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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, en su décima edicion (CIE-10)

T36-T50 Envenenamiento por drogas, medicamentos y
sustancias biologicas

Las intoxicaciones agudas son consideradas como
sindromes clinicos caracterizados por los efectos nocivos
causados al organismo por la exposicion accidental o
intencional a agentes toxicos.(1). Son un importante
problema con una relevante morbilidad y mortalidad que
plantea problemas particulares de diagnostico y
tratamiento, especialmente en los nifos,
independientemente de la via de entrada del tdxico
(ingestion, inhalacion, inyeccidon o absorcidon cutdnea).

2

Epidemiologia
La intoxicaciéon aguda es uno de los principales

accidentes infantiles y constituye un importante
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problema de salud publica a nivel mundial. La
Asociacion estadounidense de los centros de control de
envenenamiento ha registrado un aumento anual de
accidentes que involucran venenos en nifios. En 2012,
hubo 2 275 141 casos de exposicion a toxicos,
notificados en humanos, del reporte el 48,3% de estos
ocurrieron en nifilos menores de 6 afios, principalmente
no intencionalmente. En cuanto a los adolescentes de 13
a 19 afios de edad, aproximadamente el 24% fueron
exposiciones intencionales. En niflos menores de 6 afos,
la mortalidad fue del 2,4%; sin embargo, aument6 al
6,1% cuando se consideré todo el grupo de edad
pediatrico(3). En cuanto a la estadistica Nacional es
manejado por el centro de informacidn y asesoramiento
toxicologico (CIATOX) que en los ltimos afios ha visto
un incremento en el nimero de intoxicaciones, asociadas
con los problemas sociales, familiares, entre otras.
(Romero Valdez, Rojas Bastidas, Cérdova Neira, 2019).

Que segun datos estadisticos nacionales representan;
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89% de problemas familiares, 9% problemas de salud
mental (depresion), 1% problemas escolares y laborales

y 0,1% abuso sexual.(4)

Clasificacion

Intoxicaciones no intencionales

Este tipo de intoxicaciones suponen entre el 70-80% de
las intoxicaciones pediatricas. Sus caracteristicas
principales son: acontecen en nifios entre 1 y 6 afios; no
suelen ser de gravedad; frecuentemente estan causadas
por un solo producto generalmente doméstico; en gran
parte de los casos los padres o cuidadores consultan con
relativa rapidez después de la ingestion o exposicion ya
que se producen habitualmente en la cocina o en el

comedor de la casa.(5)

Intoxicaciones intencionales
Se dan con menor frecuencia, pero son mas graves que

las no intencionales. Sus caracteristicas mas importantes

10
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son: se producen en los adolescentes, sobre todo del sexo
femenino con problemas psicolégicos; los pacientes
tardan mas tiempo en consultar al servicio de salud y el
tratamiento suele ser mas complejo. Dentro de este
apartado deben incluirse las intoxicaciones con fines
recreacionales de los adolescentes que consumen

alcohol, drogas y otros toxicos.(5)

Errores de dosificacion

También se debe tomar en cuenta las intoxicaciones
medicamentosas por errores en la dosificacion
generalmente por negligencia del cuidador del infante o

personal de salud.

Etiologia
Los toxicos con los que contactan los pacientes
pediatricos varian enormemente en funcion de la edad y

del tipo de intoxicacion.

11
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En la siguiente tabla se sintetiza la etiologia de los

agentes tOxicos mas comunes

Agente Via de exposicion
Féarmacos Oral
Antitérmicos Topico

Psicofarmacos | Inhalacion
Anticatarrales

y antitusivos

Intoxicaciones
polimedicamen
tosas
Productos del hogar Oral
Monoxido de carbono Inhalacién
Drogas ilegales Oral
Inhalacion
Topico

12
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Alcohol Oral

Productos de uso | Oral

agricola/industrial Inhalacién
Topico

Segun datos de CIATOX, las intoxicaciones segun el tipo
de agente por su uso, los 4 principales son: 49,2%
plaguicidas, 16,6% medicamentos de uso humano,
10,1% productos de uso domésticos y 7,0% productos de

uso industrial.(4)

Factores de riesgo

Existen 3 factores principales que son: Huésped a
medida que el paciente crece la oralidad del nifio es un
riesgo a partir de los 9 meses de edad, a partirde los 2 a
los 6 afos la conducta exploratoria juega un rol
importante puesto que generalmente el contacto con las
sustancias toxicas son de tipo doméstico, En cuanto a la

adolescencia se debe tener en cuenta cambios de

13
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conducta de este grupo etario principalmente depresion y

consumo de sustancias ilicitas.

En cuanto al agente los factores de riesgo varian como
en el mal manejo de las sustancias toxicas en envases,
la administracion inadecuada de los medicamentos por
parte del personal de salud o cuidador y el uso sin

supervision e indiscriminado de la herbolaria.

Por el medio ambiente existen algunos factores de riesgo
como; la contaminacion ambiental, viviendas pequenas y
poco ventiladas, construidas con materiales de riesgo,
habitar en zonas endémicas de animales con ponzofia y

descuido por parte de los cuidadores.

Diagnostico clinico
Debido a que la atencion primaria de salud muchas veces
carece de los insumos necesarios e incluso examenes

complementarios el diagndstico clinico es fundamental

14
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para un correcto manejo y derivacion del caso de ser
necesario.

Cuando se atienda a un paciente pediatrico por una
intoxicacion aguda lo podremos encontrar asintomatico,
con sintomas cardiovasculares o con clinica neurolédgica.
Debido a la variabilidad clinica es importante seguir
pasos sistematicos en la asistencia médica de todo
paciente con sospecha o intoxicacidén aguda confirmada
para que nada se nos pase por alto y evitar

complicaciones.(6)

Se debe realizar una anamnesis detallada identificando
antecedentes personales: antecedentes psiquidtricos,
habitos toxicos, acceso a toxicos, el toxico causante si
este es conocido o no, la dosis total ingerida que se debe
calcular la cantidad maxima del toxico que ha podido
tomar el nifio en funcion de su peso (mg de sustancia/kg

del peso del nifio), la probabilidad de varios toxicos, la

15
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hora de la ingesta y una exploracion clinica completa

dirigida a orientar el sindrome toxico.

En cuanto a la exploracion fisica la misma deberd ser
precisa y ordenada. Se deben tomar las constantes
vitales: peso, tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno. Se
prestard especial atencion a los signos relacionados con
el sistema nervioso central (nivel de conciencia y tamafio
de las pupilas), aparato circulatorio (frecuencia cardiaca,

alteracion de la tension arterial, arritmias).(5)

Sindrome toxico

Para facilitar la orientacion diagnostica de la etiologia de
la intoxicacion y el tratamiento adecuado se ha agrupado
los diferentes signos y sintomas en una agrupacion

sindrémica.

16
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Sindrome Manifestaciones Causas

toxico clinicas

Colinérgico | Muscarinico: Organofosfora
bradicardia, miosis | dos,
sialorrea, rinorrea, | carbamatos,
dificultad pilocarpina,
respiratoria, vomitos, | neostigmina,
diarrea, piridostigmina,
fasciculaciones fisostigmina,
musculares, colinomométic
alteraciones 0S.
neurologicas.
Nicotinico:  miosis,
taquicardia,
debilidad, temblor,
fasciculaciones
musculares, crisis

17
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convulsivas,
somnolencia.
Opiéceo Miosis, Opioides
hipotension,bradicard | heroina
1a
somnoliencia,depresc
ion respiratoria,
hipotermia anhidrosis
Anticolinér | Taquicardia, Atropina,
gico o| midriasis, escopolamina,
Atropinico | hipertermia, glicopirrolato,
rubicundez, piel seca, [ benzotropina,
distension abdominal, | antihistaminico
retencion urinaria, | s de
alucinaciones, primera
agitacion generacion,
hipertension, vision | neurolépticos,

18
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borrosa, agitacion, | antisicotico,
convulsiones, coma. antidepresivos
triciclicos.
Serotoninér | Midriasis, taquicardia [ Inhibidores
gico agitacion, delirio, | selectivos de la
hipertermia, recaptacion de

mioclonia/distonia 'y

diaforesis

serotonina
(ISRS),
Fentanilo,
Tramadol,
metoclopramid
a,triptanes
dextrometorfan
0

ondansetron,
metoclopramid

a’

19
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sibutramina,
linezolid,
Simpatico Midriasis, Cocaina,
mimético hipertension,taquicar | Extasis 0
dia,excitacion, similares.
hiperventilacion,hiper [ Descongestivo
termia, sudoracion s orales 'y
nasales.
Hipnotico Somnolencia, Benzodiacepin
sedante bradilalia, as,
bradipsiquia, fenobarbital,
ataxia, bradicardia, | alcohol,
bradipnea, miosis, gamahidroxibu
hipotermia, tirato,
hipotension, anticonvulsiva
depresion ntes,
respiratoria, coma. antiarritmicos,

20
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barbituaricos,
bloqueadores

de canales de

calcio,
carisoprodol,
etomidato.
Alucinogen | Hipertension, LSD,estramoni
0 Taquicardia,delirio. o,setas
alucionaciones,panico
Abstinenci | Midriasis, Abstencion
a hipertension, alcohol

Alcoholica | taquicardia
Lftaquipnea, agitacion,
temblor,

alucionaciones

Fuente: Intoxicaciones. Sociedad Espafiola de Medicina

de Familia y Comunitaria.

21
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Examenes complementarios

Su uso esta determinado por la disponibilidad en la

unidad operativa, ademas la mayoria de los nifios que

han estado en contacto con un tdéXico no necesitan

pruebas complementarias, incluso en ocasiones estas

pueden retrasar las medidas de descontaminacion.

Glucemia

nivel de conciencia

Se debe realizar una| E-1I

determinacion de la glucemia| R-B

capilar en los nifios que tengan | (Ortiz

decaimiento o disminucién del| 2020)

Rios,

Electrocardiograma

Se recomienda el electrocardiograma

de 12 derivaciones y estaria indicado

E-lII

R-B

22
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en todo paciente sintomatico o] (Ortiz Rios,
expuesto a agentes potencialmente| 2020)
cardiotoxicos. Valorar especialmente la

duracion del QRS y el intervalo QTc.

Analisis toxicoldgicos

En pacientes con una historia dudosa o si| E-II

la intoxicacion ha sido intencional, si la| R-B
determinacion general de téxicos en| (Pineda
orina, que se debe interpretar con cautela| Magafia,
en funcién del posible consumo cronico | 2015)

y fendmeno de tolerancia. No se debe
esperar a tener el resultado para iniciar el

tratamiento.

23
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Radiografia de torax

Util en intoxicaciones por gases | E- IVa

y vapores irritantes, si hay| R-D

respiratoria o si se sospechan| 2015)
complicaciones como

broncoaspiracion.

sintomas de insuficiencia [ (Pineda Magana,

Tratamiento

Medidas generales

Se debe centrar en el control de las funciones
vitales para tratar precozmente las
complicaciones que puedan aparecer y a las
medidas para minimizar la presencia del

toxico en el organismo una vez ingerido

E-Ia

R-A

24
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Para una actuacion sistematizada se sugiere: E-11
Atencion inicial comun a todo paciente | R-B
intoxicado.
Orientacion del sindrome toxico segun
la sustancia causante.
Tratamiento general.

Tratamiento especifico

Evaluacion de la via aérea, ventilacion,| E-Ia
circulacion, el estado neuroldgico y el estado| R-A
de la piel (A, B, C, D y E como se identificaria

en el soporte vital avanzado ATLS)

Control de las funciones vitales

Control de la funcion respiratoria: [ E-Ib
verificar que la via aérea esta| R-A
permeable, administrar oxigenoterapia

si se precisa o ventilacion con una

25
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canula de guedel o ambu en casos mas

graves.

Control funcion circulatoria: | E-Ib
tratamiento de la  hipotension, | R-A
prevencion del shock con soluciones
intravenosas y manejar adecuadamente

las arritmias si aparecen.

Control funcion renal: asegurar el nivel | E-Ib
de hidratacion del paciente asegurar [ R-A

una diuresis adecuada

Medidas para disminuir la absorcion del téxico

Digestiva: E-II
Provocacion del vomito: actualmente| R-B
esta en desuso ya que solo es util en los
primeros 60 minutos y se realiza con

jarabe de Ipecacuana, ademas esta

26
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contraindicado en intoxicaciones por

causticos.

Aspirado-lavado gastrico: Se debe
realizar de manera hospitalaria, pero
debemos hacerlo en Atenciéon Primaria
si el traslado se va a demorar. Esta
indicado si el tiempo transcurrido es
menor de 1 hora o hasta 12 horas en
farmacos que retrasen el vaciamiento

gastrico)

Administracion de carbon activado: la
administracion de carbon activado es
eficaz en casi todos los farmacos salvo
con hierro, litio, potasio, alcoholes,
hidrocarburos y organofosforados. Se
administra por via oral o por sonda
nasogastrica, esta se disolvera 50gr de
carbon activado el 200ml de solucion

para su administracion  tras haber

E-Ib
R-A

27
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vaciado el estobmago. Aunque no hay
una Unica dosis correcta de carbon
activado, la dosis habitual por via oral
o sonda nasogastrica es: — 0,5-1 g/kg
para menores de 1 afio (méx. 10-25 g).
— 0,5-1 g/kg en nifios entre 1 y 14 afios
(méx. 25-50 g). — 25-100 g en
adolescentes y adultos en 2 o 3
ocasiones. Estd contraindicado en la
ingesta de causticos, bajo nivel de
consciencia por el riesgo de aspiracion

y si sospechamos una obstruccion

intestinal.

Respiratoria: Se debe administrar| E-Ib
oxigenoterapia a alto flujo, con| R-A
medicacion broncodilatadora si existe
broncoespasmo asociado a la ingesta

de los toxicos.

Cuténea: retirar la ropa y lavar la piel | E-Ib
con agua y jabon durante 15 minutos. R-A

28
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Medidas para aumentar la eliminacion
del toxico. Las mas frecuentes se
estimula que el paciente realice una
diuresis forzada o alcalina se realiza a

nivel hospitalario

E-Ia
R-A

Tratamiento especifico y consideraciones particulares

Antidepresivos triciclicos: Este
farmaco retrasa el vaciado gastrico por
lo cual el lavado gastrico y carbon
activado son utiles hasta 12 horas
después de la exposicion al toxico, se
debe realizar un electrocardiograma.
La anchura del QRS indica la gravedad
de la intoxicacion: si el QRS>0,1 msg
aumenta el riesgo de convulsiones y si
es mayor de 0,16 msg, de arritmias

ventriculares malignas. Si el QRS se

E-lII

R-B

29
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ensancha podemos administrar
Bicarbonato 1  mEqg/kg  como
alcalinizante. Y referir al siguiente

nivel de atencion.

Alcohol: Hay que wvigilar 1la
hipovolemia, la hipotermia y la por el
efecto hipoglucemiante del alcohol; si
se precisara, usaremos dextrosa al 5%
alternando con solucién salina si no
hay contraindicacion, precedida de 100

mg de vitamina B1 IM.

Antagonistas del Calcio: segin el
medicamento puede haber predominio
de manifestaciones cardiacas.
Debemos tratar precozmente la
hipotension reponiendo la volemia con

cristaloides y la bradicardia con

E-Ib
R-A

30
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Atropina, 1 mg iv en bolo; si la
intoxicacion es grave, no suele
responder adecuadamente a la Atropina
por lo que debemos usar Adrenalinaa
dosis elevada (3 mg en 250ml de
dextrosa 5% a 50 ml/h) y plantearnos

la posibilidad de marcapasos.

Anticolinérgicos: Se debe realizar| E-Ib
lavado gastrico y administracion de | R-A
carbon activado.

Antiepilépticos: Al producir depresion | E-Ib
del sistema nervioso central su[ R-A

tratamiento precisa atencion
hospitalaria ademds los pacientes
necesitan monitorizacion constante
puesto que hay alteraciones

metabolicas y de la funcion hepética,

31
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pancreatica y hematolégica.

Antipsicoticos: la morbimortalidad es| E-Ia
baja. Producen sedacion, discinesias y [ R-A
taquicardia si hay distonia,
administraremos Biperideno 2,5-5 mg

en bolo IV.

Benzodiacepinas: Administrar | E-la
Flumazenilo 0,2 mg IV; repetir dosis | R-A
de 03mg a los 30 segundos y
posteriormente 0,5 mg cada 30
segundos ante un maximo de 3 mg
Betabloqueantes: Sueroterapia IV si se| E-Ib
produce hipotension, bradicardia y| R-A

shock. Su antidoto es el Glucagdn, de
manejo en el Hospital a dosis de 3mg

en 1 min que se puede aumentar a Smg

32
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en bolo.

Digoxina: Si presenta bradicardia o el
bloqueo AV completo, administrar
atropina 'y pensar en la posible
necesidad de un marcapasos. Su
antidoto son los anticuerpos Fab

(neutralizadores)

E-Ib

Ibuprofeno: Requieren hidratacion,
lavado gastrico y administracion de

carbon activado en las 2 primeras horas

Monoxido de Carbono: es dificil de
detectar al no tener olor ni ser irritante,
por lo que debemos sospecharlo ante
pacientes que presenten un cuadro de
alteracion de nivel de conciencia, en
lugares cerrados. Debemos retirar al

paciente del ambiente y administrar

E-la

R-A
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oxigenoterapia al 100%.

Opiaceos. El lavado gastrico y el
carbon activado son utiles hasta 6
horas después, ademas se administra
Naloxona 0,8 mg en bolo repitiendo
cada 2 minutos hasta conseguir la
respuesta o llegar a 10 mg, si la
intoxicaciéon es por opiaceos de vida
media larga, administraremos
Naloxona a dosis de 0,1 mg/ kg en

perfusion.

E-Ib
R-A

Organofosforados: Sospechar en el
sector rural y adolescentes que
presenten sintomatologia colinérgica.
Se administra Atropina, 1 mg IV en
bolo y repetir cada 5 minutos hasta que

aparezcan signos de atropinacion.

E-la

R-A

34
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Manejo hospitalario.

Paracetamol: Debemos estar | E-la
especialmente en alerta debido a que| R-A
puede ser una ingestion accidental o
mala dosificacion. El carbon y el
lavado son ftiles en las primeras 4
horas. La administracion
N-acetilcisteina debe ser lo mas precoz

posible en perfusion, durante 21 horas.

Salicilatos: El carbon y el lavado son| E-Ib
utiles hasta las primeras 24 horas. Se| R-A
debe prevenir la  deshidratacion
mediante la fluidoterapia y
posteriormente vigilar la aparicion de

tetania.

(Ortiz Rios, 2020) ( Morillo Vazquez, 2019) (Sanchez
Crespo & Canals Aracil, 2017)
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Ante dudas en el tratamiento el Ecuador cuenta con el
centro de informacion y asesoramiento toxicoldgico
CIATOX este brinda asesoria con profesionales del area
de toxicologia y quimica que guian al profesional de la

salud primaria ante una intoxicacion.

Criterios de derivacion
Debemos derivar a los pacientes al siguiente nivel de

atencion en los siguientes casos.

Necesidad de observacion prolongada. | E-Ib
Valorar el tipo de sustancia y via de| R-A

administracion.

Antidotos no disponibles en el centro de| E-II

salud. R-B

Necesidad de pruebas complementarias| E-1IVa

no disponibles desde la atencion primaria. | R-C

Intoxicacion con sospecha de gesto o| E-II

36
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por parte de psiquiatria.

intento autolitico que requiere valoracion| R-B
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Definicion

El sindrome de hipoventilacion central congénita
(CCHS) es un trastorno respiratorio poco frecuente que
se caracteriza por una alteracion de la quimiosensibilidad
periférica y central al CO2. Los pacientes con CCHS
tienen una disminucion de la ganancia controladora y
una mayor ganancia vegetal, lo que indica una alteracion
de la quimiosensibilidad periférica (1). Las mutaciones
en el gen PHOX2B estan asociadas al CCHS, y la
prevalencia de nuevos casos de CCHS puede ser mayor
en ciertas poblaciones (2). La disfuncion de las neuronas
dB2, que coexpresan los factores de transcripcion
PHOX2B y LBXI1, es la responsable de las anomalias
respiratorias observadas en el CCHS (3). La disfuncion
del sistema nervioso autonomo, incluida la hipertension
neurogénica, es frecuente en el CHS y se correlaciona
con la disfuncion autonoma cardiaca (4). Un enfoque

multidisciplinario del tratamiento y la rehabilitacion es
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importante para preservar el potencial neuroldgico e

intelectual de los nifios con esta enfermedad (5).

Epidemiologia

Por lo general, es causado por mutaciones esporadicas en
el gen PHOX2B, aunque la transmision familiar puede
ocurrir de forma autosémica dominante (6). La
prevalencia del CCHS puede ser mayor en ciertas
poblaciones, como se observo en Israel (2). El CCHS
puede estar asociado a otras afecciones, como la
enfermedad de Hirschsprung y el sindrome de

duplicacion del MECP2 (7) (8) (9).

Fisiopatologia

El sindrome de hipoventilacion central congénita
(CCHS) es un trastorno respiratorio poco frecuente que
se caracteriza por la hipoventilacion alveolar y la
disminucioén de los quimiorreflejos, particularmente en

respuesta a los niveles altos de pCO?2 arterial. Se han
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identificado mutaciones en los factores de transcripcion
PHOX2B y LBXI1 en pacientes con CCHS, pero atn se
desconoce el circuito disfuncional exacto responsable de
la enfermedad (3). El CCHS se asocia con alteraciones
de la regulacion del sistema nervioso autonomo y
trastornos del control respiratorio, lo que provoca
hipoxemia e hipercarbia (7). El diagndstico del CCHS se
realiza mediante la deteccion de variantes patdogenas en
el gen PHOX2B (8). El tratamiento del CCHS es de
apoyo con cuidados respiratorios, ya que actualmente no
existe una cura para la afeccion (6). Se han descrito
fenotipos variables y mutaciones del gen PHOX2B que
ponen en entredicho la definicion clasica del sindrome
de hiperplasia renal cronica, lo que pone de manifiesto la

necesidad de ampliar las pruebas genéticas (10).

Cuadro clinico

Los puntos clave sobre el cuadro clinico de la CCHS

son:
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Los pacientes tienen problemas para responder a
los niveles altos de didoxido de carbono y de
oxigeno.(6)

Esto hace que no respire lo suficiente,
especialmente durante el suefio y, a veces, cuando
esta despierto.(6)

La afeccién con frecuencia es causada por un
cambio genético en el gen PHOX2B.(6)

Los sintomas suelen notarse en los recién nacidos
o en la primera infancia.(6)

Puede asociarse a otras afecciones, como la
enfermedad de Hirschsprung y los tumores de la

cresta neural.(6)

Diagnostico

El diagnostico del CCHS se basa en los sintomas

clinicos, la exclusién de otras causas y la demostracion

de una mutacion en el gen PHOX2B (7). Sin embargo, se

han descrito fenotipos variables y mutaciones del gen
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PHOX2B que desafian la definicion clésica del CCHS
(10). Algunos pacientes con CCHS pueden presentar
apneas obstructivas del suefio en lugar de
hipoventilacion (6). Las pruebas genéticas, incluida la
deteccion de la delecion del gen PHOX2B, deberian
ampliarse para identificar a mas pacientes con fenotipos
variables del CCHS (11). El tratamiento para el sindrome
de Hirschsprung es de apoyo y se deben monitorizar
otras afecciones asociadas, como el trastorno de
Hirschsprung y los tumores de la cresta neural (E). En
general, el diagndstico y la vigilancia oportunos son
importantes para controlar los sintomas respiratorios y

autonomicos asociados al CCHS (7) (8).

Diagnostico diferencial

El diagnoéstico del CCHS se realiza mediante la
demostracion de una mutacion en el gen PHOX2B (7).
Otras afecciones asociadas pueden incluir el trastorno de

Hirschsprung, los tumores de la cresta neural y los
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sintomas fisiologicos de la insuficiencia autonoma (6).
El diagnostico diferencial del CCHS incluye Ila
enfermedad pulmonar, cardiaca o neuromuscular
primaria, asi como las lesiones del tronco encefalico que
podrian explicar todo el fenotipo, incluida la
desregulacion del sistema nervioso auténomo (8). El
sindrome de duplicacion del MECP2 es otro trastorno
que puede presentarse con trastornos respiratorios del
suefo e hipoventilacion nocturna, y se ha asociado con el
CCHS (10). Es necesario realizar pruebas genéticas
exhaustivas, incluso para detectar la delecion del gen
PHOX2B, para identificar a los pacientes con fenotipos
variables del CCHS . Es posible que estos pacientes ain
corran el riesgo de presentar complicaciones de alto
riesgo a causa del sindrome de inmunodeficiencia

cronica y requieran vigilancia .
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A continuacion, se presenta una tabla para el diagnodstico
diferencial del Sindrome de Ondine:

Tabla 1. Diagnéstico diferencial para CCHC

Caracteris Pruebas
ticas Diagnostic Comentari
Condicion  Clinicas as 0s
Fallo
Pruebas
autobnomo
genéticas Requiere
de la
(mutacione  ventilacion
respiracion,
s en el gen mecanica
especialme
Sindrome PHOX2B), durante el
nte durante
de Ondine Polisomnog suefio 0
el  suefio.
(CCHS) rafia, continuame
Puede estar
Capnografi nte en
acompaiiad
a casos
0 de
transcutane  graves.
anomalias
a.
en la
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funcidén

autondmica

Episodios
de
obstruccion
parcial o
completa
de la via
aérea
superior
durante el
sueno,
ronquidos,
somnolenci

a diurna.

Polisomnog
rafia,
evaluacion
de la via
aérea

superior.

Manejo
incluye
CPAP,
modificacio
nes del
estilo  de
vida, y en
algunos

casos,

cirugia.
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Disminucio
n del
impulso
respiratorio
que

conduce a

Gasometria
una

arterial,
ventilacion

Pruebas de
inadecuada,

funcién
sin

pulmonar,
obstruccion

MRI
de la via

cerebral.
aérea.

Puede ser

secundaria
a
enfermedad

€S
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neuroldgica

Aumento
de la
presion  en
las arterias
pulmonares
que puede
llevar a
insuficienci
a cardiaca
derecha,

disnea,

fatiga.
Hiperventil
acion

cronica sin

Ecocardiog
rama,
Cateterism
o cardiaco
derecho,
Pruebas de
funcion

pulmonar.

Historia
clinica,

Exclusion
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hiperventila causa de otras
cion médica causas de
aparente, hiperventila

Enfermeda
des
neuromusc

ulares

asociada a cion.
ansiedad y

panico.

Debilidad

muscular

progresiva,

fatiga, Electromio
problemas  grafia,
respiratorio  Biopsia

s debido a muscular,
la debilidad Pruebas
de los genéticas.
musculos

respiratorio
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Este cuadro resume las caracteristicas principales y las
pruebas diagnosticas que pueden ayudar a diferenciar el
Sindrome de Ondine de otras condiciones con sintomas
respiratorios  similares. Es crucial un enfoque
multidisciplinario para el diagndstico y manejo adecuado
de estos pacientes, dada la complejidad y la potencial

gravedad de estas condiciones.

Tratamiento

El tratamiento del sindrome de hipoventilacion central
congénita (CCHS) implica la ventilacion a largo plazo
para garantizar el intercambio de gases y prevenir
problemas de desarrollo neurocognitivo. Se pueden usar
dos modos de ventilacion segin la tolerancia del
paciente: la traqueotomia invasiva y la ventilaciéon no
invasiva (VNI) (7). La transicion de la traqueotomia a la
VNI es posible cuando se cumplen criterios especificos
(1). La decanulacion y la transicion a la NVI se han

logrado con éxito en nifios con CCHS mediante un
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procedimiento bien definido (12). Los pacientes con el
sindrome de duplicacion del MECP2 y el CCHS pueden
tratarse con diferentes modalidades, como la cirugia
otorrinolaringolégica, la CPAP y la NIV (6). La atencion
multidisciplinaria es crucial para optimizar las
estrategias AV y lograr buenos resultados respiratorios a
largo plazo en los pacientes con CCHS (13). El
diagnéstico del CCHS se establece mediante la
demostracion de la existencia de una mutacion en el gen
PHOX2B, y el tratamiento es de apoyo con cuidados

respiratorios.

Pronostico

El prondstico de los pacientes con CCHS parece ser
favorable; en algunos estudios se ha observado una
supervivencia prolongada y wuna buena evolucion
respiratoria a largo plazo (12). Se cree que la atencion
multidisciplinaria, el diagnostico precoz y la

optimizacion de las estrategias de ventilacion asistida
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contribuyen a estos resultados positivos. La transicion a
la atencion para adultos es necesaria a medida que mas
pacientes con CCHS llegan a la edad adulta, lo que pone
de relieve la importancia de wuna atencidén
multidisciplinaria continua para los adultos con esta
afeccion (7). Sin embargo, las manifestaciones
respiratorias y los trastornos respiratorios derivados del
suefio pueden ser frecuentes en los pacientes con el
sindrome de duplicacion de la MECP2, lo que puede
tener un impacto significativo en su salud y provocar la
muerte (6). Se necesitan mas investigaciones para
comprender completamente el prondstico y los
resultados a largo plazo del sindrome de hiperplasia

cronica.
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Introduccion

Las alergias alimentarias en pediatria proporcionan una
vision general de la importancia y la complejidad de este
problema clinico en la poblacion infantil. Comienza
definiendo las alergias alimentarias como reacciones
adversas del sistema inmunitario desencadenadas por la
ingesta de ciertos alimentos, destacando la diversidad de
sintomas y la necesidad de un diagndstico y manejo
adecuados. Ademas, enfatiza la prevalencia en aumento
de las alergias alimentarias en nifios, lo que subraya la
importancia de abordar este tema en la practica clinica

pediatrica. (1)

Definicion

Las alergias alimentarias en la poblacion pediatrica se
definen como reacciones adversas del sistema
inmunitario  desencadenadas por la ingesta de
determinados alimentos. Estas reacciones pueden ser

mediadas por inmunoglobulina E (IgE), lo que conduce a

60



Pediatria General Tomo 16

sintomas inmediatos, o pueden ser no mediadas por IgE,

manifestandose de forma retardada. (2)

Importancia en la Practica Clinica Pediatrica

Las alergias alimentarias representan un desafio clinico
significativo en la préctica pediatrica debido a su
impacto en la calidad de vida del nifio y su familia. Estas
alergias pueden manifestarse con una amplia variedad de
sintomas que afectan diferentes sistemas del cuerpo, lo
que hace que el diagnostico y el manejo sean complejos.

Ademads, las alergias alimentarias pueden tener
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consecuencias graves, como anafilaxia, que requieren

una intervencion inmediata y adecuada (3)

Principales Desencadenantes y Factores de Riesgo

Los alimentos mas comunmente implicados en alergias
alimentarias pediatricas incluyen la leche de vaca, los
huevos, el trigo, los cacahuetes, los frutos secos, el
pescado y los mariscos. Sin embargo, cualquier alimento
puede desencadenar una reaccion alérgica. Los factores
de riesgo para el desarrollo de alergias alimentarias en
nifios incluyen antecedentes familiares de alergias,
dermatitis atopica, exposicion temprana a alimentos

alergénicos y factores ambientales. (4)

Fisiopatologia

Las alergias alimentarias en pediatria son el resultado de
una compleja interaccion entre factores genéticos,
inmunologicos y ambientales. La fisiopatologia

subyacente involucra una respuesta inmunoldgica
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anormal del sistema inmunitario del huésped ante
determinados alimentos, lo que desencadena una cascada
de eventos que culminan en la aparicion de sintomas

clinicos.

Mecanismos Inmunologicos Involucrados

Respuesta de IgE-Mediada: En la mayoria de los
casos, las alergias alimentarias en nifios estin mediadas
por inmunoglobulina E (IgE). Tras la exposicion inicial a
un alérgeno alimentario, el sistema inmunitario del nifio
produce IgE especifica para ese alérgeno. En encuentros
posteriores con el mismo alérgeno, la IgE se une a los
mastocitos y basoéfilos, desencadenando la liberacion de
mediadores  inflamatorios, como histamina, que

provocan los sintomas alérgicos.

Respuesta No IgE-Mediada: En algunos casos, las
alergias alimentarias pueden ser mediadas por

mecanismos no IgE, como las reacciones mediadas por
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células T o complejos inmunes. Estas reacciones pueden
ser mas lentas y pueden implicar diferentes mecanismos
patofisioldgicos, lo que resulta en una variedad de

manifestaciones clinicas. (5)

Manifestaciones Clinicas

Las alergias alimentarias en pediatria pueden
manifestarse con una variedad de sintomas que afectan
diferentes sistemas del cuerpo. Estas manifestaciones
clinicas pueden variar en severidad y pueden ocurrir
inmediatamente después de la ingestion del alimento
desencadenante o pueden presentarse de manera

retardada.

Sintomas Cutaneos

Urticaria: Es una reaccion cutanea comun en las
alergias alimentarias, caracterizada por la aparicion de
ronchas rojas y elevadas en la piel que pueden causar

picazon intensa.
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Dermatitis Atépica: Algunos nifios con alergias
alimentarias pueden experimentar empeoramiento de la
dermatitis atdpica, con enrojecimiento, inflamacion y

descamacion de la piel.

Angioedema: Se caracteriza por hinchazén de la piel,
especialmente alrededor de los ojos, labios, lengua,
garganta o manos. Puede ser una manifestacion de una

reaccion alérgica grave.

Manifestaciones Respiratorias

Rinitis: Congestion nasal, estornudos, secrecion nasal y
picazon en la nariz pueden ser sintomas de una reaccion
alérgica a los alimentos, especialmente en nifios con

alergias respiratorias preexistentes.

Asma:  Algunos nifios pueden  experimentar

exacerbaciones de asma inducidas por alergias
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alimentarias, que se manifiestan como dificultad para

respirar, sibilancias y opresion en el pecho.

Sintomas Gastrointestinales
Colicos: Los lactantes pueden presentar colicos
abdominales, irritabilidad y llanto excesivo después de la

ingestion de alimentos a los que son alérgicos.

Vomitos y Diarrea: Son sintomas comunes de alergias
alimentarias en nifilos mayores, junto con dolor

abdominal y malestar generalizado.

Anafilaxia

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave y
potencialmente mortal que puede comprometer multiples
sistemas del cuerpo. Los sintomas pueden incluir
dificultad para respirar, hinchazon de la garganta, una

caida repentina de la presion arterial, ritmo cardiaco
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acelerado, mareos, pérdida del conocimiento y colapso.

(6)

Factores de riesgo

Factor de Riesgo Descripcion

Presencia de alergias
alimentarias, dermatitis
Antecedentes Familiares ~ atopica, asma u otras
enfermedades alérgicas en

familiares cercanos.

Nifios con dermatitis

atopica tienen un mayor
Dermatitis Atopica

riesgo de  desarrollar

alergias alimentarias.

Introduccion Temprana a La introduccidén temprana

Alérgenos a ciertos alérgenos
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Cambios en la Dieta

Materna

Exposicion Ambiental

68

alimentarios antes de los
6 meses de edad puede
aumentar el riesgo de

sensibilizacion.

Algunos estudios sugieren

que la dieta materna
durante el embarazo y la
lactancia puede influir en
el desarrollo de alergias

alimentarias en el bebé.

Factores ambientales
como la contaminacion
del aire, la exposicion a
alérgenos en el hogar y la
exposicion temprana a

ciertos alimentos pueden
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Consumo de Antibioticos

Dieta Occidental

69

influir en el desarrollo de

alergias alimentarias.

Exposicion temprana y
repetida a antibidticos en
la infancia puede alterar
la microbiota intestinal y
aumentar

el riesgo de

alergias alimentarias.

El consumo excesivo de

alimentos procesados,

grasas saturadas

y
azucares refinados en la
dieta puede aumentar el
de

riesgo alergias

alimentarias.
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Cambios en el Estilo de

Vida

Esta tabla proporciona una

ral Tomo 16

Factores como el aumento
de la urbanizacion, el uso
de productos de limpieza
y la disminuciéon del
contacto con la naturaleza
pueden influir en el
desarrollo de alergias

alimentarias.

vision general de algunos

factores de riesgo asociados con el desarrollo de alergias

alimentarias en nifios. Es importante tener en cuenta que

la interaccion de multiples factores genéticos,

ambientales y de estilo de

vida puede influir en la

predisposicion a estas condiciones.

Diagnostico

El diagnéstico preciso de las alergias alimentarias en

pediatria es crucial para

70

proporcionar un manejo



Pediatria General Tomo 16

adecuado y evitar futuras reacciones alérgicas. Se
emplean una variedad de pruebas y enfoques clinicos
para evaluar la presencia de alergias alimentarias en

nifios.

Historia Clinica Detallada

Antecedentes Alimentarios: Se recopila informacion
detallada sobre los alimentos que el nifio ha consumido y
cualquier reaccion adversa asociada, incluidos los

sintomas, la gravedad y el tiempo de inicio.

Historia Médica y Familiar: Se investigan antecedentes
personales y familiares de alergias, dermatitis atdpica,
asma y otras enfermedades alérgicas, ya que pueden

aumentar el riesgo de alergias alimentarias.

Pruebas Cutaneas
Prick Test: Se realiza aplicando una pequefia cantidad

del alérgeno sospechoso en la piel del antebrazo o la

71



Pediatria General Tomo 16

espalda y luego se punza la piel con una lanceta estéril
para permitir que el alérgeno entre en contacto con las
células inmunoldgicas de la piel. Se observa si se
produce una reaccion alérgica local.

Pruebas Intradérmicas: Se inyecta una pequefia
cantidad del alérgeno debajo de la piel y se observa si se

produce una reaccion alérgica local.

Pruebas Sanguineas

Dosificacion de IgE Especifica: Se realiza un analisis
de sangre para medir los niveles de IgE especifica para
diferentes alérgenos alimentarios. Los niveles elevados
de IgE especifica pueden indicar sensibilizacion alérgica

a un alimento en particular. (7)

Manejo y Tratamiento
El manejo y tratamiento adecuado de las alergias
alimentarias en niflos son fundamentales para prevenir

reacciones adversas y mejorar la calidad de vida del
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paciente. Se emplean diversas estrategias que incluyen la
evitacion de los alérgenos, la educacion del paciente y la
familia, asi como el tratamiento farmacoldgico en caso

de reacciones alérgicas.

Evitacion de los Alérgenos

Educacion sobre Etiquetado de Alimentos: Es
fundamental que los padres y cuidadores de nifos
alérgicos aprendan a leer detenidamente las etiquetas de
los alimentos para identificar la presencia de alérgenos

potenciales.

Planificacion de la Dieta: Se debe trabajar con un
dietista o nutricionista para planificar una dieta
equilibrada que evite los alérgenos identificados y

asegure una ingesta adecuada de nutrientes.

Precauciones en la Escuela y Otros Entornos: Se

deben tomar medidas para evitar la exposicion accidental
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a los alérgenos en entornos como la escuela, guarderia y

actividades sociales. (8)

Educacion del Paciente y la Familia

Identificacion y Reconocimiento de los Sintomas: Es
importante que los pacientes y sus familias reconozcan
los sintomas de una reaccion alérgica y sepan cOdmo

responder adecuadamente.

Uso de Epinefrina Autoinyectable: Se debe ensefiar a
los pacientes y sus familias como administrar epinefrina
autoinyectable en caso de una reaccion alérgica grave
(anafilaxia) y asegurarse de que siempre la lleven

consigo.

Tratamiento Farmacologico
Antihistaminicos: Se utilizan para controlar los
sintomas leves a moderados de alergias alimentarias,

como urticaria y picazon.
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Corticosteroides: Pueden ser recetados para tratar
reacciones alérgicas mas graves, como angioedema y

dermatitis atopica.

Inmunoterapia Especifica

Inmunoterapia Oral (OIT): Consiste en la
administraciéon controlada y gradual del alérgeno
alimentario desencadenante en dosis crecientes para

inducir tolerancia.

Inmunoterapia Subcutinea (SCIT): Se administra
mediante inyecciones regulares de extractos de alérgenos

para desensibilizar al paciente. (9)

Consideraciones Especiales
Alerta Médica y Plan de Emergencia: Se debe elaborar
un plan de accién para emergencias que detalle los pasos

a seguir en caso de una reaccion alérgica, incluida la
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administracion de epinefrina y la busqueda de atencion

médica de urgencia.

Seguimiento Regular: Los pacientes con alergias
alimentarias deben ser seguidos regularmente por un
especialista para evaluar la efectividad del tratamiento,
realizar pruebas de seguimiento y ajustar el plan de

manejo segun sea necesario. (10)

Consideraciones Nutricionales

El manejo de las alergias alimentarias en pediatria no
solo implica evitar los alérgenos desencadenantes y tratar
las reacciones alérgicas, sino que también requiere
asegurar una nutricion adecuada y equilibrada para
promover el crecimiento y desarrollo 6ptimos del nifio.
Aqui se presentan algunas consideraciones nutricionales
importantes en el manejo de las alergias alimentarias en

nifnos:
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Identificacion y Evitacion de Alérgenos

Es fundamental identificar los alimentos a los que el
nifio es alérgico y evitar su consumo, asi como los
productos que puedan contener trazas de esos alérgenos.

2. Planificacion de la Dieta

Trabajar con un dietista o nutricionista para desarrollar
un plan de dieta equilibrada que garantice una ingesta
adecuada de todos los nutrientes esenciales, incluyendo

proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales.

Explorar y promover alternativas seguras y nutritivas a
los alimentos alergénicos, como sustitutos de la leche,

huevos, frutos secos y trigo.

Fuente de Nutrientes Alternativas

Identificar y utilizar fuentes alternativas de nutrientes
que puedan estar presentes en los alimentos a los que el
nifio es alérgico. Por ejemplo, si un nifio es alérgico a la

leche de vaca, se pueden obtener calcio y vitamina D de
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fuentes como leches vegetales enriquecidas y

suplementos.

Suplementacion

En algunos casos, puede ser necesario recurrir a la
suplementacion nutricional para asegurar una ingesta
adecuada de ciertos nutrientes. Esto puede incluir
suplementos de vitaminas, minerales o férmulas
especiales para niflos con alergias alimentarias multiples

o restricciones dietéticas severas.

Educacion y Etiquetado de Alimentos

Ensefiar a los padres y cuidadores como leer
detenidamente las etiquetas de los alimentos para
identificar la presencia de alérgenos ocultos y tomar
medidas para evitar la contaminacion cruzada durante la

preparacion de alimentos en el hogar.
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Monitoreo del Crecimiento y Desarrollo

Es importante realizar un seguimiento regular del
crecimiento y desarrollo del nifio, asi como de su ingesta
dietética, para identificar cualquier deficiencia
nutricional y ajustar el plan de manejo nutricional segiin

sea necesario. (11)

Aspectos Nutricionales y Dietéticos

El manejo de las alergias alimentarias en pediatria no
solo implica evitar los alimentos desencadenantes, sino
también garantizar una nutricion adecuada y equilibrada
para el crecimiento y desarrollo 6ptimos del nifio. Aqui
se presentan algunos aspectos nutricionales y dietéticos

importantes a considerar:

Sustitutos Nutricionales:
Es fundamental reemplazar los alimentos alergénicos
con alternativas nutricionalmente equivalentes para

asegurar un aporte adecuado de nutrientes esenciales.

79



Pediatria General Tomo 16

Por ejemplo, en el caso de la alergia a la leche de vaca,
se pueden utilizar leches vegetales fortificadas (como la
leche de soja, almendra o avena) como alternativas a la

leche de vaca.

Planificacion de la Dieta

Trabajar con un dietista o nutricionista especializado en
alergias alimentarias para desarrollar un plan de dieta
adecuado que evite los alérgenos identificados y
garantice una ingesta adecuada de todos los nutrientes
necesarios para el crecimiento y desarrollo del nifio.

Esto puede incluir la incorporacion de una variedad de
alimentos ricos en nutrientes como frutas, verduras,
proteinas magras, granos enteros y fuentes alternativas

de calcio y hierro.

Monitoreo de Nutrientes Especificos
Algunos nifnos con alergias alimentarias pueden tener un

mayor riesgo de deficiencias nutricionales especificas.
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Por ejemplo, aquellos con alergias multiples pueden ser
mas propensos a deficiencias de calcio, vitamina D,
hierro y zinc.

Es importante realizar un seguimiento regular del estado
nutricional del nifio y realizar andlisis de sangre

periodicos para evaluar los niveles de nutrientes clave.

Suplementacion

En algunos casos, puede ser necesario utilizar
suplementos vitaminicos o minerales para asegurar una
ingesta adecuada de nutrientes.

La suplementacion con calcio, vitamina D, hierro o
acidos grasos omega-3 puede ser recomendada segun las
necesidades individuales del nifio y la dieta especifica

que siga.

Educacion del Paciente y la Familia
Proporcionar educacién nutricional detallada y recursos

para ayudar a los pacientes y sus familias a comprender
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como seleccionar y preparar alimentos seguros y
equilibrados nutricionalmente.

Esto incluye aprender a leer etiquetas de alimentos,
identificar ingredientes ocultos, evitar la contaminacion
cruzada y desarrollar habilidades culinarias para preparar

comidas nutritivas en casa.

Actualizacion Continua

Mantenerse al tanto de las tultimas investigaciones y
recomendaciones en el campo de la nutricion y las
alergias alimentarias para garantizar que el manejo
dietético del nifio esté actualizado y sea efectivo.

Los protocolos y recomendaciones dietéticas pueden
cambiar con el tiempo a medida que se obtiene mas
informacion sobre alergias alimentarias y sus

implicaciones nutricionales. (12)
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Prevencion y Complicaciones

Aspecto

Prevencion

Primaria

Introduccid
n Temprana
de

Alimentos:

Lactancia

Materna:

Prevencion

Secundaria

Descripcion

Se ha sugerido que la introduccion
temprana y gradual de alimentos
potencialmente alergénicos, como el
mani, puede ayudar a reducir el riesgo

de desarrollar alergias alimentarias.

La lactancia materna exclusiva durante
los primeros 4-6 meses de vida se ha
asociado con un menor riesgo de
alergias  alimentarias en  algunos

estudios.
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Evitar
Alérgenos

Conocidos:

Educacion y

Conciencia:

Complicaci

ones

Anafilaxia;
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La prevencion de las alergias
alimentarias en nifios ya diagnosticados
implica evitar el consumo de alimentos

que desencadenen reacciones alérgicas.

Es fundamental proporcionar educacion
y conciencia sobre las alergias
alimentarias en la comunidad, incluidos
padres, cuidadores,  maestros Yy

profesionales de la salud.

La anafilaxia es una complicacion
potencialmente grave y potencialmente
mortal de las alergias alimentarias que

requiere tratamiento inmediato con
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epinefrina y atencion médica de

emergencia.

Las alergias alimentarias pueden tener
Impacto un impacto significativo en la calidad de
Psicosocial:  vida del nifio y su familia, incluida la

ansiedad, el estrés y la exclusion social.

En casos de alergias alimentarias
Riesgo de multiples o graves, existe un riesgo
Desnutrici6  aumentado de desnutricion debido a la
n: restriccion dietética y la dificultad para

obtener una nutricion adecuada.

Esta tabla proporciona una vision general de las
estrategias de prevencion primaria y secundaria, asi
como de las complicaciones asociadas con las alergias
alimentarias en pediatria. Es importante abordar tanto la

prevencion como las complicaciones de manera integral
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para garantizar el bienestar Optimo de los nifios

afectados.

Conclusion

En conclusion, las alergias alimentarias en pediatria
representan un desafio significativo para los pacientes,
sus familias y los profesionales de la salud. Esta
condicién estd en aumento en todo el mundo y puede
tener un impacto significativo en la calidad de vida de
los ninos afectados. A través de una comprension
profunda de la epidemiologia, manifestaciones clinicas,
diagnostico, manejo y aspectos nutricionales y dietéticos,
es posible brindar una atencion integral y efectiva a estos

pacientes.

Es fundamental realizar una evaluacion exhaustiva para
establecer un diagndstico preciso, que incluya una
historia clinica detallada, pruebas de diagnoéstico

adecuadas y consideraciones nutricionales especificas. El
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manejo de las alergias alimentarias en pediatria requiere

un

enfoque multidisciplinario que involucre a

alergdlogos, pediatras, dietistas y otros profesionales de

la salud.
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