
Intoxicaciones en la infancia. Posibilidades
de acción profiláctica

S. García
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hosoital infantil La Paz. Madrid

El accidente tóxico constituye en el grupo de
edad pediátrica un problema importante cuya
magnitud es con frecuencia infravalorada por-
que, si bien comparado con otros tipos de acci-
dente no constituye una importante causa de
mortalidad, es, sin embargo, causa de una ele-
vada morbididad, siendo motivo importante de
frecuentación de los servicios de urgencias de
los hospitales pediátricos y centros de informa-
ción toxicológica.

A pesar de sus considerables proporciones
(4.000 consultas/año en el Servicio de Informa-
ción toxicológica de Madrid SIT y 521 consul-
tas en el Servicio de Urgencias del Hospital In-
fantil La Paz durante 1986), no parece suficiente
como para provocar una respuesta institucional
más activa, destinada a evitar riesgos innece-
sarios a este grupo de riesgo.

El presente trabajo revisa los factores relacio-
nados directa e indirectamente con el acciden-
te tóxico y extrae conclusiones orientadas a la
acción profiláctica.

Material y métodos

Se han obtenido datos correspondientes a la
actividad del SIT de Madrid dependiente del Ins-
tituto Nacional de Toxicología relativos a los años
1974, 1980,1985 y 1986. Este centro tiene co-
bertura nacional y recibe llamadas durante las
24 horas del día procedentes de todo el país,
pero con más frecuencia de la zona centro. Es-
tos datos han sido clasificados según la edad,
el sexo y el tipo de accidente tóxico.

Del Servicio de Urgencias del Hospital Infan-
til La Paz de Madrid (HILP), se recogieren da-
tos correspondientes al número de consultas por
intoxicación durante el año 1986. Este hospital
pediátrico cubre una amplia zona de Madrid y
provincia, recibiendo también pacientes de otras
áreas. Tiene un promedio de 63.000 urgencias
al año (unas 180 urgencias/día), siendo el 23 %

del total de las urgencias procedentes de
Madrid1. En el mismo centro, se han revisado
todos los ingresos habidos en la unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátricos (CIP), cuyo diag-
nóstico a!. alta era intoxicación, durante el pe-
ríodo comprendido entre 1983 y 1986. En los
datos consignados se considera edad pediátri-
ca entre 0 y 16 años, a no ser que se indique
otra cosa.

Los datos relativos a CIP se han clasificado
por tipo de tóxico y edad.

Resultados

En las consultas efectuadas al SIT (años 1974,
1980, 1985 y 1986), se observa una tendencia
al oescenso anual para menores de 16 años
(83 % en 1974 y 73 % en 1986) (fig. 1). La dis-
tribución de los intoxicados por edades mues-
tra un patrón bimodal que alcanza su máximo
de incidencia entre 1 y 3 años (fig. 2). El análi-
sis de los años 1974, 1980 y 1986 muestra una
tendencia a la baja para el citado grupo de
edad. Sin embargo, constituyen el grupo ma-
yoritario para cualquier año que se considere
(tabla I), con porcentajes superiores al 50%
respecto al total de consultas, adultos inclui-
dos. Considerando exclusivamente al grupo de
2 años, éstos ocupan el lugar más alto, objeti-
vándose también una tendencia anual a la baja,
aunque con valores absolutos elevados (tabla I),
siendo para 1986 el 20,3 % respecto a todos
y el 27,9 % para el grupo menor de 16 años.

En el HILP se registraron 521 consultas por
accidente tóxico sobre un total de 63.403 ur-
gencias durante el año 1986, lo que representa
el 0,82 %, precisando ingreso 125 pacientes
(24 % de los intoxicados y 2,7 % de todos los
casos). Tan sólo 9 pacientes (7,2 %) precisaron
asistencia intensiva, falleciendo uno de ellos
(intoxicación por CO). Desde 1983 se viene
constatando un progresivo descenso (fig. 3) en
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términos absolutos y relativos de los ingresos por
intoxicación en CIP.

Según datos del SIT los productos de limpie-
za del hogar (detergentes, lavavajillas y blan-
queantes) son la causa de accidente tóxico más
frecuente en la edad pediátrica (35,8 %), segui-
do de la ingestión de medicamentos (33 %)
(fig. 4), si bien para el conjunto de todas las eda-
des resulta justamente a la inversa, ocupando
los medicamentos el primer lugar. En la figura
5 se observa cómo existe una tendencia al des-
censo del número de intoxicaciones medica-
mentosas, mientras aumentan las debidas a pro-
ductos de limpieza y químicos (derivados del
petróleo, pinturas y pesticidas). El pico de má-
xima incidencia coincide en ambos grupos para
el intervalo de 19 meses a los 3 años, con 522
casos para los productos de limpieza y 365 ca-
sos para medicamentos (SIT). Los analgésicos
ocuparon el primer lugar en 1986 para pacien-
tes menores de 16 años (SIT), con un 15,7 %
de las consultas, seguidos de los psicofármacos
(11,8 %). Esto contrasta con los motivos de in-
greso en CIP (fig. 6), en el que los medicamentos
constituyen la causa más frecuente (73,3 %),
siendo los psicofármacos el grupo más impor-
tante (33,8 %) y excepcionalmente los productos
de limpieza (1/71 casos en cuatro años) (fig. 6).

Para las consultas al SIT, los productos quí-
micos y pesticidas son el siguiente grupo en
cuanto a frecuencia {22,7 % para menores de
16 años), siendo la segunda causa de ingreso
en CIP (fig. 6). Al contrario de lo que ocurre con
los medicamentos, su incidencia anual tiende
a incrementarse (fig. 5).

TABLA I
DISTRIBUCIÓN ANUAL SEGÚN EDAD DE LOS ACCIDENTES TÓXICOS CONSULTADOS

AL SERVICIO DE INFORMACIÓN TOXICOLÓGICA (SIT)

Edad/año 1975 1980 1985 1986 1986'
0-6 meses
6-12 meses
1 año
2 años
3 años
4 años
5 años
6 años
7 años
8-16 años
Más de 16 años
Total
N° casos

1,9
15,0
27,7
17,5
7,9
3,5
2,3
0,9
4,5

17,6
100 %
1.906

0,9
5,8
8,7

28,4
19,2
6,3
2,7
1.2
0,9
4,3

21,6
100 %
4.390

2
14,8
22,5
17,6
6,2
3,6
1,6
1,1
4,6

25,0
100 %
5.313

0,9
5,5

10,0
20,3
16,3
6,1
3,9
2,5
1,6
5,6

27,3
100 %
5.663

1,3
7,6

13,8
27,9
22,4
8,4
5,4
3,4
2,2
7,6

100 %
4.117

"Considerados sólo menores de 16 años.
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Para todos los años, existe predominio de va-
rones en las consultas al SIT (55,8 % en 1974,
59,9 % en 1980 y 61,8 % en 1985) con tenden-
cia a incrementarse su participación. En cuan-
to al predominio estacional se da mayor inciden-
cia en los meses de mayo y junio para el SIT,
mientras que para las consultas en urgencias del
HILP se alcanza el máximo en el mes de abril
(fig. 7).

Comentario

Por los datos expuestos, el accidente tóxico
en la edad pediátrica constituye una causa muy
frecuente de consulta: 4.124 casos en el SIT en
1986 y 521 casos en el Servicio de Urgencia
para el mismo período. Si extrapolásemos es-
tos datos al total de urgencias atendidas en Ma-
drid en 19851, supondrían alrededor de 2.500
consultas/año (unas 6-7 consultas/día); esto
coincide con otras publicaciones2'3 y proporcio-
na una idea aproximada de la magnitud del pro-
blema. Sorprende, sin embargo, la tendencia
anual al descenso de consultas (figs. 1 y 2) que
se observa desde 1974 para el grupo pediátri-
co; este hecho resulta coincidente con lo referi-
do en las otras publicaciones2 7 y para los pa-
cientes que ingresaron en CIP (fig. 3), fenómeno
que en nuestro medio no puede interpretarse
como resultado de medidas preventivas o cam-
pañas de información y podría estar más en re-
lación con el descenso de natalidad observado
en esta última década.

El grupo de edad más afectado es el com-
prendido entre el año y los tres años de edad,
el cual supuso un 46,6 % de las consultas al SIT
en 1986. Esto constituye un hecho constante-
mente referido812 y definen un grupo de ries-
go que debe ser el blanco de cualquier medida
profiláctica.

Como resulta clásico4'840, el sexo masculino
constituye el segundo factor de riesgo eviden-
ciado, con tendencia a incrementarse anual-
mente.

Aunque la incidencia es alta, las intoxicacio-
nes constituyen, afortunadamente, una causa
poco frecuente de mortalidad (un solo fallecido
en CIP en cuatro años, 71 casos), siendo la mor-
bididad y mortalidad muy inferiores a las de los
adultos2-13-14, en gran parte debido al elevado
número de intoxicaciones con productos de es-
caso poder letal y al menor número de intentos
suicidas, más frecuentes para el grupo de
adolescentes15, poco importantes numérica-
mente, pero que parecen tener importancia por
lo que a mortalidad se refiere16.
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34/661 16/477 12/447 9/456

Años
Casos/ingresos

Fig. 3 Porcentaje anual de intoxicados sobre el total
de ingresados en CIP.

5,2%
3% Plantas, venenos

Varios animales y alimentos

Fig. 4. Tipos de accidente toxico para el grupo pe-
diátrico (0-16 años), año 1986 (SIT).

En algunas publicaciones se hace énfasis so-
bre la variación estacional de las intoxicaciones,
tanto respecto al tipo de tóxico1718 (más plan-
tas en verano y más analgésicos en invierno),
como al número de accidentes tóxicos9, refi-
riendo una mayor incidencia durante los meses
estivales. Nuestros datos apuntan más bien a
un incremento de los accidentes durante la pri-
mavera, con un pico de incidencia para las con-
sultas de urgencias en el mes de abril (12,5 %)
y un mínimo para el mes de agosto (4,3 %) (fig.
7), mientras que en el SIT, para el mismo año,
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alcanza el pico máximo en los meses de mayo
junio (11 %). Estas cifras parecen tener más que
ver con ia despoblación habitual de nuestra zona
de asistencia durante el verano19, mientras que
el SIT, que recibe llamadas de todo el país, re-
gistra más actividad en los meses de mayor ex-
posición y menor vigilancia sobre la población
pediátrica, disminuyendo luego durante los me-
ses invernales (fig. 7).

Los datos relativos al tipo de accidente reflejan
predominio de los productos de limpieza en el
hogar, con tendencia anual al incremento (fig. 5),
e igualmente para los productos químicos, sien-
do inversa para los medicamentos. Todo pare-
ce indicar que se está produciendo un cambio
en el patrón de incidencia de las intoxicaciones
pediátricas4'6, de forma que mientras disminu-
yen los accidentes por medicamentos, aumen-
ta el número de accidentes por productos quí-
micos y de limpieza (detergentes, etc.), menos
peligrosos20'21, originando menos ingresos y
menos consultas (figs. 1 y 3).

A pesar de la tendencia decreciente en tér-
minos de porcentaje, los medicamentos conti-
núan ocupando el primer lugar si se incluyen
adultos y niños (31,5 %). En nuestro medio esta
disminución no es imputable a medidas de se-
guridad sobre el envase como las adoptadas en
otros países5-22'23, que han supuesto según al-
gunos autores un descenso de hasta el 65 %
de las intoxicaciones, evitándose 200.000 ca-
sos en 9 años23 y reduciéndose la tasa de mor-
talidad en un 75 %. Cabe especular como causa
de esta disminución la presentación casi gene-
ralizada de los comprimidos en envase de lá-
mina plástica, lo cual dificulta en los niños la ma-
nipulación y limita el número de comprimidos
disponibles. Otros factores de difícil cuantifica-
ción parecen haber influido también, como el
descenso de natalidad y una mayor atención del
público en general a este tipo de problemas, a
pesar del escaso apoyo institucional.

Pero mientras la intoxicación medicamento-
sa ocupa el segundo lugar en consultas del SIT
(fig. 4) para menores de 16 años (33,3 %), con
un primer lugar para los analgésicos (16,8 %}
y un segundo para psicofármacos (11,3 %j (SIT,
1985), los ingresos por medicamentos en la uni-
dad de CIP constituyeron el 73 % del total, ocu-
pando los psicofármacos el primer lugar (fig. 6)
y los analgésicos el segundo (9,9 %). Se dedu-
ce, pues, que los patrones de consultas en una
y otra fuente son diferentes, fenómeno que está
en relación con la capacidad potenclalmente le-
tal de este grupo de fármacos2-8'24 y que por
tanto requieren asistencia.
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Las intoxicaciones parecen ocurrir con pro-
ductos que están al alcance del niño11 y en
este sentido es interesante resaltar que el me-
dicamento causante del accidente es en la ma-
yoría de los casos el consumido por los familia-
res que conviven con el niño, recetado el mes
precedente e ingerido en el hogar12'24, espe-
cialmente en la cocina o en la sala de estar8.
La disponibilidad es el mayor determinante etio-
lógico, tanto para las intoxicaciones voluntarias
como involuntarias. Otros factores a tener en
cuenta serían los errores en la dosis o en su in-
terpretación, especialmente para menores de un
año, y aquellos casos susceptibles de ser clasi-
ficados como una forma de malos tratos25,
afortunadamente poco frecuentes, pero de ele-
vada mortalidad.

Posibilidades de acción profiláctica

Las consideraciones anteriores nos permiten
establecer un perfil del intoxicado en edad pe-
diátrica (tabla II) y las acciones profilácticas que
se derivan.

Medidas destinadas a disminuir la disponibi-
lidad: 1. Puesto que la edad más vulnerable se
encuentra alrededor de los 2 años, los pedia-
tras deberían incluir rutinariamente en sus con-
sultas un tiempo destinado a informar a los pa-
dres sobre las precauciones que hay que tomar
con todos los productos tóxicos11-21, de mane-
ra similar a las instrucciones para vacunas, etc.
El momento adecuado sería el año de edad. Las
sociedades profesionales deberían presionar a
las instituciones para que se realizasen campa-
ñas de sensibilización sobre el tema. 2. La utili-
zación de medidas disuasorias (etiquetas espe-
ciales «Mr. YUK») que ejercen su efecto
mediante su aspecto repulsivo, no han obteni-
do el éxito previsto27, ya que con frecuencia,
los padres no las utilizan en todos los produc-
tos potencialmente peligrosos, e incluso en oca-
siones ejercen un efecto estimulante de la cu-
riosidad del niño28. 3. Las experiencias sobre
envases y cierres «a prueba de niños» parecen
haber sido muy positivas en los EE.UU.4'u'23'29,
evitándose un gran número de muertes. Aun-
que esta estrategia no está muy difundida en
nuestro medio, sus resultados justificarían con-
siderar su uso obligado en algunos medicamen-
tos de consumo frecuente y potencialmente le-
tales (analgésicos, antidepresivos, digital, etc.).
También debería considerarse por los fabrican-
tes la posibilidad de producir envases con do-
sis subletales de los citados medicamentos16.
La tendencia al alza de los accidentes con pro-
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ductos químicos es un hecho preocupante. En
ello influye su elevada disponibilidad y frecuen-
te uso doméstico, junto con una menor menta-
lización de los usuarios sobre sus peligros. Aun-
que no son causa importante de mortalidad, sí
lo son de morbididad, y en algunos casos (blan-
queantes) pueden producir secuelas permanen-
tes. Los fabricantes deberían ser obligados por
las instituciones (Ministerio de Sanidad, Auto-
nomías, etc.) a utilizar envases y cierres más
seguros y apropiados en determinados produc-
tos29, como ya ocurre en otros países.

Medidas destinadas a minimizar los efectos
de la ingestión: 1. Una vez producido el acci-
dente tóxico, es fundamental la disponibilidad
y el acceso rápido a un centro que proporcione
valoración y/o asistencia adecuada (SIT, hospi-
tal). Ambos aspectos parecen funcionar adecua-
damente en nuestro medio, aunque si bien el
segundo es muy conocido, sería deseable una
mayor difusión entre el público de las posibili-
dades de atención por parte del SIT, sobre todo
dada la rapidez de acceso al mismo. 2. Las me-
didas destinadas a evacuar el tóxico lo antes po-
sible, incluso en el propio domicilio30, merecen
comentario aparte. La utilización del jarabe de
ipecacuana se ha mostrado inocua incluso en
los menores de un año31-32. Emético muy eficaz
y de fácil administración, continúa siendo una
de las bases del tratamiento inicial de muchas
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TABLA II
PERFIL DEL INTOXICADO EN EDAD

PEDIÁTRICA

Varón
Entre 1 y 3 años
Consulta en SIT o en Urgencias
Por ingestión de un medicamento

o producto de limpieza
Por ingestión de un producto que estaba

siendo consumido por los padres
Por ingestión de un producto almacenado

en la cocina o sala de estar
Tiene un 25 % de posibilidades de ser

ingresado
Evolucionará generalmente bien

intoxicaciones. Sin embargo, no parece que su
utilización domiciliaria pueda ser siempre co-
rrecta34, quedando reservada para su uso en
centros adecuados.

En conclusión, aunque la tendencia de las in-
toxicaciones graves parece ser a la baja, los ac-
cidentes tóxicos constituyen un problema lo bas-
tante frecuente e importante en nuestro medio
como para justificar una intervención mayor por
parte de los profesionales de la sanidad e insti-
tuciones. Queda todavía mucho camino por re-
correr a fin de evitar una carga de riesgo y su-
frimiento totalmente innecesaria para nuestra
población infantil y para la sociedad.
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DISCUSIÓN

J. NADAL: Quisiera comentar dos aspectos. Uno
de ellos se refiere a la recogida de datos, pues-
to que a veces se observan ciertas diferencias
en distintas estadísticas, incluso en los mismos
años. Por ejemplo en nuestro Servicio de Ur-
gencias, cada vez que llega un niño intoxica-
do, un médico se encarga de seleccionar a los
pacientes en función de la indicación de in-
greso, es decir, hay un filtro que limita el ac-
ceso al Servicio. Lo que pretendo decir es que
el porcentaje de ingresos por intoxicación pue-
de variar considerablemente de un centro a
otro. Una vez más creo que es conveniente ha-
cer hincapié en lo que ha comentado al prin-
cipio el Dr. Munné acerca de la importancia
de que exista uniformidad en la obtención de
datos.

El segundo aspecto se refiere a las medidas
profilácticas. Aunque ya ha sido comentado
por el Dr. Santos García, creo que es impor-
tante insistir una vez más en la responsabili-
dad de un centro de intoxicaciones. Una de
las numerosas funciones que debería tener un
centro de este tipo sería la de obtener todos
los datos epidemiológicos relativos a las cau-
sas de intoxicación y elaborar una serie de re-
comendaciones, y lo que es más importante,
diseñar un sistema adecuado para que estas
recomendaciones sean eficaces. Más de una
tercera parte de las intoxicaciones no medi-
camentosas se deben a un sinfín de produc-
tos, de los cuales en muchos casos ignoramos
incluso su composición. Ello refuerza la nece-
sidad de un centro de información toxicológi-
ca de consulta, puesto que como muy bien
ha indicado el Dr. Santos García, el niño no

es selectivo; normalmente el adulto emplea un
producto no medicamentoso entre un reduci-
do número de productos, pero el niño coge lo
que encuentra a mano.

S. GARCÍA: Contestando a la primera parte de su
intervención, al revisar la bibliografía en Espa-
ña, he encontrado datos muy dispares. Hay
un artículo del grupo de Valencia en el que se
describe un índice de ingresos de 1,58, mien-
tras que en Alicante es de 1,70 y en nuestro
hospital es de 0,83, o sea, que prácticamen-
te puede llegar a ser el doble de un lugar a
otro. Estas diferencias serían atribuibles qui-
zás a las distintas políticas de atención de las
urgencias, no tan sólo en lo que concierne a
las intoxicaciones agudas sino a muchos otros
procesos.
Sería deseable disponer de un formato están-
dar de declaración de accidente tóxico, del
mismo modo que existe para las enfermeda-
des transmisibles. Esto representaría una gran
ayuda, puesto que la información de que dis-
ponemos en el momento actual es totalmen-
te fragmentaria.

A. MORENO: En alguna de las diapositivas que
ha presentado se apreciaba una disminución
en el número de intoxicaciones debidas a me-
dicamentos a lo largo de los años, una dismi-
nución además importante. Quisiera pregun-
tarle concretamente en qué medida esta
disminución estaría influida por el cambio en
el patrón de utilización de analgésicos, funda-
mentalmente el mayor consumo de analgési-
cos del tipo del paracetamol frente al ácido
acetilsalicílico y derivados en pediatría.

S. GARCÍA: En primer lugar los datos que he pre-
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sentado proceden del Centro de Información
Toxicológica y se refieren a consultas per ac-
cidente tóxico, y no necesariamente a casos
de intoxicación aguda. A buen seguro que el
Dr. Segura podrá aclarar este aspecto mucho
mejor que yo, porque conoce mejor los datos.
Respecto a los analgésicos, desde que el po-
pular Optalidón® dejó de ser un problema
acuciante al cambiar la forma de presentación
y pasar del tubo al bíister, y especialmente al
retirar el barbitúrico de su composición, las in-
toxicaciones por analgésicos disminuyeron
marcadamente. Sin embargo, estamos quizá
asistiendo al aumento de una nueva forma de
intoxicación desde que el hábito de prescrip-
ción a nivel pediátrico, debido fundamental-
mente al temor al síndrome de Reye, está cam-
biando de los salicilatos al paracetamol.

L. SEGURA: Sobre el Centro de Información To-
xicológica se hablará después, pero quería ha-
cer tan sólo una observación que me parece
importante. El Centro de Información Toxico-
lógica en Madrid, que es el único que hay de
ámbito estatal, se enfrenta con grandes difi-
cultades para obtener la documentación y con
la escasa colaboración de los propios hospi-
tales, además de la mínima colaboración de
la Administración Central a través del Ministe-
rio de Sanidad. Conseguir información acer-
ca de los productos de firmas comerciales en-
traña a veces enormes dificultades para poder
llegar a acceder a su composición.

R MUNNÉ: Respecto al anterior comentario del
Dr. Santos García, es curioso observar cómo
a pesar de que el consumo nacional de para-
cetamol se ha triplicado en los últimos tres
años, el consumo de ácido acetilsallcílico se
ha mantenido o incluso ha aumentado, espe-
cialmente entre los adultos. Por otra parte, la
etiología del síndrome de Reye es dudosa, al
menos en nuestro medio, según demostró el
estudio multicéntrico en el que con seguridad
algunos de ustedes participaron. No me con-
sidero un experto en este tema, pero quizá sea
solamente en pacientes con varicela, a los que
se administra ácido acetilsalicílico, donde es
muy probable que exista esta relación causal.
En los restantes casos es más dudoso.
Quisiera además comentar que los Servicios
o Centros de Información Tcxicológica, que no
son conceptos sinónimos, al responsabilizar-
se de ofrecer una información al usuario o al
sanitario que la solicita, hacen disminuir la fre-
cuencia de este tipo de consultas a los servi-
cios de urgencias hospitalarios. Ello compor-
ta un evidente beneficio al decrecer el gasto

y disminuir el número de consultas a las satu-
radas urgencias sin bajar la calidad asistencial.
En relación con el jarabe de ipecacuana, de
amplia distribución en EE.UU., creo que es im-
pensable que incluso en aquel país pueda ser
administrado libremente por los padres sin
previa consulta a un Centro de Información,
ya que el intervalo entre la ingestión de ipe-
cacuana y la inducción de la emesis es de
aproximadamente 22 minutos, y en este inter-
valo, en función del tipo de tóxico, pueden
haber aparecido convulsiones o puede haber
disminuido el nivel de conciencia, con el con-
siguiente riesgo de broncoaspiración. En prin-
cipio no debe administrarse Ipecacuana an-
tes de consultar con un centro especializado.
Por último quisiera abogar por el envasado de
fármacos en frasco con apertura resistente a
la manipulación de los niños. En los países
donde se ha implantado este envasado se ha
reducido de forma espectacular el número de
intoxicaciones por analgésicos.
Como reverso de la moneda, creo que es preo-
cupante la introducción reciente en la farma-
copea nacional de algún preparado de para-
cetamol en forma de líquido de agradable
sabor y de fácil succión por parte del niño.

F. FELICES: Justamente por eso quería pregun-
tar sobre la experiencia de los componentes
de la mesa. Particularmente no veo intoxica-
ciones por paracetamol, lo cual me resulta ex-
traño. ¿Comparten ustedes la misma expe-
riencia?

R MUKME: En lo que concierne al Hospital Clí-
nic de Barcelona, tampoco vemos casos de
intoxicación por paracetamol. Creo que en los
últimos 3 meses hemos visto 3 casos, frecuen-
cia absolutamente desproporcionada con el
consumo actual de paracetamol. Pero hay un
estucio hecho en Inglaterra, país típicamente
protagonista de la intoxicación por paraceta-
mol, donde se preguntó a los pacientes por
qué habían utilizado paracetamol para intoxi-
carse. En la mayoría de los casos contestaron
que a través de la información dada por los
medios de comunicación supieron que aquél
era un producto tóxico. Por supuesto los pa-
cientes ignoraban que había un período hábil
para ser tratados convenientemente, así como
otros detalles técnicos, pero lo utilizaron por-
que la prensa diaria había informado de que
el paracetamol era la primera causa de intoxi-
cación en aquel país. En nuestro medio creo
que nadie conoce todavía a nivel popular que
el paracetamol puede ser un «buen» fármaco
para intoxicarse. Puede que este hecho expli-

108



BASES DEL TRATAMIENTO
DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS

que en parte nuestra baja incidencia en esta
intoxicación, por supuesto referida sólo a
adultos.

S. ERILL: Hay datos recientes que demuestran
que la susceptibilidad del paracetamol pue-
de variar según los individuos. Evidentemen-
te, ésta no puede ser la explicación de la me-
nor frecuencia de accidentes en España, pero
es realmente curioso. Precisamente con este
fármaco se ha demostrado qué diferencias ét-
nicas condicionan diferencias en la respuesta
tóxica, y en mi opinión este hecho tiene un in-
terés notable, aunque evidentemente se apar-
ta del tema en discusión.

R MUNNÉ: El Dr. Santos García ha afirmado que
los productos de uso doméstico (limpieza de
hogar) constituyen la primera causa de intoxi-
cación en pediatría. En cambio, en la prácti-
ca totalidad de los estudios publicados apa-
recen los fármacos como la principal causa de

intoxicación en el niño. Esta disparidad podría
obedecer a que los datos provienen de dos
fuentes distintas. En las publicaciones cons-
tan los casos asistidos en un hospital, a dife-
rencia de lo expuesto por el Dr. Santos Gar-
cía, que recoge casos que sólo han solicitado
información telefónica. Probablemente algu-
nos son tan banales que no inducen a la fa-
milia a ir al hospital o quizás interpretan como
más grave la intoxicación por un medicamen-
to, acudiendo en este caso a urgencias sin más
dilación.
Creo que en los servicios de información toxi-
cológica extranjeros ocurre algo similar, igua-
lándose los productos domésticos a los fárma-
cos pero no superándolos.
Por último cabe decir que debido a la mode-
rada difusión del servicio de información es-
pañol, quizá los datos pueden resultar ses-
gados.
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