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RESUMEN

Las ingestas medicamentosas son un motivo habitual de con-
sulta en los servicios de urgencia y muchos de ellos se hospita-
lizan. Afortunadamente la mortalidad es baja pero inexcusable
considerando que es un accidente prevenible. El enfrentamien-
to a un nino que ha ingerido una cantidad potencialmente
téxica o desconocida de algiin medicamento debe iniciarse
siempre con la evaluacion clinica sequn criterios ABC y una vez
estabilizado preocuparse del medicamento ingerido y como
mitigar sus efectos. Debe darse una gran importancia a la pre-
vencion advirtiendo a los padres la forma sequra de guardar
los medicamentos en una casa. Es posible que una buena in-
formacion y educacion a los padres explique que en Clinica Las
Condes las consultas por ingesta medicamentosa al Servicio
de Urgencia sea bajo el 0,2% de las consultas de pacientes
menores de 15 anos comparado al 3 a 4% publicado en series
extranjeras.
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SUMMARY

A frequent cause of consult in the emergency room is
the drug poisoning, and most of them are hospitalized.
Fortunately the mortality is low, but inexcusable, because it
is a preventable accident. An initial clinic evaluation with
the ABC criteria’s must be made, and then when the patient
is stabilized, concern about the type of drug and how to
mitigate the effects of it.

Parent’s education about the safe drug home keeping is the
most important preventive factor. These point could explain
the decreasing of the pediatric consulting rate to a 0.2 %
compare with a 3- 4 % published in foreign series.
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INTRODUCCION

En la edad pediatrica las intoxicaciones corresponden al 5 a 7% de las
consultas en los servicios de urgencia (1, 2). Mas de la mitad son ingestas
medicamentosas (3-4%) y el resto corresponde a distintas sustancias qui-
micas de uso domiciliario, productos de aseo y plaguicidas e insecticidas.
En Chile las cifras disponibles varfan entre el 0,49 y 4,5% (3-5). Hay con-
cordancia que sobre el 90% se producen en el domicilio del paciente (6).

En el Servicio de Urgencia de Clinica Las Condes durante el afio 2008
hubo 69 consultas por ingesta de medicamentos en menores de 15 afios
(0,18%), la mitad se hospitalizé en las unidades de intermedio o intensivo
pediatrico, fueron tratados y monitoreados. No hubo fallecidos y mas del
90% fue dado de alta a las 24 horas de haber ingresado. En el Servicio de
Urgencia de Clinica Las Condes se aplican los tratamientos mas adelante
detallados.

Segun la edad hay dos perfiles de intoxicacion: el grupo entre 1y 12 afios
y los adolescentes. El primer grupo que corresponde a poco mas del 60%
del total, de éstos la gran mayoria tiene entre 1y 4 afios, lo hace en forma
accidental, dentro de una ldgica de juego y exploracion, y suele ser una
ingesta monodrogas. El grupo adolescente suele ser una ingesta intencio-
nal con polidrogas con fines suicidas o intento de suicidio, al mezclar todo
lo que encuentran en la casa. La mayoria de las ingestas se produce en
horas de la tarde-noche y mas de la mitad consulta en las primeras tres
horas post ingestion.

En general los medicamentos que se manejan en las casas, aunque tienen
el potencial, son poco téxicos, excepto que se ingiera una gran cantidad
de dosis unitarias. Sin embargo al considerar el bajo peso de los menores
de dos afios, dos o tres tabletas de medicamentos de adultos pueden ser
muy toxicas para estos nifios (7).

EVALUACION INICIAL
La mayoria de los pacientes que consultan por ingesta de medicamentos



estan concientes y asintomaticos. En ellos se debe intentar establecer qué
fue lo ingerido y en qué dosis. Cuando se encuentran envases de farmacos
a medias se debe asumir que ingirié lo que falta para completarlo, si las
dosis sospechadas no son téxicas se puede observar un momento y de
seguir asintomdtico enviar a su casa con indicaciones de vigilancia a los
padres y control posterior si cambian las condiciones (6).

Aquellos pacientes asintomaticos, pero con una sospecha de haber inge-
rido una dosis toxica, seran tratados con medidas iniciales como lavado
gastrico y carbon activado, y en casos determinados se pueden usar an-
tidotos especificos.

Cuando se recibe un paciente sintomatico con la sospecha de una ingesta
medicamentosa, lo primero es estabilizarlo y luego preocuparse de la(s)
droga(s) ingerida(s). La evaluacién inicial se hace bajo el protocolo ABCD,
donde primero se asegura la via aérea (la via aérea debe estar estable
si no lo estéd se debe intubar al paciente) y ventilacion adecuada (si la
via aérea estd estable y no ventila en forma adecuada se debe apoyar la
ventilacién con bolsa y oxigeno para mas tarde conectar a un ventilador
mecanico hasta que se recupere en forma estable la ventilacién espon-
tanea), luego la circulacion (si la presion arterial no es satisfactoria se
aporta volumen, si no es suficiente se inicia el uso de drogas vasoactivas)
y ritmo cardiaco (todo paciente se conecta a un monitor cardiaco, si se
pesquisan arritmias deben tratarse). Logrados estos tres objetivos se hace
una evaluacién neuroldgica que incluye el estado de conciencia de acuerdo
a la escala de Glasgow, examen pupilar y tono muscular. Una vez que el
paciente esta vitalmente estabilizado se evalan los antecedentes de las
posibles drogas ingeridas y se procederd a un tratamiento mas especifico.

En todo paciente con compromiso de conciencia se debe hacer tempra-
namente una determinacion de glucosa en sangre; algunas intoxicaciones
(alcohol, hipoglicemiantes orales) pueden producir una hipoglicemia seve-
ra que si no se corrige pronto puede dejar secuelas graves. Todo hemoglu-
cotest o glicemia menor a 80 mg/dl se debe tratar con glucosa (glucosa al
10% 3-5 ml/kg o glucosa al 30% Tml/kg). Si no se dispone de via venosa
se puede administrar glucagén 0,04 mg/kg intramuscular (6). Si se sospe-
cha una arritmia se debe realizar un ECG y ser evaluado por el cardiélogo.

El tiempo de hospitalizacién para monitoreo y tratamiento suele ser de 24
horas en la mayoria de las ingestas. En pocos casos de ingesta de drogas
muy tdxicas, de larga vida media o por la aparicién de complicaciones la
hospitalizacion se prolongara mas. Debe considerarse que muchos medi-
camentos de vida media corta pueden ser ingeridos en presentaciones de
liberacion sostenida y esto alargar el periodo de observacion (1).

TRATAMIENTO INICIAL

Hay 4 principios en el manejo de las intoxicaciones:

I. Evitar la absorcién del farmaco (lavado gastrico, carbon activado).
Il. Favorecer la adsorcion del toxico (carbon activado).

lll. Favorecer la eliminacion del toxico (alcalinizar la orina, forzar
diuresis).
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IV. Antagonizar el téxico (flumazemil, naloxona).

En pacientes asintomaticos que ingirieron una dosis potencialmente
toxica las primeras medidas a tomar son el lavado gastrico y el uso de
carbon activado (I, I1).

a. Lavado gastrico (i): en un paciente sin compromiso de conciencia
se introduce una sonda nasogastrica gruesa y se hacen lavados con
suero fisiologico 10 a 15 ml/kg, se debe aspirar todo el volumen admi-
nistrado. La recuperacion de tabletas enteras o la aspiracion de liquido
transparente no asegura que se retird todo lo ingerido e igual se debe
administrar carbon activado y mantener en observacion.

Es especialmente til en ingesta de hierro, litio y alcohol que no se unen
al carbon activado (1).

La discusion no zanjada es hasta cuanto tiempo post ingesta es Util.
El consenso (2) parece establecer hasta una hora como un periodo Util
para el lavado géstrico, también hay quienes recomiendan hacerlo hasta
cuatro horas post ingesta en medicamentos que enlentecen el vacia-
miento gastrico como la Aspirina.

El lavado géstrico esta absolutamente contraindicado en pacientes con
compromiso de conciencia, sospecha de ingesta de un liquido corrosivo
(&cidos o bases fuertes) o de hidrocarburos.

b. Carbén activado (i, ii): es un versatil y poderoso adsorvente que
disminuye la cantidad de droga disponible para ser absorbida en el
intestino. Puede usarse luego de un lavado gastrico o como primera
opcién si la ingesta se produjo varias horas antes.

Se administra una dosis de 1 a 2 gramos/kg disueltos en 100 a 200m|
de agua o solucion glucosada al 5%, en algunos casos la beben vo-
luntariamente, si no, se administra por sonda nasogastrica. Si la droga
ingerida es de liberacion lenta o de accion larga se debe repetir la dosis
cada cuatro horas hasta completar la vida media de la droga ingerida.
En los medicamentos que tienen circulacion enterohepatica o enteroen-
térica el carbdn activado interrumpe esta recirculacion y la repeticién de
las dosis permite establecer una suerte de didlisis intestinal que baja los
niveles sanguineos del medicamento ingerido (8).

Naturalmente el efecto adsorvente sera mejor mientras mas precoz sea
la administracion del carbon activado, considerandose ideal dentro de
la primera hora. Lo anterior ha llevado a la discusién de la conveniencia
de tener carbdn activado en las casas para su pronto uso. A favor esta
lo precoz que puede ser su administracién pero en contra esta que mas
de un tercio de los nifios no los toma y en servicios de urgencia se les
administra por sonda nasogastrica. Probablemente si es posible llegar
rapidamente a un servicio de urgencia, el transporte inmediato sea mas
efectivo que intentar administrar el carbdn activado en casa.

c. La Emésis (i) provocada no es actualmente recomendada, si ésta se
produce en forma espontanea se debe tener cuidado de proteger la via
aérea cuando hay compromiso de conciencia. El uso de jarabe de Ipeca no
esta recomendado por falta de evidencia de que realmente vacie el esto-
mago, puede producir letargia lo que confunde la evaluacion de la poten-
cial intoxicacion y puede provocar vomitos prolongados interfiriendo con la
administracion de otras medidas para evitar o tratar la intoxicacion (6).
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d. Irrigacion intestinal total (i) puede ser un recurso para la elimina-
cion de sustancias que no son adsorbidas por el carbon activado (fierro,
litio, potasio y otros metales pesados), en un paciente hemodindmica-
mente estable que tiene una funcién y anatomia intestinal normal, se
realiza administrando solucién de polietilenglicol 25 a 50 ml/kg/hora
por sonda nasogastrica hasta obtener una evacuacion intestinal de co-
lor claro, esto suele ocurrir a las 4 - 6 horas de tratamiento (8).

OTRAS TERAPIAS

a. Optimizar la eliminacién renal (i) aumentando el flujo o alterando
el pH. Para acelerar la eliminacién renal se puede aumentar el aporte
de volumen intravenoso e incluso usar diuréticos. Algunas drogas como
la Aspirina, antidepresivos triciclicos, metotrexato y los barbitdricos se
eliminan mas rapido si se alcaliniza la orina con bicarbonato de sodio
administrando 3 a 5 mEqg/kg.

b. La hemodidlisis y la dialisis peritoneal (iii) no son buenas alternativas
para desintoxicar a un paciente. La hemodidlisis puede ser una medida
complementaria para intoxicaciones con litio, salicilicos, teofilina, ate-
nolol y acido valproico.

¢. Existen algunas pocas drogas que tienen antagonistas especificos (iv)
y su uso revierte las manifestaciones de una sobredosis, el efecto de los
antagonistas puede ser transitorio y recaer en las manifestaciones de
intoxicacion, por ello su uso no obvia la hospitalizacién para monitoreo
hasta finalizar el periodo esperado de efectos de la droga ingerida o
hasta la desaparicion de las manifestaciones indeseadas.

INTOXICACIONES ESPECIFICAS

La principal causa de intoxicaciones en los nifios en Chile es la inges-
ta accidental de medicamentos que encuentran en sus casas, hay que
considerar también medicamentos que pueden llevar consigo alguna
visita a la casa. En todo nifio con compromiso de conciencia se debe
sospechar la ingesta de drogas, accidental en los menores e intencio-
nal en los mayores, estabilizarlos y luego indagar la droga ingerida, las
mas frecuentes son los sedantes e hipnéticos, luego asociaciones para
el tratamiento sintomatico de los resfrios, les siguen los analgésicos-
antiinflamatorios y poco menos los antibiéticos.

a. Benzodiazepinas

Son de los medicamentos mas habituales de encontrar en las casas de
Chile. Su toxicidad es de mediana magnitud, produce somnolencia hasta
suefio profundo cuya duracién depende de la benzodiazepina ingerida
en particular y raramente deprime la respiracién, sin embargo una alta
dosis puede producir apneas y paro respiratorio.

El tratamiento es basicamente de sostén esperando que se metabolice
y vigilando la respiracion.

El flumazenil es un antidoto especifico que acttia compitiendo por los
receptores, su efecto es muy répido y ayuda a aclarar el diagnéstico, su
efecto puede ser transitorio por lo que igualmente hay que mantener la

vigilancia por al menos 12 horas. Se administra en bolos de 0,2 mg IV
cada 30 segundos (maximo 1,0 mg en nifios).

b. Antidepresivos triciclicos

Son de alta distribucién en las casas, su sobredosificacién puede produ-
cir arritmias letales. Por sus efectos anticolinérgicos se observa sequedad
de mucosas, disminucion o ausencia de ruidos hidroaéreos, retension
urinaria y midriasis. En nifios pequefios y de bajo peso puede bastar 10
a 20 mg/kg para alcanzar una dosis que sea potencialmente letal.

Las manifestaciones cardiovasculares son las mas graves, éstas son se-
cundarias a la prolongacion de los intervalos PR, QRS y QT, bloqueo AV,
extrasistoles ventriculares, taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular.
Un QRS> a 100 mseg es predictor de complicaciones cardiovasculares.
Tiene manifestaciones neurolégicas con compromiso de conciencia,
coma, alucinaciones y convulsiones.

Estas manifestaciones adversas pueden manifestarse durante las pri-
meras 24 a 48 horas de la ingesta y es el tiempo a considerar para el
monitoreo para estos pacientes, dependiendo de la dosis ingerida, dado
su alto volumen de distribucion.

Tratamiento:

e Evaluacion y estabilizacion con criterios ABC, esto puede requerir uso
de volumen, expansores plasmaticos si hay hipotension; en caso de
bradicardia uso de noradrenalina o isuprel; ventilacién mecanica si la
activad respiratoria esta deprimida.

e Lavado gastrico y administracion de carbon activado en dosis repeti-
das, considerando que los antidepresivos triciclicos enlentecen el vacia-
miento gastrico

e Alcalinizacion con bicarbonato de Na 3 a 5 mEq/kg para llevar pH
plasmatico a 7,45-7,55, especialmente en pacientes con QRS prolonga-
do o hipotension arterial.

e Las manifestaciones cardiovasculares pueden ser varias y cambiantes.
El manejo de las arritmias en una intoxicacion grave con antidepresivos
triciclicos es muy complejo. La bradicardia no responde a atropina y se
trata con norepinefrina o isuprel; para las taquicardias supraventricu-
lares se usa propanolol o labetalol IV; y las arritmias ventriculares se
tratan con lidocaina. Los antiarritmicos del grupo de la quinidina estan
contraindicados porque prolongan el intervalo QT.

e Si han aparecido alteraciones cardiovasculares la monitorizacién hos-
pitalizada debe extenderse a tres dias como minimo.

c. Tranquilizantes mayores

Corresponden a drogas antipsicéticas (fenotiazinas, butirofenonas vy
ioxantenos), su sobredosis producen efectos predominantemente neu-
roldgicos y en menor medida cardiovasculares.

Las manifestaciones neuroldgicas se manifiestan por alteraciones motoras
con catatonia, movimientos involuntarios y rigidez hasta el opistétono. A ni-
vel cardiovascular producen hipotension ortostética y raramente arritmias.



El tratamiento se inicia como siempre con el ABCD, una vez estabilizado
se administra carbon activado. Las manifestaciones cardiovasculares de
hipotensidn se tratan con aporte de volumen (suero fisiolégico u otro
expansor plasmatico) y raramente requieren uso de drogas vasoactivas.
Las manifestaciones neurolégicas severas por el efecto anticolinérgico
se pueden tratar con fisostigmina.

d. Barbituricos

La intoxicacion con barbitricos produce efectos neuroldgicos y cardio-
vasculares. A nivel neuroldgico se manifiestan con compromiso de con-
ciencia que puede llegar hasta el coma profundo con paro respiratorio.
En la esfera cardiovascular produce hipotension y depresion miocardica
que pueden llegar al shock.

El tratamiento empieza con el ABCD, es posible que el compromiso de
conciencia requiera apoyo ventilatorio invasivo, aporte de volumen para
mejorar la hipotensién y en algunos casos el uso de drogas vasoactivas.
Paralelamente se administrara carbon activado cada 4 horas hasta la re-
gresion de las manifestaciones. Si la intoxicacion fue con fenobarbital es
atil alcalinizar la orina con la administracién de bicarbonato de Na 2 a 4
meq/kg/dia, asi como aumentar la diuresis con aportes extra de volumen e
incluso el uso de furosemida si la situacién hemodinémica lo permite.

e. Antihistaminicos

Pueden dar compromiso neurolégico con desconexién con el medio,
alucinaciones, ataxia, movimientos incoordinados y convulsiones.

El tratamiento empieza con el ABCD y una vez estabilizado se admi-
nistra carbdn activado, se debe mantener monitorizado por 24 horas o
hasta la desaparicion completa de los sintomas.

f. Opiaceos

Las intoxicaciones por opiaceos o la sobredosis puede observarse por
ingesta de antitusivos con codeina o de morfina para tratamiento oral
del dolor crénico intratable en enfermos de céncer, esto obliga a consi-
derarlo dentro de las alternativas de causas de intoxicacion.

Sus efectos se manifiestan por compromiso de conciencia, éste puede
profundizarse hasta el coma, depresion respiratoria, miosis y en el siste-
ma cardiovascular pueden causar hipotension arterial.

Como siempre el tratamiento comienza con la evaluacion del ABCD,
pudiendo requerir apoyo con ventilacién mecénica, volumen y drogas
vasoactivas.

Los opidceos tienen un antagonista especifico, la naloxona que en dosis
de 0,01 mg/kg repetidas cada dos minutos hasta por cuatro veces puede
revertir sus efectos y continuar con una infusién continua de 0,01 mg/kg/
hora hasta que reviertan los efectos de la dosis toxica (9).

g. Hipoglicemiantes orales

Las sulfonilureas son bastante comunes en las casas con adultos ma-
yores o frecuentemente visitadas por éstos. Una pastilla caida al suelo
y olvidada puede luego ser encontrada e ingerida por un lactante que
gatee. Sus manifestaciones son bastante inespecificas como irritabilidad
y pérdida de apetito hasta compromiso de conciencia y convulsiones.
Ante la sospecha o evidencia de ingesta de hipoglicemiantes orales se
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debe monitorizar la glicemia hasta las 12 horas post ingesta dado que
el inicio de su efecto puede ser lento.

El tratamiento se inicia como siempre con el ABCD y una deteccién rapi-
da de glicemia, luego es la monitorizacién de la glicemia y su correccién
si ésta cae durante las primeras 24 horas de la ingesta.

h. Paracetamol

El amplio uso y alta disponibilidad del paracetamol en las casas per-
miten que un nifio pueda acceder a él con relativa facilidad, muchas
veces se deja en la misma pieza en que duermen los nifios o en lugares
de relativo facil acceso. Con el fin de que acepten tomarlo suelen tener
buen sabor y son atractivos para ellos.

Los efectos de una sobredosis de paracetamol son tardios en la forma de
una falla hepatica que puede ser muy severa y mortal. Se considera como
una dosis toxica a la que es mayor a 150 mg/kg. Con el antecedente de
una ingesta de paracetamol se debe considerar como dosis posible todo
lo faltante del envase encontrado en poder del menor, si la dosis posible
es mayor a 150 mg/kg se debe iniciar el tratamiento hasta no contar con
una medicion de niveles sanguineos de paracetamol. Con los niveles san-
guineos de paracetamol tomados aproximadamente a las cuatro horas
de ingerida se puede proyectar sus posibles efectos en un nomograma
que relaciona nivel sanguineo con la toxicidad hepatica esperable.

El tratamiento inicial sera evitar la absorcion con lavado gastrico y/o uso
de carbdn activado hasta contar con el antidoto. Si el nivel plasmético
de paracetamol est en la zona de riesgo del nomograma se debe iniciar
la administracion de n-acetilcisteina con una dosis inicial de 150 mg/kg
IV seguida de 10 mg/kg/hora por 20 horas si se inicia en las primeras 10
horas de la ingesta; 32 horas si han pasado 10 a 16 horas de la ingesta
y; por 72 horas si se inicia después de las 16 horas de la ingesta o hasta
que se recupere la encefalopatia si es que la habia. También se puede
dar por via oral partiendo con una dosis de 140 mg/kg y se sigue con
70 mg/kg/dosis cada cuatro horas por 72 horas en total (9). En casos
de ingesta masiva y/o consulta tardia se puede desencadenar una falla
hepética fulminante que requiere de un transplante de higado. En Chile
no se dispone de n-acetilcisteina para administracién endovenosa.

i. Acido acetilsalicilico

Si bien el uso 4cido acetilsalicilico o Aspirina no esta recomendado en
menores de 12 afios y se utiliza cada vez menos, es un medicamento de
presencia habitual en las casas.

Una ingesta sobre 150 mg/kg puede producir una intoxicacion leve a mode-
rada y sobre los 300 mg/kg una intoxicacién severa que puede ser mortal.
Habitualmente se observan vémitos post ingesta lo que puede evitar una
absorcion importante de la aspirina, las manifestaciones de la sobredosis
son la polipnea y letargia, si la dosis fue muy alta se suman compromiso de
conciencia, hipertermia, convulsiones y ocasionalmente edema pulmonar.

Ante la sospecha de ingesta de Aspirina por un menor se debe concurrir
al servicio de urgencia para intentar un lavado géstrico si la ingesta es
reciente o iniciar la administracién de carbon activado. Se debe consi-
derar la existencia de preparaciones de Aspirina con cubierta entérica
que pueden prolongar el periodo de absorcién y hacen necesarias varias
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dosis de carbdn activado.

Es posible determinar el nivel plasmatico de aspirina y dene hacerse en
varias tomas para establecer una curva. Niveles sobre 90 mg/d! indican
una intoxicacién importante que ademés del carbén activado debe tra-
tarse con alcalinizacion de la orina, administrando bicarbonato de Na
2-3 mEg/kg/dosis hasta lograr un pH plasmético mayor de 7,4 y aporte
generoso de volumen para forzar una mayor diuresis. Si los niveles de
aspirina son mayores de 120 mg/dl 0 no es posible corregir una acidosis
severa se debe hemodializar al paciente (10).

j- Alcohol etilico

El alcohol no es un medicamento, pero su abuso por adolescentes y
preadolescentes han hecho que menores de 18 afios consulten en el
servicio de urgencia por cuadros de intoxicacion alcohdlica.

La dosis de alcohol que produce los sintomas es muy variable dependien-
do del periodo de tiempo que tarda en ingerirse y la costumbre de beber
de cada individuo. Una dosis de 0,7 g/kg de etanol puro (3 a 4 porciones
de alguna bebida alcohdlica) suele alcanzar una concentracion plasmatica
de 100 mg/dl que es considerada legalmente como ebriedad, en bebedo-
res novicios una concentracion de 300 mg/dl produce el coma.

Las manifestaciones progresan de la euforia a la torpeza mental, desin-
hibicién a veces con actitudes violentas e incoordinacién motora hasta
el coma y depresion respiratoria.

El tratamiento es de soporte, primero asegurar la via aérea, corregir la
hipotermia si esta presente, medir la glicemia y corregirla con la admi-
nistracién de suero glucosado al 30% 2 a 4 ml/kg o suero glucosado al
10% 5 a 10 ml/kg més tiamina (vitamina B1) en dosis de 50 mg/dosis
(no por kg) en menores de 12 afios y 100 mg/dosis en los mayores. La
tasa de metabolizacion del etanol es de 20 a 30 mg/di/h y la medidas
de sostén suelen ser suficientes.
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PREVENCION
La prevencion es probablemente el aspecto mas importante a conside-
rar al hablar de la intoxicacion por medicamentos en pediatria.

En todo hogar en que vivan nifios es absolutamente necesario el adecuado
manejo y almacenamiento de todos los medicamentos que existan en la
casa, los mayores de un afio son exploradores por naturaleza y andaran
abriendo todo lo que puedan alcanzar, no basta con guardar los medica-
mentos en lugares altos porque si los ven intentaran escalar el mueble para
alcanzarlos agregando al riesgo de intoxicarse el de caer desde altura.

La recomendacién es guardar los medicamentos, al igual que deter-
gentes, limpiadores, combustibles y cualquier otra sustancia toxica, en
muebles con llave y asegurarse que permanezcan cerrados. En los me-
nores las intoxicaciones son eventos prevenibles.

Frente a la posibilidad de una ingesta medicamentosa es recomenda-
ble contactar al Servicio de Urgencia de Clinica Las Condes (teléfono
610 77 77) ylo consultar precozmente, el tiempo transcurrido entre la
ingesta y el inicio del tratamiento puede ser crucial. Ademas en Chile si
se sospecha que un menor ha ingerido un medicamento existe un centro
de informaciones toxicoldgicas, el CITUC, el cual se puede contactar en
el teléfono 6353800 para recibir las primeras indicaciones.

En muchos paises desarrollados se ha legislado para obligar que los
medicamentos se expendan en envases con tapas a prueba de nifios,
lo cual dificulta la ingesta no intencional de éstos, en Chile no existe
legislacion al respecto, su implementacién significaria una barrera mas
para evitar intoxicaciones.
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