
Reflexiones sobre intoxicaciones
infantiles

Sr. Director: 
Recientemente se ha publicado un es-

tudio sobre intoxicaciones infantiles
realizado en el Hospital Infantil La Fe de
Valencia con resultados similares a los
referidos en la bibliografía1. Así, se de-
tecta un predominio de varones, de 0-4
años y de intoxicaciones no medica-
mentosas. Algunos autores refieren un
mayor número de intoxicaciones medi-
camentosas en los niños atendidos en el
servicio de urgencias y de no medica-
mentosas entre los hospitalizados2 con-
cordante con el descenso de las hospita-
lizaciones por intoxicaciones por fárma-
cos y el incremento de las causadas por
productos del hogar en los últimos años
atribuido a la comercialización de los
medicamentos en frascos y tapones de
seguridad3. Dentro de las intoxicaciones
medicamentosas, el grupo terapéutico
principal está representado por los anal-
gésicos, antipiréticos y antirreumáticos,
fundamentalmente el paracetamol2 y,
en las sustancias no medicamentosas,
revisten especial importancia las inges-
tiones de cáusticos porque el tratamien-
to de estos pacientes provoca ingresos
hospitalarios prolongados que suponen,

además de un desequilibrio en la vida
de las familias afectadas, un alto coste
económico para el sistema sanitario4.

Según la medicina basada en la evi-
dencia los recipientes “a prueba de ni-
ño” han sido muy efectivos en reducir
las muertes infantiles por intoxicación.
Después de la introducción de estos en-
vases en Gran Bretaña y en los EE.UU.,
las intoxicaciones mortales en niños ca-
yeron un 85%5. Sin embargo, tras la co-
mercialización de un jarabe pediátrico
de paracetamol en un envase con tapón
de seguridad se observaron, en los si-
guientes meses, ingestiones accidenta-
les por dicho producto porque o bien el
envase disponía de tapón de seguridad
pero el niño lo encontró abierto sobre la
mesa o se trataba de envases antiguos
con tapón simple, presentes en el domi-
cilio o en las farmacias. Este estudio de-
muestra que la modificación del tapón
de los jarabes es solo plenamente efecti-
va con medidas adicionales como de-
volver los envases antiguos y mantener
cualquier producto tóxico fuera del al-
cance de los niños6.

El sabor de la medicación, particular-
mente de las suspensiones orales, es
esencial para la aceptación por el pa-
ciente pediátrico, cumplimentación de la
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terapéutica y resultados. En un estudio
aleatorio y ciego simple, niños de cuatro
a ocho años de edad probaron y olieron
varias medicaciones y las calificaron
usando una escala visual de expresión
facial, la cual se transcribió a una escala
numérica de uno (“realmente malo”) a
cinco (“realmente bueno”)7. Sin necesi-
dad de un diseño sofisticado, madres y
niños comentan en la consulta el sabor
de las diferentes formulaciones. Un sa-
bor agradable facilita la cumplimenta-
ción del tratamiento pero también pue-
de incrementar las intoxicaciones acci-
dentales si no se utilizan medidas pre-
ventivas adecuadas. 

El Área para el Uso Racional del Medi-
camento de la Conselleria de Sanitat de
Valencia ha remitido, con periodicidad
mensual durante años, a cada médico
de familia y pediatra de Atención Prima-
ria, su Perfil Terapéutico. El nombre ge-
nérico, el número de envases, el impor-
te económico, las especialidades farma-
céuticas y los principios activos más
prescritos, los resultados económicos
por colegiado comparados con el año
anterior y con el global del área y, lo
más importante, por cada especialidad
la propuesta de una especialidad farma-
céutica equivalente definida como
aquella que teniendo el/los mismos
principios activos a las mismas dosis y

cantidad y con la misma forma farma-
céutica tiene el menor precio. “El ahorro
potencial total del mes prescribiendo es-
pecialidades equivalentes habría sido
de...”. No creo que el cálculo sea tan
sencillo si nos atenemos a las medidas
de seguridad y palatabilidad descritas
anteriormente. 

Si, además, los esfuerzos preventivos
deben concentrarse más que en las sus-
tancias con alta frecuencia de exposi-
ción en las intoxicaciones que poseen
un riesgo mortal o casi-mortal siguien-
do a la exposición8 y estas sustancias
pueden variar según el medio, podría
pensarse que la capacidad de actuación
desde Atención Primaria se minimiza.

No, el pediatra de Atención Primaria
puede recomendar unas normas bási-
cas de prevención de las intoxicaciones
infantiles: 1) Recipientes y cierres de
seguridad obligatorios tanto en medi-
camentos como en productos de uso
doméstico altamente tóxicos. 2) Guar-
dar los medicamentos y productos tóxi-
cos (detergentes, insecticidas, pega-
mentos, pilas alcalinas...) en su envase
original, en lugar distinto a los alimen-
tos y fuera del alcance de los niños
(preferiblemente en un armario cerrado
con llave). 3) Evitar tomar medicamen-
tos en presencia del niño. 4) Disponer
del número telefónico del centro de
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atención primaria y del servicio de in-
formación toxicológica4, 9-12.
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