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Intoxicaciones en pediatría

• Intoxicaciones: 0.3% motivo de consulta UPED

• 15% de las intoxicaciones agudas no intencionadas se deben a 
la ingesta de productos almacenados en un recipiente no 
original



Información para padres

Hojas informativas para padres. SEUP; 2012



Epidemiología intoxicaciones

Caso clínico: Niña de 4 años que ingiere 
accidentalmente y de forma no presenciada 
disolvente que se encuentra en una botella de 
agua



Intoxicación por metanol

-Líquido, incoloro, inflamable y tóxico

-Gran toxicidad con cantidades mínimas; 10-15ml

• Mayor toxicidad vía oral (inhalatoria y dérmica baja)

• Metabolito causante de toxicidad



Manifestaciones clínicas

Fase tardía

Fase 
latente

6-20h

Fase 
precoz 

Asintomáticos
Somnolencia/embriaguez

Acumulación ácido 
fórmico

SNC: Vértigo/letargia/coma

CONVULSIONES:    10% 
mortalidad

Digestivos: dolor abdominal, vómitos

Fotofobia, escotoma 
central, visión borrosa
CEGUERA  25-33% 
SECUELAS

Respiración de Kussmaul
Fallo respiratorio
(causa principal de mortalidad)

Fallo hepático y renal



Características de intoxicación

Acidosis metabólica grave (anión GAP elevado) 

Aumento de brecha osmolal (>25)

• Dosis tóxica 0,1 ml/kg de solución al 100% 
• Dosis letal 1-2 ml/kg (niveles en plasma 20mg/dL)
• Cinética bien conocida 8.5mg/dl hora sin antídoto



Pruebas a solicitar en Urgencias

• Hemograma
• Glucemia capilar
• Bioquímica con electrolitos séricos (calcio, fósforo, 

amilasa, lipasa, lactato)

• Osmolaridad sérica 
• Gasometría arterial
• Niveles de etanol, metanol y etilenglicol en 

sangre

Si desconocemos lo que ha ingerido:
Niveles de acetaminofen y saliciato
TAC o RMN: infarto bilateral de putamen (muy específico)



Diagnóstico diferencial anión GAP elevado

Signos de sospecha:

-GAP>12
-Bicarbonato < 8
-Hiato osmolar >25

-Descartar:
-1. Sepsis
-2.Cetoacidosis 
diabética
-3. Fallo renal agudo



Confirmación diagnóstica

• Cantidad: 5-7 ml de sangre total, en tubo de ensayo tapa roja sin 
anticoagulante

• No limpiar con alcohol antiséptico la zona de venopunción
• De no ser posible el envío inmediato, conservar a 4º C. máximo dos días 



Cómo actuar
• Medidas de soporte: ABC

• Contraindicada la descontaminación gástrica

• Corrección de las alteraciones metabólicas y control de las 
convulsiones

Indications for the Use of Ethanol and

Fomepizole

Ethanol or fomepizoleshould beadministered assoon

as possible after methanol ingestion in order to prevent

the production of formate. Proposed indications for the

use of ethanol and fomepizole are listed in Table 2. It

should be understood that there are inadequate data on

the exact serum methanol concentration at which the use

of ethanol or fomepizole is necessary to prevent

ophthalmological damage. The recommendations given

are based on limited clinical data and general consensus.

There areno clinical data to confirm thesuperiority of

fomepizole over ethanol in the treatment of adult or

pediatric methanol poisonings. The primary disadvan-

tages of the use of fomepizole are the high acquisition

cost and the limited clinical experience of its use.

However, the administration of fomepizole may be

preferred to ethanol for patients with methanol poisoning

for many reasons. It is easier to administer than ethanol

and has a longer duration of action. Ethanol dosing is

complex with an increased risk for prescription,

formulation, and administration errors. Fomepizole

does not cause CNS depression, and thus will not

confuse the evaluation of a patient who has ingested

other substances with CNS depressant activity. From the

nursing perspective, fomepizole’ s 12-hour dosing

schedule is less labor intensive compared with a

continuous IV infusion or an hourly oral dosing schedule

of ethanol. Thus, the administration of fomepizole does

not require critical care support. It also requires less

laboratory support than that used to monitor ethanol

administration. Fomepizole may be used in the presence

of cautionsto theuseof ethanol. As there isagreater risk

of children developing hypoglycemia during the

administration of ethanol, the use of fomepizole instead

of ethanol isatheoretical advantage. In addition, it would

be preferable that pregnant patients in the first trimester

did not receiveethanol becauseof concernsregarding the

fetal alcohol syndrome. Fomepizole will not complicate

the care of patients with a history of ethanol abuse. It

does not reinforce dependence or provide satisfaction to

those ingesting methanol as a means to receive ethanol.

Fomepizole may be less injurious to veins compared to

ethanol. This is a potential advantage in the treatment of

methanol poisoning in young children.

Relative Contraindications to the Use of

Ethanol and Fomepizole

Ethanol should be used with caution in patients who

havealso ingested drugs that produce CNSdepression as

the administration of ethanol would be expected to

enhance the depressant effect of these drugs.

Flushing and hypotension may occur if ethanol is

administered and thepatient hasalso received disulfiram,

metronidazole, or chlorpropamide. Ethanol should be

used with caution in patients with hepatic diseaseand the

oral administration of ethanol preferably should be

avoided when there is a recent history of gastrointestinal

ulcers.

Fomepizole should not be administered to patients

with known hypersensitivity reactions to fomepizole or

to other pyrazole compounds.

Ethanol Pharmacokinetics, Dose,

Administration, and Adverse Effects

Ethanol Pharmacokinetics

Ethanol is absorbed rapidly from the gastrointestinal

tract, primari ly from the duodenum. Factors that prolong

gastric emptying, including the presence and type of

food, reduce and delay ethanol absorption. Ethanol

distributes into the total body water with an approximate

volume of distribution of 0.6–0.7L/kg. Ethanol rapidly

crosses the placenta and the blood–brain barrier. The

liver metabolizes 90–98% of an absorbed dose of

ethanol, while the kidneys and lungs excrete most of the

remaining dose of ethanol unchanged. Zero-order

kinetics characterize the hepatic metabolism of ethanol

except at very low (, 10–20mg/dL; , 100–200mg/L)

or very high (. 200–300mg/dL; . 2000–3000mg/L)

concentrations.[186,187] Typical ethanol elimination rates

average about 15–20mg/dL/h (150–200mg/L/h) in

Table 2

Proposed Indications for the Treatment of Methanol Poisoning

with Ethanol or Fomepizole

Criteria

Documented plasma methanol concentration . 20mg/dL

(. 200mg/L)[53]

Or

Documented recent history of ingesting toxic amounts of

methanol and osmolal gap . 10mOsm/kg H2O
a

Or

History or strong clinical suspicion of methanol poisoning and

at least two of the following criteria:

(A) Arterial pH , 7.3

(B) Serum bicarbonate , 20meq/L(mmol/L)

(C) Osmolal gap . 10mOsm/kg H2O
a

aLaboratory analysis by freezing point depression method only.
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Inicio de tratamiento en pediatría
(Guías Uptodate 2016)

Ingesta 
desintencionada
y poco volumen 

Producto 
claramente 
identificado

Paciente 
asintomático

pH y GAP 
normales

No coingesta
etanol/fomepizol

Se podría retrasar administración de antídoto 
realizando cada 2 horas gasometrías.

Si a las no hubiese aparecido acidosis no sería 
necesario administrar antídoto

<0.1ml/kg



Tratamiento intoxicación metanol: 
Antídotos

• Etanol intravenoso: diluído al 10% en suero 
glucosado al 5%.

• Precisa vía central

• Objetivo: niveles séricos de 100 mg/dl

Dosis de carga 8 ml/kg de etanol al 10% 

Dosis de mantenimiento 1 ml/kg/hora de 
etanol al 10%



Tratamiento intoxicación por metanol: 
Antídotos II

• Fomepizol:  8000 veces más afín a alcohol deshidrogenasa que etanol y menos efectos adversos

15mg/kg Iv en 30 minutos seguido de 10mg/kg en 12 horas en 4 dosis hasta niveles de metanol 
menores a 20mg/dl

INDICACIONES: 
• Concentraciones de metanol >20 mg/dl
• Ingestión reciente documentada de cantidades tóxicas de metanol y un gap osmolal de > 10 

mosm/kg
• Sospecha fundada de ingesta de metanol con 2 de las siguientes condiciones: · pH arterial < 7,3. · 

Bicarbonato plasmático < 20 mEq/L. · Gap o hiato osmolal > 10 mosm/kg de agua



Tratamiento intoxicación metanol: 
Hemodiálisis

1. Concentraciones sanguíneas de metanol > 50
mg/dl, a menos que el pH arterial sea > 7,3

2. Acidosis metabólica severa con pH < 7,25

3. Alteraciones visuales

4. Dosis de metanol ingerido mayor de 30 ml,
convulsiones y deterioro del estado clínico a
pesar de tratamiento intensivo, fallo renal o
alteraciones electrolíticas que no responden
a terapia estándar



Terapia coadyuvante y duración 
tratamiento

Ácido fólico iv. Dosis: 50 mg/4 horas, 5 dosis y después 1 

dosis/día

Bicarbonato: Acidosis metabólica grave

72 horas

1. No aparición de síntomas
2. Gasometrías normales
3. Suspender perfusión



Criterios de ingreso en UCI

1. Alteración del estado de la conciencia

2. Datos de Insuficiencia Respiratoria Aguda 
(PO2 < 60 ó PCO2 > 50)

3. Trastornos visuales (midriasis, visión borrosa, 
dificultad para la visión, fotofobia)

4. Alteración del estado mental

5. Datos clínicos de acidosis metabólica grave



Cálculos de ayuda

• Osmolaridad calculada:  2x (Na) + glucosa (mg/dl)/18 + BUN (mg/dl)/2,8

• Hiato osmolar: Osmolaridad medida – Osmolaridad calculadaOsmolaridad calculada

•Alcoholemia = Cantidad X % solución X Gr. Específica        
Vol. Distribución X peso

• Donde:  La gravedad específica es 0.7939.

• El volumen de distribución es 0.53.

• La alcoholemia con la cual se satura la enzima permitiendo sólo el metabolismo  
de etanol es de 120

Alcoholemia

• Hiato osmolal  x 3,2

• Obtendremos la concentración sanguínea aproximada de metanol 
estimada en mg/dl

Concentración metanol



Conclusiones

• La intoxicación por metanol es infrecuente en pediatría pero 
puede presentar graves secuelas

• El fomepizol ha demostrado ser el antídoto más eficaz y 
seguro, pero actualmente no disponemos de él

• El etanol supone una opción menos segura pero eficaz

• La monitorización estrecha y reconocimiento de los síntomas 
son fundamentales en el tratamiento

• Nuevas guías apuestan por la observación en pacientes 
pediátricos asintomáticos 
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