionesaseguir son:

a)Activar y solicitar ayuda del equipo hospitalario de
respuesta.

b)Iniciar oxigeno aflujolibre, en caso de ser necesario.

¢)Iniciarlavaloracién primaria.

Ventilacién

Signos visuales

Tircie a cualquier nivel.
Toquipnea.

Aleteo nasal

Postura anomal.
Cabeceo.

Ruidos patol6gicos.
Crufido, ronquido, disfonia.
Sibilancias.

Queijito espiratorio.

Figura 2. Triangulo de evaluacién pediatrica.




Valoracion primaria

Una vez evaluado el TEP, y haber iniciado las medidas
iniciales en caso necesario, se procede a la evaluacion
primaria, la cual aligual que en la mayor parte se basaen
el acronimo ABCDE "', y nos dicta el orden de
prioridad de atencién, y de esta forma sistematizamos
laatencién sin pasar por alto algun punto débilen la

Via Aérea

Respiracion

Déficit
Neurolégico

Exposicion

cadena de atencién. Cada equipo sanitario tiene
sistemas de organizacién establecidos, con tareas
definidas para cada uno de los miembros y un lider que
coordine y supervise las acciones realizadas. Las
acciones de este proceso las hemos resumido
brevemente en la Figura 3, con énfasis en los pacientes
consospechadeintoxicacion.

Posicionamiento y apertura de la via aérea. Aspiracién de
secreciones. Despejar la via aérea en caso de existir
presencia de cuerpo extrafio. En contexto de trauma,
proteccion de la columna cervical con fijacién cervical.

Evaluar: Frecuencia Respiratoria, Taquipnea, Bradipnea,
Retraccion  toracica, Aleteo  nasal,  Disociacién
toracoabdominal, Retraccién xifoidea, Quejido respiratorio,
Ruidos respiratorios. (sibilancias, estertores, etc.).

En caso de ser necesario realizar acciones que aseguren la
misma.

Evaluar: Coloracion y temperatura de la piel, Frecuencia
cardiaca, Tensién arterial, Pulsos centrales y periféricos.
Monitorizacién hemodindmica no invasiva, Llenado capilar,
Electrocardiograma, Monitorizacién de la uresis.

En caso de no contar con condiciones adecuadas, iniciar
con  protocoles  establecidos  de  reanimacién
cardiopulmanar basicas y avanzadas.

Valoracion AVDI.

Escala de coma de Glasgow (de acuerdo a la edad), Escala
de Sedacién de Ramsay, etcétera.

Respuesta pupilar.

Determinar el tipo de xenobiotico, para decidir el tipo de
intervencién. Tiempo de ingesta del xenobioticoo.

En case de ser materiales peligrosos, realizar antes del
ingreso, prediluvio, la descontaminacién indicada para el
material peligroso que contamino al paciente.

Proteccion del paciente y de los demas pacientes en caso
de tratarse de materiales peligrosos o altamente volatiles.
Uso de equipo de proteccion personal para los
proveedores de salud.

[ Buscar datos de trauma (Nifio maltratado vs Politrauma)
Exantema.
Piquetes o mordeduras de animales o insectos.
Quemaduras (fuego directo o quimicas).

| Datos de puncién en brazos o piemnas.

Figura 3. Evaluacion primaria (ABCDD*E).

Evaluacién secundaria.

Tras haber realizado una evaluacién general e
identificar los potenciales eventos de riesgo del
paciente, y haber estabilizado las condiciones que
ponenenriesgo lavida, podemos pasaralaanamnesisy
la exploracion fisica detallada. Debemos de recordar
que este paso debe de esperar hasta que hayamos
completado el TEP y el ABCDD™E, ya que saltarnos estos
pasos retrasan la atencion inmediata del nifo ™. Este
punto su funcién esencial es obtener una breve historia
clinica del episodio, exploracidn fisica dirigida y un

diagnéstico inicial. Una opcién adecuada es el uso del
acronimo SAMPLE para el interrogatorio sobre los
antecedentes de los pacientes (Figura 4). Cadena de
atencion. Cada equipo sanitario tiene sistemas de
organizacion establecidos, con tareas definidas para
cada uno de los miembros y un lider que coordine y
supervise las acciones realizadas. Las acciones de este
proceso las hemos resumido brevemente en la figura 3,
con énfasis en los pacientes con sospecha de
intoxicacion.

c:t‘%in
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Signos y
sintomas
Alergias

! Tratamientos habituales,
Medicamentos . -
farmacos usados previamente.

Patologias

Previas
Eventos

Descripcién de las
caracteristicas de cada uno de
ellos

Medicamentos, insectos,
alimentos, etc.

Cualquiera que pueda ser
importante para el
padecimiento actual. Incluir
vacunacion.

Hora aproximada de la ultima
ingesta solida o liquida.

Situaciones que hayan podido
conducir a la situacién actual.

Figura 4. Evaluacién secundaria (SAMPLE)

Un punto crucial en el abordaje del paciente pediatrico
intoxicado es la exploracion fisica ya que esta puede
darnos datos importantes para fundamentar o
confirmar nuestra sospecha de agente toxicoldgico y
asi de este modo realizar una atencién detallada, por
ejemplo:

a)Sistema nervioso central: somnolencia, letargo,
deterioro neurolégico sedantes, benzodiacepinas,
Inhibidores de receptacidon de serotonina), agitacion
psicomotriz (ingesta de anfetaminas, cocaina). En
concordancia a la respuesta pupilar de la evaluacién
primaria podemos utilizar la siguiente técnica para
orientar el diagndstico:¢'®

Miosis (COPS)

C.Colinérgicos, clonidina.
O.Opioides, organofosforados.
P.Pilocarpina, fenotiazinas.

S. Sedantes hipnéticos.

Midriasis (AAACS)

A.Antihistaminicos.

A.Antidepresivos.

A.Anticolinérgicos.

C.Carbamazepina.

S.Simpaticomiméticos, (cocaina, anfetaminas).

b)Cabeza y cuello: por ejemplo las manifestaciones
pupilares, produccion de secreciones, sequedad de
mucosas en intoxicaciones por antihistaminicos,
anticolinérgicos o antidepresivos triciclicos "',

c)Térax (cardiopulmonar): arritmias (ej. carbaazepina,
antidepresivos triciclicos, bloqueadores de canales de
calcio)??”, incremento de las secreciones
(organofosforados, gases neurotdxicos, colinérgicos)
1921 pbroncoespasmo (organofosforados, gases
neurotoxicos) 22V,

d)Abdomen y pelvis: distencion abdominal,
incremento o disminuciéon de la peristalsis
(colinérgicos) ">'®, dolor abdominal, rigidez abdominal
(envenenamiento por L. mactans) ®2.

e)Extremidades: Hiperreflexia, temblor fino distal,
distonias"®”,

A diferencia de los adultos; en quienes la muerte subita
es secundaria a trastornos de la conduccién a nivel
cardiaco; el paciente pediatrico debe recibir
tratamiento oportuno y de ser necesario maniobras de
reanimacion bdsica desde que se detecta alguna
alteracion del TEP, antes de que estos estados se
prolonguen mas y causen condiciones que
incrementan de manera exponencial la mortalidad de
losinfantes2),

| Pag.673
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Diagnodstico inicial del paciente pediatrico
intoxicado.

Durante el proceso de estabilizacién, si las condiciones
lo permiten, se pueden iniciar maniobras para
establecer el diagnostico etioldégico de la probable
intoxicacion del paciente.

La siguiente metodologia es un abordaje rapido
durante lafase de apoyo vital, lo cual es una orientacion
diagnostica inmediata y eficaz al interrogar y explorar
datos que varios agentes toxicos modifican (pupilas,
estado de alerta, perfusion, respiracion, etc.). Este
proceso debe de realizarse durante la fase critica del
abordaje para iniciar lo mas pronto posible un
tratamiento especifico y siempre debe de
complementarse después a través de un interrogatorio
profundoy laintegracion de toxindromes que indiquen
toxicidad (en caso de existir). Ademas del SAMPLE; ya
utilizado durante la fase de apoyo vital; el medico debe
hacerse tres preguntasimportantes:

-;Qué? Siempre que sea posible, tratar de identificar el
toxicoinvolucrado.

-;Cudnto? De ser posible interrogar la cantidad ingerida,
o en contacto. Recordemos una maxime de Paracelso:
“Todas las cosas son veneno y nada es sin veneno; Sélo
ladosis hace que una cosano sea unveneno” Identificar
en la escena presencia de blisteres, frascos, cajas vacias,
tabletas o medicamentos masticados.

-;Como? Identificar la via de entrada (oral, cutanea,
respiratoria). Importante para el manejo y en muchos
casos las medidas de descontaminacién arealizar.
-¢Cudndo? Tiempo transcurrido desde la ingesta,
administracion, contacto. A lo mismo, para determinar
las medidas de descontaminacion. Asi mismo para
identificar el tiempo de instauracion (aguda o crénica)
delaintoxicacion.

-;Donde? Sitio donde ocurrié el accidente.

-;Por qué? En caso de ser accidental, identificar el
contexto en que se produce la intoxicacion, y en caso de
ser provocada buscar motivantes suicidas o contexto
de Sindrome de Miinchausen.

-Uso de medicacién habitual. Tanto alopaticas,
homeopaticas y naturistas que usa o ha usado el
paciente, y en caso de ser posible medicacion prescrita
para otros integrantes de la familia que pudieran
condicionar el cuadro clinico del paciente.

-Embarazo. El incremento de embarazos adolescentes
hace este punto necesario en nuestra poblacién, y de
ser dudoso descartar el mismo®2, El abordaje de un
paciente intoxicado a veces es tan delicado y preciso
que es un proceso casi detectivesco, en el cual todos los
elementos de la escena pueden orientarnos, pero sin
duda la clinica es mandataria en el proceso de
identificacion o sospecha del agente toxico 217242627 |as
principales manifestaciones clinicas de los principales
agentestoxicosenlaTabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas observadas en pacientes con intoxicacion por diversas sustancias.

Manifestaciones
Neuroldgicas

Delirio ©

Toxico Pupilas FC

Alcohol

Anfetaminas Alucinaciones

Antidepresivos
triciclicos

Agitacion

Antihistaminicos
ASA

Letargo

Agitacion

FR TA  T° Otras

Crisis convulsivas, sindrome de
abstinencia

Hiperreflexia

Arritmias/convulsiones.

Acidosis metabolica

TVNIDOIYO OTNOLLYV




ARTICULO ORIGINAL

- o« > — — « >

R SR S S

- 5 -5 - — - o« >

e e T

- 5« > — = - >

T T e

Crisis convulsivas
Arreflexia

Crisis convulsivas

Hiperreflexia

Olor a almendras dulces

Piel rosada, rubicundez

Acidosis metabdlica

Crisis convulsivas, somnolencia

Rabdomiolisis

Atropina Delirio ® T
Barbitaricos Coma Arreflexia 1
B-Bloqueadores Letargo @ 1
Bloqueadores de Agitacion @ 1
canales de calcio

Cafeina Alucinacién ® T
Carbamatos Coma © l
Cianuro Letargo ® T
Dioxido de Letargo ® T
carbono

Cocaina Alucinaciones ® T
Estramonio Alucinaciones ® 0
Fenotiazinas Coma ©® 1
Haloperidol Insomnio ® 1
Hipoglucemiantes Coma ® l
IMAO Confusion, @ T

desorientacion

Insecticidas Coma ©® 1
ISRS Confusién ® T
Nicotina Coma © )
Opiaceos Coma © l
Opioides Coma © l
Organofosforados  Coma © i
a%'tiﬁic',ato B Agitacién ® T
Sedantes Sedacion ® T
Teofilina Alucinaciones ® T

Rabdomiolisis

Olor a ao

Diaforesis profusa

R T T S SR SR e
e e T e e S
R e T e e T

RN

Hiperreflexia

Caracteristicas clinicas observadas en pacientes con intoxicacion por diversas sustancias.
Abreviaturas y simbologia: FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia respiratoria, TA: Tension arterial, T°: Temperatura corporal, ASA: &cido acetilsalicilico,

IMAQ: Inhibidores de la Monoaminoamidasa, (2): miosis, @midriasis, : pupilas normales, 1: incremento, |: disminucion.

Evaluacidn terciaria.

Como ya hemos visto, la mayoria de los casos el
diagnéstico de intoxicacion es de exclusién, motivo por
el cual el uso de paraclinicos y de gabinete se realizara
de acuerdo a las caracteristicas que presenta el
paciente, cuadro clinico, fallas orgéanicas y las
complicaciones observadas.

El abordaje inicial deberd de incluir citometria
hematica, quimica sanguinea completa, electrolitos
séricos (incluidos Ca, Mg, P), pruebas de
funcionamiento hepatico (incluido amonio), examen
general de orina, gasometria arterial y venosa, perfil
toxicoldgico, niveles séricos de tdxicos (barbituricos,
anticomiciales, benzodiacepinas, inmunosupresores,
digitdlicos, etc.) 2%, El andlisis toxicoldgico sin
orientacion ni sospecha clinica es poco util, ya que
puede proporcionar falsos positivos, derivado de la
determinacién cualitativa mas no cuantitativa,
incrementando los costos de atencién y el uso de
recursos de manera innecesaria®”, y asi mismo el no
poder cuantificar diversos agentes toxicos, no nos
permite distinguir si se encuentran en niveles no
toxicos, y se ha observado que la medicién de niveles
séricos o urinarios no afecta en el manejo inmediato del
pacienteintoxicado®".

12,17,18,24,42,53

Alingreso se debe de calcular la brecha aniénica (Na + K
- (CI'[mEg/L] + HCO3 + 12)), ya que esta nos puede
aproximar a algunas condiciones toxicoldgicas cuando
se encuentra elevacion de la misma, relacionada con el
incremento en las concentraciones de acidos (aniones),
producto del metabolismo endégeno; como lo son los
estados de hipoxemia grave y lactacidemia; o
exogenos; procedentes de ciertos téxicos como
salicilatos o metanol©23¥,

En ciertas intoxicaciones; debido al alto riesgo de
cardiotoxicidad, se deberd de solicitar
electrocardiograma, enzimas cardiacas, en incluso en
casos de falla cardiaca aguda o de rapida instauracion,
ecocardiograma 33 Ante la presencia de trastornos
concomitantes y apariciéon de datos de respuesta
inflamatoria sistémica se deberad de realizar la
determinacién de reactantes de fase aguda; como parte
del abordaje de un proceso infeccioso sobre agregado;
tales como velocidad de sedimentacién globular,
proteina Creactiva, Procalcitonina y cultivos
microbioldgicos®®. El uso de auxiliares imagenolégicos
nos puede orientar en algunos casos en especifico
como, el uso de la radiografia (neumonitis,
broncoaspiracion, cuerpos extrafos, metales pesados,
capsulas, hierro, mercurio, etc.), el uso delultrasonidoa
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la cabecera del paciente, asi como de la tomografia se
reservan de acuerdo al contexto clinico de los pacientes
y de acuerdo a la afectacion organica que presente el

paciente®=?,

Descontaminacién

Este proceso es de vital importancia ya que se usa para
disminuir la absorcion del agente toxico, y puede ser:
gastrointestinal, dérmica y ocular, si bien no existe la
descontaminacion respiratoria; en caso de que el toxico
haya sido inhalado, la indicacion es retirar del ambiente
contaminado y administrar oxigeno a altas
concentraciones, y valorar el uso de broncodilatadores

oterapias de soporterespiratorio®.

Descontaminacion ocular

El tejido ocular puede participar dentro de procesos de
absorcién percutanea de productos liposolubles,
procesos de quelacién idnica, por ello es que sila via de
entrada es esta se debe de realizar la irrigacion ocular
inmediata con solucién salina o agua durante 15 a 20
minutos, sin usar otras sustancias o medicamentos de

aplicacion oftalmica“,

Descontaminacion dérmica.

La piel ofrece una superficie de absorcién amplisima,
por lo que si el contacto con el téxico es mediante esta
via se deben de llevar acciones para limitar y, de ser
posible, frenar el proceso de absorcidn. Al igual que en
todos los procesos, lo primordial es priorizar la
seguridad del personal, por lo que se debera de usar
equipo de proteccion personal antes de iniciar este
proceso. El punto inicial es remover la ropa
contaminada, posteriormente lavar la piel del paciente
(ducha, esponja, lienzos), con especial cuidado en las
zonasde pliegues, debajo delas uiasy la piel cabelluda,
y este proceso debe de realizarse por lo menos dos

veces (17,40,43-45)
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Descontaminacion digestiva

Esta es la via mas frecuente de entrada de agentes
toxicos, sinembargo, estos solo deben derealizarse sise
cumplen los siguientes criterios:

Elagente es unasustanciarecuperable.

-Han transcurrido menos de dos horas
(preferentemente una hora) tras laingesta. Con algunas
excepciones que se puede ampliar el tiempo hasta seis
horas.

-No hay riesgo de aspiracién o ya se ha asegurado la via
aérea.

‘No hay contraindicaciones para su uso 447,

Existen diversas opciones para disminuir la absorcion
del agente, y a continuacion se describen en términos

generaleslas mismas:

a)Vémito provocado.

Actualmente en desuso debido a que se ha observado
que en muchas ocasiones produce “doble dano’,
incrementa el riesgo de broncoaspiracion. En caso de
haberse provocado este, no se debe de administrar
nada por via oral durante 60-120 minutos, y
permanecer en observacién durante cuatro horas

minimamente!7:2442

b)Lavado gastrico

Su uso es debatible, y solo debera considerarse cuando
la cantidad del téxico fue ingerido en grandes
cantidades y durante la primera hora posterior a la
ingesta, sin embargo, en algunas situaciones (tales
como: toxicos que retrasan el vaciamiento gastrico,
piloro espasmo, medicamentos de liberaciéon
prolongada) se puede extender el tiempo de seis adoce

horas. Sinembargo, diversos colegios y academias

:&Li 1
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especializadas en el manejo toxicoldgico pediatrico son
mas restrictivas en su uso, y sostienen que su uso es
limitado y se debe de mejor proveer de medidas de
soporte y monitorizacién, y en caso de contar con
carbén activado, en lugar de realizar el lavado géstrico
(42,47-49)_

c)Carbén activado dosis multiple.

El mecanismo de accion de este es actuar como
adsorbente, ya que el téxico se adhiere a este debido a
su gran superficie de adsorcién; ya que un gramo de
carbén activado tiene una superficie de adsorcion de 1
200 me. Algunos estudios han demostrado que esta
intervencién tiene muchos mejores resultados que el
lavado gastrico. El carbon activado si bien es eficazen la
adsorcion de diversas sustancias, el acronimo PHAILS
nos recuerda las sustancias con muy poca o casi nula
adsorcion por este medio: pesticidas, hidrocarburos,
acidos-alcalis-alcoholes, hierroy otros metales pesados,
litio, disolventes. La dosis establecida para poblacion
pediatrica es de 1g/kg por via oral cada cuatro hrs,
maximo cuatro dosis (maximo 25 g en <14 afos, y
maximo 50 g en mayores), puede diluirse en agua, pero
debido a su sabor poco agradable y su consistencia, en
poblacién pediatrica puede diluirse en jugos, bebidas
de cola, aguas con saborizantes para su mejor

tolerancia.

El uso de carbdén activado siempre deberd ser
acompanado de uso de un catartico para evitar se
endurezca y provoque obstruccion intestinal Puede
administrarse por via oral a tolerancia, o por sonda
nasogastrica. El uso de carboén activado esta
contraindicado en casos de no contar con via aérea
protegida (pacientes con deterioro neurolégico),
obstruccion, riesgo de hemorragia, perforacion

intestinal, ingesta de causticos e hidrocarburos

(11,42,46,49,50)

d)Catarticos o laxantes.

En algunos reportes se sugiere que el uso de este ayuda
alaeliminacién masrapida del agente y/o del complejo
carbén activado-toxico del tracto gastrointestinal, sin
embargo, no se ha observado que su uso disminuya la
morbimortalidad de estos pacientes. Asi mismo, su uso
se extiende para contrarrestar el estrefiimiento causado

por el carbén activado 2.

e)lrrigacion intestinal

Suusosereservaaindicaciones muy precisas:
-Intoxicacién grave por sustancias no adsorbibles por
carbon activado (hierro, litio, potasio).

‘Intoxicacién por sustancias de liberacion retardadao
con cubierta entérica, pasadas las dos horas de la
ingesta.

‘Ingesta de parches de medicacion o de paquetes de

drogasde abuso (backpackers).

Se puede usar polietilenglicol 250-500 ml/hora hasta
lograr evacuaciones claras, en escolares y adolescentes
se puede incrementar la dosis hasta 1 000-2 000 ml/h.
No debe derealizarse si existe compromiso respiratorio,
via drea no protegida, inestabilidad hemodinamica u

obstruccion/perforacion/hemorragia gastrointestinal

(43,48,51)

Antidotos

Si bien el uso de los antidotos es importante en el
manejo del paciente intoxicado; sobre todo en aquellos
casos que tengan un antidoto en especifico; su uso en
muchas ocasiones no es tan frecuente debido a que
algunos de estos antidotos son son dificiles de obtener,
generalmente por tener elevado precio, corta
caducidad, indicaciones excepcionales o tratarse de
medicacién extranjera. En la Tabla 2 se recogen los
principales antidotos usados en pediatria y su

posologia.
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Aunque sibien la mayoria delos casoslasintoxicaciones

Criterios de necesidad de manejo por la Unidad de  Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), por la

Cuidados Intensivos Pediatricos. complejidad y el manejo continuo del paciente, para de

este modo reducir el riesgo de mortalidad por esta
: condicién. Se deben de considerar diversos criterios
no cursan con cuadros graves, algunos de los pacientes ] T -
presentaran cuadros graves o severos; potencialmente ~ due son imprescindibles para su aceptacion o no por

letales; que ameritan sea valorado por la Unidadde  partedelaUCIP,loscualesserecogenenlaTabla3 .
Tabla 3. Criterios de admisién a la UCIP.

1. Exposicion. Ingestas o exposicion con inestabilidad hemodinamica o deterioro neurolégico causado por las
siguientes sustancias.

Ingestas letales en pediatria.

Pesticidas.

Etilenglicol .

Hipoglucemiantes.

Antiarritmicos .

Antidepresivos triciclicos.

~ooooToD

2. Respiratorios.
a. Intubacioén orotraqueal o potencial necesidad de intubacién orotraqueal de urgencia y ventilacion mecanica
invasiva.
b. Requerimientos elevados de oxigeno complementario (FiO2 >50% para mantener SpO2 >92%).

3. Hemodinamicos.

Choque en cualquiera de sus etiologias (distributivo, obstructivo, cardiogénico, hipovolémico).

Necesidad de drogas vasoactivas.

Inestabilidad circulatoria persistente y refractaria.

Estado postparo

Uso de baldn de contra pulsacion aortica.

Uso de dispositivos de apoyo circulatorio.

Ritmos inestables: (bradicardia sinusal, bloqueo AV de 2do o 3er grado), taquicardia ventricular con pulso,
taquicardia supraventricular, Torsade de Pointes).

@+ 0pooTD

5. Neurologicos.
a. Glasgow <13 puntos.
b. Estado comatoso.
c. Estatus epiléptico.

6. Metabodlicas.
a. Acidosis lactica o hiperlactatemia.
Hiperkalemia >6 mEg/L, hipokalemia <3 mEg/L asociadas a arritmias.
Hipoglucemia refractaria.

b

®

d.  Acidosis metabdlica refractaria.

e Hiperamonemia grave con repercusion neurologica.

7. Renales
a. Lesién renal aguda asociada a nefrotdxicos.
b.  Necesidad de terapia de reemplazo renal temporal o indefinida.

8. Hepaticas
a. Falla hepatica aguda o fulminante.
b. Uso de MARS (molecular adsorbent recirculating system) para soporte metabdlico y
hemodinamico.
c. Criterios para trasplante hepatico.

9. Hematologicos = o
a. Coagulacion intravascular diseminada.

CONCLUSIONES

Las intoxicaciones son causa frecuente de consultaenla  Todo nifio intoxicado es un paciente rojo (atencion
edad pediatrica; el médico de primer contacto, debera inmediata), se debe seguir un proceso estandarizado

bord | iente intoxicad id do | para el abordaje multidisciplinario de la intoxicacion,
abordar al paciente intoxicado considerando 1a ., yna valoracién inicial fundamentada en
recomendacion de la Comision Nacional de Arbitraje  parametros clinicos e inicio de tratamiento especifico, si

Médico para el manejo de las urgencias pediatricas. fueseel caso.

2L | Pig.679
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