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PUNTOS CLAVE

e Existe una amplia variedad de productos en el hogar sin
toxicidad en pequefas cantidades.

® Enlaingesta de causticos estan contraindicados el car-
bon activado, el lavado gastrico, la induccion del vomito
y la neutralizacion con agua o leche.

® La ausencia de lesiones orofaringeas en la ingesta de
causticos no descarta la posibilidad de una lesion distal.

® La mayor parte de los detergentes de uso doméstico es-
tan poco concentrados y por tanto su toxicidad es baja.

® |a toxicidad de los hidrocarburos se produce principal-
mente por via inhalatoria por su alta volatilidad.
Producen cuadros graves con afectacion multiorganica.
El carbon activado esta contraindicado y la radiografia
de térax esta indicada en los pacientes sintomaticos por
la neumonitis que producen estos toxicos.

* Esimportante tener un alto indice de sospecha de la in-
toxicacion leve por mondxido de carbono en nifios por lo
inespecifico del cuadro clinico, sobre todo en lactantes
(irritabilidad, hiporexia).

® Enlaintoxicacion por monoxido de carbonoy en la me-
tahemoglobinemia se deben solicitar niveles de carboxi-
hemoglobinay metahemoglobina, respectivamente, por
cooximetria.

e El tratamiento basico de la intoxicacién por monéxido
de carbono es la oxigenoterapia de alto flujo. La determi-
nacion de la carboxihemoglobina no debe demorar nun-
ca el inicio del tratamiento.
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RESUMEN

Las intoxicaciones en el domicilio constituyen una amplia
variedad de cuadros clinicos, tanto por su diversidad de sinto-
mas como por sus diferentes niveles de gravedad. Se revisara de
forma breve el diagnostico y tratamiento de este tipo de intoxi-
caciones, exceptuando las medicamentosas e incluyendo Ia
metahemoglobinemia (producida por diferentes productos
toxicos) asi como la intoxicacion por humo. Para el pediatra es
fundamental conocer las sustancias mas toxicas asi como las
que no lo son, ya que suponen un motivo de consulta relativa-
mente frecuente en Pediatria.

INTOXICACIONES POR PRODUCTOS DEL HOGAR

Son la segunda causa de intoxicacion en los nifios después
del paracetamol, siendo las mas frecuentes dentro de este gru-
po los causticos. Se trata en la mayoria de los casos de nifios en
edad preescolar que los ingieren de forma accidental. Existen,
por otra parte, multiples sustancias en los hogares que no son
toxicas excepto si se ingieren en cantidades importantes; todo
pediatra debe contar con una lista de estos productos ya que
supone un motivo de consulta frecuente y de rapida resolucion
(véase la Tabla 1).

CAUSTICOS

Se distinguen dos grupos por su pH: acidos y lcalis. El meca-
nismo por el que producen lesion es diferente en ambos grupos.
 Alcalis: pH igual o superior a 12. La forma de producir
lesion es la necrosis por licuefaccion; las lesiones son
profundas y el riesgo de perforacién importante, sobre
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Tabla 1. Sustancias no toxicas si no se ingieren en grandes cantidades

Abrillantadores de calzado | Bolsas para aromatizar ropa | Colasy engrudos Desodorantes Pasta de dientes

(sin anilina)

Aceite para bafio Brillantinas Cremas para el cuerpo Jabones y geles para bafio | Plastilina

Acuarelas Bronceadores Champus Lapices de colores y tizas | Rotuladores

Aditivos de peceras Cerillas Espuma de afeitar Lociones y cremas de Suavizantes
afeitar

Agua del retrete Cigarrillos Goma de borrar Lociones y cremas para Termometro de mercurio
manos

Ambientadores Clorofila Goma de pegar Lubricantes Tinta

Arcilla Colonia Edulcorantes Maquillaje Vaselina

Bettin (sin anilinas) Colorete Deshumidificantes (silicagel) Munecos flotantes para Velas de cera
bafio

todo a nivel esofagico. Se pueden encontrar en diferentes
productos de limpieza doméstica y desinfectantes de pis-
cinas y agua potable. El hipoclorito sédico (lejia) es el im-
plicado con mas frecuencia dentro de todos los causticos.
Esimportante recordar que la de uso casero, al ser diluida
(concentracion inferior al 10%), solo produce lesiones de
forma excepcional. El hidréxido sédico, el hidréxido pota-
sicoy el amoniaco son otros ejemplos de causticos alcali-
nos. Elamoniaco diluido usado en el hogar, al igual que la
lejia, es muy poco frecuente que produzca necrosis.
¢ Acidos: pH igual o inferior a 3. Producen necrosis por
coagulacion con formacién de escaras; la capacidad de
perforacion es menor que en los alcalis. La lesién suele
producirse a nivel gastrico. Los acidos sulfurico, clorhidri-
coy oxalico, asi como el bisulfito sédico, son ejemplos de
estas sustancias; se encuentran en limpiadores de meta-
les, piscinas, bafieras, desagues y WC.
La clinica depende de la gravedad y localizacion de la lesion.
La gravedad depende asimismo del pH y la concentracion de la
sustancia, el tiempo de exposicion y la via de contacto. Los sin-
tomas mas frecuentes son el dolor en la boca y la garganta,
sialorrea, disfagia o rechazo de la alimentacion:
* laringe, epiglotis y orofaringe: disfonia, estridor.
e Esofago: disfagia, odinofagia.
* Estomago: epigastralgia, nauseas y hematemesis.
* Piel:eritema, edema, vesiculas y ulceracion en el caso de
los acidos.
® Viainhalatoria: tos irritativa, broncoespasmo.
® La perforacion esofagica cursa con taquipnea, dolor to-
racico, enfisema subcutaneoy signos de shock. En el caso
de que la perforacion se produzca a nivel gastrico apare-
ceran signos de peritonitis.
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Es muy importante tener presente que la ausencia de lesio-
nes orofaringeas no descarta la lesion esofagica o gastrica.
Cuantos mas sintomas se presentan, mas grave es la lesion; de
la misma forma, en pacientes asintomaticos, la lesién es muy
poco probable. Se solicitara pruebas complementarias en fun-
cion de los sintomas:

® pHdesalivay producto. El pH de la saliva se encuentra
entre6y 7.

* Radiografia de térax y abdomen si existe sospecha de
mediastinitis, neumonitis o perforacion.

® Endoscopia en las 12-48 horas tras la ingesta. Establece
la gravedad de la lesion y su prondstico a largo plazo. No
se debe realizar en pacientes asintomaticos nien los que
exista quemadura de tercer grado en orofaringe o sospe-
cha de perforacion.

El abordaje terapéutico consiste en:

e Estabilizacion, si es necesaria.

e [Enelcaso de afectacion ocular o cutanea, se lavara du-
rante 15 minutos con agua abundante. Si hay afectacion
en la mucosa oral se limpia con agua o leche sin que el
paciente la ingiera.

® Estan contraindicados:

— Carbon activado.

— Induccién del vémito.

— Lavado gastrico.

— Dilucion (con agua o leche) o neutralizacién de la sus-
tancia. Se puede producir una reaccion exotérmica que aumen-
ta las lesiones y puede inducir el vémito. La Unica excepcion a
la dilucion es si el caustico se ha ingerido en forma solida, por
el riesgo de que se adhiera a la mucosa y produzca perforacion
(se recomienda 50 ml de leche o agua).
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e (Corticoides: de uso controvertido. Estan indicados cuan-
do se demuestra lesion endoscopica transmucosa en las
primeras 48 horas después de la exposicion.

e Antibidticos: su uso profilactico no esté indicado.

® Analgesiay protector gastrico (omeprazol).

INTOXICACION POR DETERGENTES

Existen tres tipos de detergentes:

e (Cationicos: derivados del amonio cuaternario como el
hexaclorofeno y el benzalconio. Se encuentran en suavi-
zantes y detergentes para ropa. En general estan poco
concentrados y solo causan irritacion de las mucosas; en
cambio, sila concentracion es mayor del 2% la afectacion
puede ser neuroldgica. Por encima del 7% se comportan
como causticos acidos.

e Anionicos: fosfato sodico, carbonato y silicato. Se en-
cuentran en la mayor parte de los jabones y detergentes
de uso doméstico en bajas concentraciones. En general
no son productos toxicos en concentraciones inferiores
al 50%; si superan esta concentracion los lavavajillas
granulados, comportandose como causticos alcalinos.
Los polifosfatos, que se encuentran sobre todo en los
blanqueantes aunque también en detergentes para
ropa y lavavajillas, pueden causar alteraciones idnicas
como hipocalcemia e hipomagnesemia. Los sintomas
comunes son irritacion de piel y mucosas, vomitos y dia-
rrea.

® Noio6nicos: no son Nocivos.

En general no es necesaria ninguna prueba complementa-
ria. El tratamiento consiste en lavar con suero fisiolégico duran-
te 10-15 minutos si el contacto ha sido cutaneo u ocular, se
pueden diluir con agua o leche en la intoxicacion por via diges-
tiva aunque el nivel de evidencia de esta medida es C. Si existe
clinica se ingresara al paciente para tratamiento sintomatico.
En general la mayoria de estos pacientes pueden ser dados de
alta tras una exploracion fisica normal o dejar un corto periodo
de observacion.

HIDROCARBUROS

Se trata de un grupo muy amplio y variado de compuestos
que comparten su estructura de carbono e hidrégeno. Se pue-
den encontrar en disolventes, combustibles, aceites hidratan-
tes, de motores y lubricantes. La toxicidad se produce por via

5

inhalatoria debido a su volatilidad, aunque también puede ser
por via digestiva y cutanea. Se pueden clasificar en:

e Hidrocarburos alifaticos (metano, butano, propano,
hexanoy derivados del petrdleo). Se encuentran en gaso-
linas, gasoil, aceites minerales y aguarras. Son muy vola-
tiles, por lo que su toxicidad se produce por via pulmonar
pasando rapidamente a la circulacion y llegando al siste-
ma nervioso central (SNC). Producen irritacion de muco-
sas, neumonitis, hipoxia grave, alteracion del SNC, coa-
gulacion intravascular diseminada, anemia hemolitica y
alteraciones cardiacas.

e Hidrocarburos halogenados: entre los que se encuentra
el cloroformo, que puede producir la muerte con la in-
gesta de tan solo 10 ml, aunque su toxicidad es funda-
mentalmente por via inhalatoria, pudiendo producir to-
dos los niveles de anestesia. El tetracloruro de carbono
se encuentra en los extintores y productos de limpieza;
es un toxico a nivel neurolégico, hepatico y renal.

e Hidrocarburos aromaticos: se pueden encontrar en cier-
tos insecticidas, disolventes de pintura o tinta de im-
prenta (benceno, tolueno o naftalina son ejemplos de
estas sustancias). Producen toxicidad sistémica, con
afectacion del SNC, renal, hepatica, miocardica y respira-
toria. La naftalina produce anemia hemolitica.

e Derivados nitrogenados: como la anilina, que se encuen-
tra en tintes, tintas y pinturas. Induce metahemoglobi-
nemia, que se comentara mas adelante en el presente
capitulo.

® Acetona: es un depresor del SNC que puede llegar a in-
ducir el coma. También produce hematemesis y toxici-
dad renal (necrosis tubular aguda).

En caso de intoxicacion por estas sustancias se debe solici-
tar: analisis de sangre con gasometria y niveles de metahe-
moglonina asi como radiografia de torax, que es patologica en
el 90% de los pacientes sintomaticos. Aunque el abordaje tera-
péutico depende de la sustancia especificaimplicada, de forma
general, la actuacion debe incluir:

e Estabilizacion, si es necesaria.

* Noseadministrara carbon activado ni se inducira el vomito.

¢ Solo en casos en que se haya ingerido una dosis letal se
realizara lavado gastrico, previo aislamiento de la via aérea.

e Sediluira con agua, no con leche.

® En caso de exposicion cutanea, retirar la ropa contami-
nada y lavar con agua y jabon.

¢ Tratamiento de insuficiencia respiratoria y la metahe-
moglobinemia si esta indicado. El papel de los corticoi-
des y antibidticos es controvertido.
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® Deben permanecer minimo seis horas en observacion si
estan asintomaticos y la radiografia de térax es normal.
Si presentan sintomas deben ingresar.

METAHEMOGLOBINEMIA

La causa de este cuadro clinico puede ser la exposicion a di-
ferentes tipos de toxicos: hidrocarburos (anilinas y naftalina) y
nitratos y nitritos (aguas contaminadas y determinados ali-
mentos como acelgas, remolacha...). La metahemoglobinemia
seorigina al sobrepasarse la capacidad de los hematies de com-
pensar el grado de oxidacion del hierro del grupo hemo, produ-
ciéndose metahemoglobina. Esta molécula no tiene capacidad
de transporte de oxigeno ni dioxido de carbono y su presencia
desplaza la curva de disociacion de la hemoglonina a la izquier-
da: ambos efectos limitan la oxigenacion tisular. El cuadro cli-
nico consiste en cianosis rapida y progresiva, mas visible en
cara (es caracteristica la cianosis labial color chocolate que no
mejora con la administracion de oxigeno), cefalea, taquipnea,
acidosis metabdlica, convulsiones y coma. Se debe determinar
la metahemoglobina en sangre mediante cooximetria, ya que
en estos pacientes la pulsioximetria y el nivel de oxigeno arte-
rial pueden ser normales. El tratamiento consiste en adminis-
trar azul de metileno si los niveles de metahemoglobina supe-
ran el 30%, existe acidosis metabolica o alteracion del nivel de
conciencia.

INTOXICACION POR ALCOHOLES
(DISTINTOS AL ETANOL)

El metanol, isopropanolol y etilenglicol se pueden encontrar
en diferentes disolventes, anticongelantes y productos para el
afeitado. Son sustancias muy tdxicas que causan acidosis me-
tabdlica grave con hiato aniénico elevado. Cursan inicialmente
con un cuadro de cefalea, vomitos y confusion, presentando
progresivamente afectacién neurolégica, cardiopulmonar y re-
nal. El tratamiento consiste en medidas de soporte y desconta-
minacion (el carbén activado no es efectivo en la ingesta de
isopropanolol). El antidoto de eleccion es el fomepizol, aunque
sino se dispone de este se puede usar etanol. Se indica cuando
el nivel del alcohol en sangre es superior a 20 mg/dl o en casos
de intoxicaciones graves con pH inferior a 7,3 o hiato osmolar
superior a 10 mmOsm/kg.

HERBICIDAS

Los herbicidas no selectivos que destruyen las plantas por
contacto son toxicos para el hombre y otros animales. Dentro
de este grupo destaca por su gravedad la intoxicacion por para-
quat, que causa tanto clinica local (tlceras) como sistémica:
sintomas gastrointestinales, fallo renal, pulmonar, hepatico y
fallo multiorganico en funcién de la dosis ingerida, siendo téxi-
ca desde los 20 mg/kg. El carbon activado es efectivo; no se ha
demostrado la utilidad de las sustancias antioxidantes y el tra-
tamiento es de soporte.

RODENTICIDAS

Los mas utilizados a nivel doméstico son los formados por
anticoagulantes cumarinicos cuya toxicidad se debe a la inhibi-
cion de la formacion de vitamina K. Las cifras mas bajas de pro-
trombina ocurren a las 36-48 horas tras la ingesta. Cursa como
un cuadro de diatesis hemorragica. Se debe realizar lavado gas-
trico y administrar carbon activado. El tratamiento es de man-
tenimiento, con administracién de vitamina K o plasma fresco
congelado en funcion de la gravedad de la clinica hemorragica.

INSECTICIDAS
Podemos dividirlos en dos grupos en funcion de su toxicidad:

Organofosforados y carbamatos
Los organofosforados mas comunes son el malation, el pa-
ration, el fention y el diclorvés; entre los carbamatos destacan
el carbaril, aldivarb y proposur. Ambos tipos son inhibidores de
la acetilcolinesterasa, aunque los carbamatos se unen de forma
reversible por lo que sus efectos, aunque iguales a los organo-
fosforados, son de menor duracion. Son muy liposolubles y por
tanto con alta absorcion por via cutanea, mucosa, oral y respi-
ratoria. Sus efectos agudos se dividen en dos fases y comienzan
a aparecer entre las 4y las 24 horas tras el contacto.
® Primera fase: efecto muscarinico colinérgico: dolor ab-
dominal, diarrea, aumento de secreciones, broncoespas-
mo, bradicardia, miccion espontanea y miosis.
® Segunda fase: efectos simpaticos y nicotinicos: sacudi-
das, fasciculaciones, debilidad, taquicardia, hiperten-
sion, convulsiones, midriasis).
Se debe realizar analisis de sangre con gasometria, hemo-
gramay bioquimica completa, radiografia de térax y electrocar-
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diograma (ECG). La determinacion de la colinesterasa sérica es
mas sensible pero menos especifica que la eritrocitaria. En
cualquier caso, sus valores no se correlacionan con la clinica y
por tanto no es necesaria para el abordaje terapéutico de estos
pacientes. El tratamiento consiste en la estabilizacion, el lavado
gastrico y la administracion de carbon activado, estando con-
traindicada la induccion del vomito. También debe retirarse la
ropay lavar la piel del paciente con medidas de proteccion para
evitar la contaminacion del personal sanitario.

Eltratamiento especifico se basa en dos farmacos: la atropi-
naen primer lugar, para tratar los efectos muscarinicos una vez
se ha corregido la cianosis y posteriormente pradiloxina, que
regenera la colinesterasa y mejora los efectos nicotinicos y
muscarinicos.

Organoclorados

La importancia de este grupo de insecticidas es su uso tera-
péutico parala sarnaola pediculosis, comoel lindane y el hexa-
cloruro de benceno. La via de intoxicacion puede ser cutanea o
digestiva. Cursa con sintomas neuroldgicos como hiperestesias
o parestesias de la cara y extremidades, temblores, convulsio-
nes; ademas pueden producir arritmias, anemia y depresion
respiratoria. Se debe realizar descontaminacion dérmica y/o
gastrointestinal siendo el tratamiento sintomatico.

ALCANFOR

Se trata de un aceite esencial; se puede encontrar como al-
cohol alcanforado en linimentos, parches y balsamos para res-
friado comun, dolores musculares e insecticidas. Su dosis toxi-
ca es 30 mg/kg; se absorbe bien tanto via oral como cuténea
por su alta liposolubilidad.

Sus sintomas aparecen de forma muy rapida, por lo que si
tras cuatro horas no han aparecido es poco probable que ocu-
rra. Su toxicidad es sobre todo a nivel digestivo (dolor abdomi-
nal, ardor, vémitos), aunque puede producir clinica neurolégica
(convulsiones tonico-cldnicas, alucinaciones, etc.). La desconta-
minacion intestinal no esta indicada por la rapidez de absor-
cion tras la ingesta; se debe lavar con agua y jabon la piel si |a
via de intoxicacion es tépica. El tratamiento es sintomatico.

INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO

El mondxido de carbono es producto de la combustion in-
completa de los hidrocarburos. Es incoloro e inodoro. Las causas

mas importantes de intoxicacion por este gas son el humo de
los incendios y el mal funcionamiento de estufas, calderas, bra-
seros y motores de automoviles. La intoxicacion por esta causa
esta probablemente subestimada debido a lo inespecifico del
cuadro clinico en las intoxicaciones leves. Es una intoxicacion,
sin embargo, grave que precisa ingreso en mas de la mitad de
los pacientes pediatricos.

La toxicidad es neurologica, cardiovascular, digestiva y mus-
cular. Cefalea, mareo, irritabilidad, debilidad, ataxia y somnolen-
cia son sintomas frecuentes ya que el SNC es muy sensible a |a
intoxicacion por monoxido de carbono; manifestaciones mas
graves incluyen convulsiones y coma. A nivel cardiovascular se
produce disnea como manifestacion principal; se pueden produ-
cirarritmias y signos de isquemia cardiaca. Los sintomas digesti-
vos son inespecificos y frecuentes en la edad pediatrica: nduseas,
vomitos, dolor abdominal y diarrea. Puede producir rabdomidli-
sis referida por los pacientes como dolor muscular y cansancio.

El diagnostico de sospecha en lactantes y preescolares es
especialmente dificil si no existe el antecedente de posible in-
halacién de este gas, siendo la irritabilidad y la hiporexia los
sintomas que los padres refieren. Es importante tener un alto
indice de sospecha y estar alerta ante cuadros clinicos inespe-
cificos que afecten a varias personas convivientes y que mejo-
ren al salira la calle, sobre todo en invierno. Se debe determinar
la carboxihemoglobina en sangre venosa (se correlaciona bien
con la arterial) mediante cooximetria para confirmar el diag-
nostico: niveles por encima del 5% se consideran toxicos. Es
importante para la gasometria recordar que la determinacion
de la saturacion de oxigeno debe hacerse mediante cooxime-
tria ya que la mide directamente y no la calcula a partir de la
presion de oxigeno, que puede ser normal o incluso elevada en
casos leves y moderados. Tampoco la pulsioximetria valora bien
la saturacion de oxigeno en estos pacientes al no diferenciar la
carboxihemoglobina de la oxihemoglobina.

Se debe realizar analisis de sangre que incluya hemograma,
coagulacion, pruebas de funcion renal, hepatica, ionograma y
creatincinasa. Se determinara el acido lactico para valorar el
grado de hipoxia tisulary la presencia de mioglobinuria en ori-
na para detectar rabdomidlisis. En caso de ser necesario se rea-
lizaran medidas de estabilizacion (ABC) con especial atencion a
anticiparse a un fallo respiratorio. En la mayoria de las intoxica-
ciones el Unico tratamiento es la oxigenoterapia al 100% me-
diante mascarilla con reservorio y reposo hasta que el paciente
esté asintomatico y los niveles de carboxihemoglobina sean
menores del 5%.

Los niveles de carboxihemoglobina disminuyen rapidamen-
tealiniciarel tratamiento; sin embargo la determinacion de los
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niveles no debe retrasar el inicio de la oxigenoterapia. Se indica
oxigeno hiperbarico en pacientes con niveles mayores del 25%
independientemente de |a clinica y en casos de afectacion gra-
ve como signos de isquemia en el ECG, coma, pérdida transito-
ria del nivel de conciencia, signos neurologicos y alteracion de

las pruebas neuropsiquiatricas. En cualquier caso, la disponibi-
lidad de camaras hiperbaricas influye mucho en su indicacion,
debido a su escasez y al beneficio/riesgo que supone el trans-
porte de un paciente grave.

CUADERNO DEL PEDIATRA

Las intoxicaciones en el domicilio, dentro de las que se engloban las intoxicaciones por productos del hogar, son
motivos de consulta relativamente frecuentes en Pediatria. En general no precisan ningln tratamiento ni pruebas
complementarias; sin embargo, hay que conocer los cuadros clinicos mas graves producidos por estas sustancias y

su abordaje inicial.

Es importante también contar en la consulta con la amplia lista de sustancias que se encuentran en el hogar y que
no son toxicas si no se ingieren grandes cantidades, asi como recordar que la lejia y el amoniaco de uso casero (muy
diluidos) raramente producen lesiones. Se incluye en este capitulo la intoxicacién por monéxido de carbono, para la
que hay que tener un alto indice de sospecha si el cuadro es leve por sus sintomas inespecificos, sobre todo en los

lactantes.
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Ultima edicion de este manual realizada por el Grupo de Trabajo de In-
toxicaciones de la Sociedad Espariola de Urgencias Pedidtricas. Revisa de
forma exhaustiva las intoxicaciones en nifios; utiliza datos epidemiold-

gicos de nuestro medio.
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Revision de las intoxicaciones medicamentosas mds importantes de for-

ma mds breve que en el manual anterior. Util para una consulta rdpida.
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