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Análisis de  características de  intoxicaciones por cáusticos y solventes registradas en el Centro Nacional 

de Toxicología de enero del 2012 a agosto del 2013” 

Bogado L., Blanes M., Presentado S. 

 

RESUMEN 
 

 

INTRODUCCIÓN: Las intoxicaciones agudas constituyen un motivo frecuente de 

atención en los servicios de urgencias hospitalarios y son procesos potencialmente 

fatales que afectan a los pacientes. La ingesta de cáusticos y las intoxicaciones por 

solventes y sus vapores representan un grave problema por las consecuencias 

devastadoras que pueden llegar a generar.  

OBJETIVO: Analizar las características de las intoxicaciones por cáusticos y solventes 

en pacientes que acudieron al Centro Nacional de Toxicología de enero del 2012 a 

agosto del 2013. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, observacional descriptivo de 

corte transverso.  

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: De un total de 197 pacientes intoxicados por 

cáusticos y solventes 56% fueron niños con edades comprendidas entre 1 a 7 años con 

predominio del sexo femenino y la mayoría procedían de zonas urbanas. Estos datos 

coinciden con Rodríguez, L. y cols. (6) y Prieto, P. y cols. (7) 

Entre los cáusticos  causantes de intoxicaciones se encontraron: 34% con hipoclorito de 

sodio, 14% con soda cáustica, 5% con ácido clorhídrico, 4% con creolina, 1% con 

detergente catiónico,  1%  con ácido sulfúrico, 0,5% con ácido acético y 0,5% con 

peróxido de sodio. Los solventes hallados con mayor  frecuencia fueron el gasoil con 

9%, tolueno 8%, aguarrás 7%, formaldehido 4%, kerosene 4%, etanol de 96° 4%, 

tolueno/xileno 2%, acetona 1%, etilenglicol 1% y cloroformo 0,5%. La circunstancia 

accidental y la vía de ingreso oral fueron las más registradas. Las intoxicaciones 

resultaron en su mayoría del tipo agudo y ocurridas en el hogar y sus alrededores.  

 

Palabras claves: Intoxicaciones, solventes, cáusticos 
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“Analysis of characteristics of poisoning caustic and solvents registered National Center for Toxicology 

between January 2012 to August 2013” 

Bogado L., Blanes M., Presentado S.  

 

SUMMARY 

 

INTRODUCTION: Acute poisonings are a frequent reason for care in emergency 

departments and are potentially fatal processes that affect patients. Ingestion of caustics 

and solvents poisoning and its vapors are a serious problem for the devastating 

consequences that can generate. 

OBJECTIVE: Analyze the characteristics of poisoning caustic and solvents in patients 

attending the National Toxicology Center between January 2012 to August 2013.  

 MATERIALS AND METHODS: retrospective study, observational, descriptive of 

transverse cut.   

RESULTS AND CONCLUSIONS:  Of 197 patients poisoned by caustic and solvents 

56% were children aged 1-7 years with female predominance and most came from 

urban areas. These data are consistent with Rodriguez, L. et al. (6) and Prieto, P. et al. (7) 

Among the caustic were found 34% sodium hypochlorite, 13% caustic soda, 5% 

hydrochloric acid, 4% creoline, 1% cationic detergent, 1% sulfuric acid, 0.5% acetic 

acid and 0.5% sodium peroxide. The solvents most frequently encountered were the 

diesel with 9%, 8% toluene, 7% turpentine, 4% formaldehyde, 4% kerosene, 4% ethanol 

96°, 2% toluene/xylene, 1% acetone, 1% ethylene, 0.5% chloroform. Accidental 

circumstance and the oral route of entry were the most registered. The poisonings were 

mostly acute type and occurred in the home and surroundings.  

 

KEY WORDS: Poisoning, solvents, caustics 
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INTRODUCCIÓN  

Las intoxicaciones agudas constituyen un motivo frecuente de atención en los servicios de 

urgencias hospitalarios y son procesos potencialmente fatales que afectan a los pacientes.1 

 

La ingesta de cáusticos y las intoxicaciones por este tipo de sustancias representan un grave 

problema por las consecuencias devastadoras que pueden llegar a generar. Se consideran un 

gran problema médico quirúrgico debido a la alta morbimortalidad que desencadenan y la 

prevención de estos accidentes es esencial para evitar las lesiones esofágicas. Las cifras de 

incidencia real varían según la estructura sanitaria del país.2,3 

 

Los productos del hogar suponen la segunda causa de intoxicación después de los fármacos, 

suponiendo hasta un 19% de las intoxicaciones según los datos del Observatorio Toxicológico 

del Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad Española de Urgencias. Dentro de este 

grupo, los cáusticos son los agentes más frecuentemente implicados.4 

 

 La intoxicaciones por solventes y sus vapores se producen generalmente en el ámbito laboral 

donde se manipulan estas sustancias, y donde son más frecuentes las exposiciones prolongadas a 

concentraciones tóxicas, aunque pueden presentarse intoxicaciones domésticas, por accidente, o 

voluntarias, al ser utilizadas como agente de autolisis o como drogas de abuso.5 

 

La mayoría de las ingestas de productos cáusticos se producen de forma accidental y en el 

hogar. El grupo de mayor riesgo son los niños menores de 5 años, con un pico de máxima 

incidencia alrededor de los 2 años, momento en que los niños logran autonomía para la 

deambulación y búsqueda pero carecen de habilidades para el reconocimiento de situaciones de 

riesgo. Las ingestas voluntarias, por otra parte, se observan en intentos autolíticos en 

adolescentes que ingieren una mayor cantidad del producto y, en consecuencia, tienen mayor 

riesgo de sufrir lesiones gastroesofágicas. 6 

 

Las intoxicaciones constituyen un problema de salud pública, por lo que es importante conocer 

los factores epidemiológicos asociados a ellas (edad, sexo, procedencia de los intoxicados, vía, 

lugar donde ocurre la intoxicación, características relacionada con el producto) para poder 

establecer mecanismos de control. Con el objetivo de analizar las características de las 

intoxicaciones por cáusticos y solventes en pacientes que acudieron al Centro Nacional de 

Toxicología de enero del 2012 a agosto del 2013, se llevó a cabo esta investigación. 
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JUSTIFICACIÓN  

 

En el área metropolitana de Barcelona, en 8 años el servicio de gastroenterología del Hospital 

San Juan de Dios tuvo ocasión de tratar 249 casos por ingesta de cáusticos, que significaron 35 

casos nuevos por año, representando el 0,07% del total de urgencias. Investigaciones realizadas 

por Pérez Tejerizo indica una incidencia de 100 casos nuevos al año, lo que supone el 0,45% de 

todas las visitas que acuden a su hospital. En Galicia, de 12.686 accidentes infantiles, el 13,23% 

correspondieron a intoxicaciones. De ellas, el 43,09% (723 casos) eran debidas a productos de 

limpieza, de las cuales, 615 correspondían a sustancias cáusticas, con lo cual este tipo de 

accidente representa el 4,84% de todos niños atendidos por accidentes infantiles en esta región. 3 

 

En un estudio realizado por Rodríguez, L. et al de los pacientes ingresados desde urgencias por 

sospecha de ingesta de cáusticos, entre el 2005 y 2010, en un hospital de tercer nivel de España 

con aproximadamente 100.000 visitas pediátricas urgentes anuales fueron registrados 78 casos, 

que corresponde a un 0,22% de todos los ingresos.6  

 

En investigaciones realizadas en el Departamento de Pediatría del Hospital Central 

Universitario "Dr. Antonio María Pineda" de Barquisimeto, por Rodríguez, se encontró que las 

intoxicaciones en general ocuparon el segundo lugar de frecuencia entre todos los accidentes y 

se determinó que entre las causas de intoxicaciones, la producida por agentes de uso doméstico, 

ocuparon el segundo lugar de frecuencia. 7  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

“Análisis de  características de  intoxicaciones por cáusticos y solventes registradas en el Centro 

Nacional de Toxicología de enero del 2012 a agosto del 2013” 
 

- 9 - 

 

MARCO TEÓRICO  

1. DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE LAS INTOXICACIONES 

1.2. DESCRIPCIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA 

Las características de las intoxicaciones, así como sus mecanismos de exposición, varían con la 

edad, con el sitio de residencia, de región a región, e incluso, con el país, por lo que es necesario 

que el personal sanitario posea conocimientos básicos y la epidemiología de estos problemas, 

para así poder aplicarlos en la identificación de las intoxicaciones y envenenamientos más 

frecuentes en su medio. 8  

Cuando se habla de intoxicaciones por agentes de uso doméstico se hace referencia a las 

producidas por una gran variedad de sustancias químicas de uso frecuente en el hogar y entre 

estas tenemos a:  

 Los hidrocarburos, como el kerosene, gasolina, tinner, solventes, ceras para pisos, 

lubricantes. Estos pueden producir toxicidad pulmonar, gastrointestinal, cutánea, 

neurológica y en órganos y sistemas. Entre las complicaciones que pueden presentarse 

por este tipo de agentes destacan las de tipo respiratorio, como la neumonitis química. 

 Los corrosivos cáusticos, como el cloro, ácido muriático, hidróxido de sodio, amoníaco, 

fenol, ácido de batería, óxido de calcio y permanganato de potasio, pueden causar 

clínica mucocutánea gastrointestinal, ocular y pulmonar y las complicaciones que 

pueden encontrarse son lesiones cáusticas en vías digestivas.  

 Los detergentes, como los productos utilizados en la limpieza de pisos y vajillas, 

frecuentemente ocasionan clínica gastrointestinal y tienen toxicidad variable. 7  

La facilidad para adquirir soluciones de álcalis y ácidos para su uso en el hogar, así como la 

introducción de nuevos y potentes limpiadores alcalinos concentrados, ha producido un aumento 

de la frecuencia de las esofagitis corrosivas y una disminución del número total de ingestas. Las 

cifras de incidencia real varían según la estructura sanitaria del país. 3 

En Francia alcanza hasta el 4,5% del total de ingresados por accidentes. En áreas del norte de 

Europa la frecuencia anual alcanza unas cifras de 5/100.000 pacientes de menos de 16 años, 

siendo el 94% de ellos menores de 5 años. 3 

En España, alrededor de un 5% de los accidentes domésticos son debidos a sustancias cáusticas 

y representan entre el 0,07 y el 2,5% de las urgencias atendidas en hospitales españoles. 9  

En Estados Unidos anualmente se producen más de 5.000 casos de ingestión de sustancias 

químicas cáusticas; de éstos, el 50-80% ocurren en la infancia, seguidos en frecuencia por 

adultos o adolescentes de la población con nivel socioeconómico bajo. En 12 años (1970-82) 

Estados Unidos redujo en un 30% el número de ingestiones y un 35% la tasa de hospitalización. 
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La causa residió en las restricciones en los permisos de fabricación y envasado de estos 

productos, así como el incremento de los cuidados por parte de los usuarios. 3 

En Galicia, de 12.686 accidentes infantiles, el 13,23% correspondieron a intoxicaciones. De 

ellas, el 43,09% (723 casos) eran debidas a productos de limpieza, de las cuales, 615 

correspondían a sustancias cáusticas, con lo cual este tipo de accidente representa el 4,84% de 

todos niños atendidos por accidentes infantiles en esta región. La tendencia actual es a una 

estabilización en el número de causticados esofágicos graves en los últimos años, con una clara 

disminución del número de ingestiones. 3 

Nuestro país en el  año 2012  registró un total 1200 consultas  en el Centro Nacional de 

Toxicología  dependiente del Ministerio de Salud Pública y Bienestar social por intoxicaciones 

de diversos tipos, de los cuales 215 fueron por productos industriales y para el hogar.10  

 

2. INTOXICACIONES POR ÁLCALIS-CÁUSTICOS 

 

2.1 Generalidades 

La mayoría de las ingestas de productos cáusticos se producen de forma accidental y en el 

hogar. El grupo de mayor riesgo son los niños menores de 5 años, con un pico de máxima 

incidencia alrededor de los 2 años, momento en que los niños logran autonomía para la 

deambulación y búsqueda pero carecen de habilidades para el reconocimiento de situaciones de 

riesgo. Las ingestas voluntarias, por otra parte, se observan en intentos autolíticos en 

adolescentes que ingieren una mayor cantidad del producto y, en consecuencia, tienen mayor 

riesgo de sufrir lesiones gastroesofágicas. 

La toxicidad del cáustico se relaciona con el tipo de producto (ácido o álcali), las propiedades 

físicas (líquido, polvo) y las propiedades químicas (concentración, pH, etc.). La cantidad 

ingerida también influye en el riesgo de aparición de lesiones digestivas y ésta va a depender 

principalmente del motivo de la ingesta (accidental o voluntaria), así como del envasado del 

producto (envase original, de refresco), el sabor y el olor. 6 

 

2.2 Agentes implicados 

Las sustancias cáusticas son productos químicos que adquieren un carácter ácido cuando su pH 

es menor a 4; así como alcalino cuando su pH excede de 11. Estos agentes crean un estado 

inflamatorio que puede lesionar directamente las paredes del aparato digestivo, en particular 

orofaringe, esófago, estómago y más raramente duodeno. Su ingestión continúa siendo un gran 

riesgo a escala mundial y es catalogada como una emergencia medico quirúrgica grave. La 
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evolución clínica debe ser cautelosa, lo cual supone un reto para la capacidad del cirujano, quien 

debe decidir el tratamiento más eficaz para prevenir las complicaciones. 11 

2.2.1 Álcalis 

Tienen capacidad de producir lesiones cáusticas cuando su pH es igual o superior a 12. 

Producen necrosis por licuefacción, con desnaturalización de las proteínas, saponificación de las 

grasas, trombosis capilares y retención de agua, favoreciendo la profundización de las lesiones 

(mayor riesgo de perforación). 4 

Agente Se encuentra en 
Hidróxido sódico Productos de limpieza doméstica 

Fabricación de jabones caseros 

Limpieza y decoloración de aceitunas 

Limpiadores de hornos 

Hidróxido potásico Productos de limpieza doméstica 

Carbonato sódico y cálcico Fabricación de jabones 

Secado de frutos en granjas 

Cremas depilatorias 

Limpiadores de prótesis dentales 

Pulimento de metales 

Sales sódicas (boratos, fosfatos) * Detergentes industriales 

Productos para lavavajillas 

Reblandecedores de agua 

Hipoclorito sódico (lejía)** Desinfección de agua potable 

Desinfección de agua de piscinas 

Productos de limpieza doméstica 

Limpiadores de prótesis dentales 

Amoniaco Limpiadores de W.C. 

Limpieza y pulimento de metales 

Colorantes y tintes capilares 

Productos antiherrumbre 

Limpiadores de joyas 

*El perborato en gran cantidad ocasiona toxicidad por ácido bórico, produciendo 

convulsiones, daño renal y manifestaciones cutáneas. 

**El hipoclorito en concentraciones menores al 10% no suele producir lesiones 

 

2.2.2 Ácidos 

Tienen capacidad de producir lesión cáustica cuando su pH es inferior a 4. Producen necrosis 

por coagulación protéica, con pérdida de agua y formación de una escara firme que dificulta en 

parte la penetración. 4 

Agente Se encuentra en 

Sulfúrico Baterias, pilas 

Limpiadores industriales 

Plateado de metales 

Agua fuerte (sulfúrico + nítrico) 

Oxálico* Limpiametales 

Desatascadores 

Desinfectantes 

Pulidores de muebles 

Limpiadores de W.C. 

Quitamanchas 

Clorhídrico(salfumán, Disolventes 
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(ácido muriático) Limpiametales 

Desatascadores 

Anticorrosivos 

Limpiadores de W.C. 

Limpiadores de piscinas 

Pastas para soldadura 

Fosfórico Limpiadores de W.C. 

Pulimento de metales 

Bisulfito sódico Limpiadores de W.C. 

Fluorhídrico Productos antiherrumbre 

Formaldehido (ácido 

fórmico) 

Tabletas desodorantes 

Fumigantes 

Reparadores de plásticos 

Embalsamantes 

Carbólico 

(fenol-creosol-creosota), 

Antisépticos 

Conservantes 

*El ácido oxálico puede producir lesiones corrosivas, daño renal e hipocalcemia. 

 

2.3  Clínica 

La presentación clínica es muy variable, pudiendo ir desde síntomas insignificantes hasta el 

shock y la perforación. 

La existencia, localización e intensidad de las lesiones dependen de la cantidad, las propiedades 

físicas y la concentración del producto ingerido y del tiempo que el agente permanece en 

contacto con la mucosa. 

Los síntomas más frecuentes son disfagia, salivación, dolor en la boca y en la garganta. Si hay 

disfonía y/o estridor nos indicarán afección de la laringe, epiglotis o hipofaringe. Si hay 

odinofagia y/o disfagia orientarán lesión localizada en esófago. La existencia de epigastralgias, 

náuseas o hematemesis orientan hacia una afectación gástrica. La existencia de taquipnea, 

disnea, dolor torácico, enfisema subcutáneo y shock indican perforación esofágica. Signos de 

irritación peritoneal indican perforación gástrica. El contacto de la sustancia con la piel puede 

producir eritema, vesículas y en caso de ácidos fuertes ulceración cutánea. La ausencia de 

lesiones orofaríngeas no descarta la existencia de graves quemaduras en esófago o estómago. 4 

 

2.3.1 Estadios hísticos de las lesiones por sustancias cáusticas  

I. Inflamación aguda: Dura entre 3 - 4 días, acompañada de trombosis vascular, necrosis celular 

y ulceraciones. 

II. Período de granulación latente: Demora entre 4 - 14 días, durante los cuales se produce 

fibrosis y colágeno. Usualmente aparecen las perforaciones. 

III. Período de cicatrización crónica: Abarca desde 14 días hasta varios meses, con formación 

de cicatriz y contractura. 11 
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2.3.2 Según las imágenes observadas las lesiones se clasifican en diversos grados: 

• Grado 0: exploración normal. 

• Grado 1: eritema y edema de mucosa. 

• Grado 2A: ulceración superficial localizada, friabilidad y ampollas. 

• Grado 2B: ulceración circunferencial. 

• Grado 3: ulceraciones múltiples y extensas áreas de necrosis 4 

 

2.3.3 Actuación en urgencias 

Es importante identificar el producto, conocer los componentes, la concentración, la cantidad 

ingerida y el tiempo que ha estado en contacto. 4 

 

2.3.4 Complicaciones  

A. Tempranas 

− Perforación esofágica o gástrica, o ambas, con mediastinitis o peritonitis 

− Trastornos respiratorios por lesión en laringe, tráquea o bronquios 

− Estado de choque (neurogénico, hemorrágico o séptico) 

− Muerte 

B. Tardías 

− Infecciones agregadas 

− Predisposición maligna a la estenosis 

− Fístulas cervicales esfagotraqueales 

− Trastornos metabólicos 

− Estenosis digestiva alta (con los estrechamientos más frecuentes: cricofaríngeos, 

broncoaórticos, diafragmáticos y antropilóricos) 

− Fracaso para restablecer la vía digestiva 

− Desnutrición grave (deben nutrirse por yeyunostomía por 6 meses para su operación 

definitiva) 

− Estenosis postoperatoria de la interposición intestinal 

− Compromiso de la deglución por sinequias en los senos piriformes y laríngeos. 11 

 

2.3.5 Tratamiento 

• No debe usarse el carbón activado (no absorbe las sustancias cáusticas e impide la 

visualización endoscópica). 

• No usar purgantes (pueden ocasionar distensión gástrica, meteorismo abdominal y vómitos, 

empeorando el estado del paciente). 



 

“Análisis de  características de  intoxicaciones por cáusticos y solventes registradas en el Centro 

Nacional de Toxicología de enero del 2012 a agosto del 2013” 
 

- 14 - 

 

• El vaciado gástrico está contraindicado. 

• El uso de diluyentes no suele ser efectivo a menos que se empleen en los primeros 30 minutos 

de producirse la ingesta (120 ml de agua o leche). Más eficaces en las ingestiones de sustancias 

alcalinas en forma sólida o granular. 

• No existen antídotos específicos. 

• Si hay exposición de la piel o los ojos se irrigará con agua o suero fisiológico durante 15 

minutos. 

Los corticoides están contraindicados en casos de perforación o sangrado intestinal. 

• Deben administrarse antibióticos si hay perforación o si se están administrando corticoides. 4 

 

2.3.6 Pruebas complementarias 

• Hemograma, coagulación y pruebas cruzadas: leucocitosis, hemólisis, anemia, coagulopatía 

por consumo. 

• pH, gases y electrolitos: acidosis metabólica. 

• Urea y creatinina: insuficiencia renal secundaria al shock y la hemólisis. 

• pH del producto (intoxicación grave si el pH es <2 o >12). 

• pH de la saliva (normal entre 6 y 7). 

• Radiografía de tórax y abdomen: para descartar signos de neumonitis, mediastinitis y 

perforación. 

• Endoscopia: es la exploración más útil para valorar la gravedad, extensión y pronóstico de las 

lesiones así como la actitud terapéutica a seguir. Debe realizarse entre las 6 y las 48 horas 

posteriores a la ingesta. No precisa ser realizada en los niños asintomáticos y en aquellos con 

sintomatología de perforación diagnosticada por procedimientos radiológicos. 4 

 

3. INTOXICACIÓN POR SOLVENTES 

 Los solventes orgánicos son una serie de sustancias que a T° ambiente se encuentran en estado 

líquido, de naturaleza orgánica, volátiles, basados en los elementos químicos carbono e 

hidrógeno. Se utilizan solos o en combinación con otros agentes para disolver materias primas, 

productos o materiales residuales, utilizándolos para la limpieza, para modificar la viscosidad, 

como agente tensoactivo, como plastificante, como conservante o como protector de otras 

sustancias que una vez depositadas quedan fijadas evaporándose el disolvente. En general los 

solventes orgánicos son de uso corriente en la industria para pegar, desengrasar, limpiar, 

plastificar y flexibilizar, pintar y lubricar. 5 

Como pueden desprender vapores, la vía de intoxicación más frecuente es la inhalatoria aunque 

también se puede producir por vía digestiva y cutánea. La incidencia es muy variable según los 
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estudios, pero refiriéndonos a las publicaciones del Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la 

SEUP, éstas cifras son las 9,3% respecto al total de intoxicaciones por productos del hogar. 12 

 

3.1 Clasificación 

 

 

 

Todos los disolventes orgánicos son tóxicos, aunque su toxicidad varía de unos productos a 

otros. Los vapores que desprenden son más pesados que el aire, por lo que su mayor 

concentración estará cerca del suelo. Estos vapores son rápidamente absorbidos a través de los 

pulmones, cruzan con gran facilidad las membranas celulares, y, debido a su gran solubilidad en 

grasas, alcanzan concentraciones especialmente altas en el SNC y periférico. La excreción tiene 

lugar a través del pulmón, y aquellos que se metabolizan por oxidación hepática para formar 

compuestos solubles en agua, pueden ser excretados por el riñón. 5 

 

3.2 Clínica 

Además de ser depresores del SNC, los disolventes producen efectos subjetivos que pueden ser 

similares a los de la marihuana, aunque las alucinaciones visuales son más intensas. También 

producen otros síntomas como euforia, excitación y sentimiento de omnipotencia, acompañados 

de visión borrosa, zumbidos de oídos, alteraciones del lenguaje, dolor de cabeza, dolor 

abdominal, dolor torácico o broncoespasmo.  
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Clínicamente los pacientes parecen borrachos, pero su aliento, su pelo o su ropa huelen a 

disolvente. Pueden presentar disminución del nivel de conciencia con progresión a 

convulsiones, status epiléptico o coma. La muerte súbita es un riesgo conocido de la 

intoxicación por disolventes, y se piensa que se debe a arritmias cardíacas graves.  

Por otra parte, la mayor parte de los disolventes, en contacto con la piel, producen dermatitis por 

sensibilización o por eliminación de las grasas de la piel. Además de los síntomas debidos a la 

intoxicación aguda, los disolventes producen efectos a largo plazo por exposiciones repetidas a 

bajas concentraciones, debido a la lesión del hígado, riñones, SNC y médula ósea. Está bien 

reconocida la lesión hepato-renal debida a tolueno 2, tricloroetileno, cloroformo y tetracloruro 

de carbono, así como la depresión de médula ósea y anemia aplásica asociada a la inhalación del 

benceno contenido en colas y pegamentos. Con el abuso del tolueno se han encontrado también 

efectos a largo plazo sobre el SNC, con aparición de encefalopatía, atrofia óptica, degeneración 

cerebelosa y alteraciones del equilibrio, así como neuropatía periférica. 

 

3.3 ALCOHOLES 

En general los solventes orgánicos como el alcohol butílico se utiliza en la fabricación de 

barnices, caucho, lacas, resinas sintéticas, productos farmacéuticos, productos de piel sintética 

(cuero), cristales irrompibles, película fotográfica, perfumes, fabricación de plásticos. Éste 

líquido incoloro, volátil, de olor picante, por intoxicación aguda sus vapores al igual que los del 

alcohol isopropílico, líquido incoloro y volátil, producen irritación de la nariz y de la garganta; 

la irritación de los ojos con alcohol etílico causa vacuolas en la superficie de la córnea, 

fotofobia, prurito, sensación de quemazón, trastornos visuales.  

El alcohol isopropílico al igual que el alcohol propílico está calificado por la IARC (The 

Internacional Agency for Research on Cancer) en el grupo 1. Carcinógeno para el hombre 

causando cáncer de pulmón. 

El alcohol metílico usado como disolvente de lacas, barnices y pinturas, como anticongelante o 

como antiséptico. Es un líquido de olor picante característico, se absorbe bien por todas las vías, 

difunde bien por todos los compartimientos corporales y por exposición crónica tiene como 

blanco el nervio óptico, sistema nervioso central y la piel y las mucosas.  

 

3.4 FORMALDEHÍDO 

En cuanto al formaldehído (formol): gas incoloro, con olor irritante cáustico, inflamable, 

soluble en agua, por exposición crónica produce bronquitis crónica, exacerbación del asma 

bronquial y está calificado por la IARC en el grupo 2A. Probable carcinógeno para el hombre, 

cáncer de vías respiratorias, pulmón y cavidad nasal. 5 
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3.5 HIDROCARBUROS DE CADENA CORTA  

Por exposición crónica el metano, etano y butano estos gases producen manifestaciones neuro 

psíquicas, pulmonares, renales y hepáticas mientras que el n-hexano, hidrocarburo alifático 

saturado volátil, produce manifestaciones sobre sistema nervioso periférico. 5 

 La fuente de exposición principal es el hogar. 

 Toxicocinética: actúan como asfixiantes por su alta volatilidad y baja viscosidad, 

reemplazando el gas alveolar y produciendo hipoxia. 

 Clínica: al atravesar la membrana alveolocapilar originan síntomas de disminución del 

umbral de conciencia con progresión a convulsiones, status epiléptico o coma. Además 

inducen aparición de arritmias. 

 Diagnóstico: gasometría arterial (hipoxia sin hipercarbia). A veces el hemograma 

presenta leucocitosis con desviación izquierda. Los electrolitos séricos, coagulación, 

orina y las pruebas de función hepática y renal son normales. El ECG es normal pero 

debe hacerse monitorización del ECG. Al ingreso realizar de rutina una Rx de tórax, que 

no suele tener hallazgos patológicos. 

 Tratamiento: oxígeno suplementario con FiO2 según gasometría.12 

 

3.6 HIDROCARBUROS DE CADENA LARGA  

 Son líquidos a T° ambiente y se usan como disolventes de grasas. 

 Exposición en el medio laboral (industria del cuero y calzado). 

 Toxicocinética: tienen un bajo poder tóxico y se necesitan altas concentraciones para 

que produzcan depresión central. 

 Clínica: comprende desde disfunción sensorial simétrica de las partes distales de las 

extremidades, con debilidad de dedos de manos y pies y pérdida de reflejos sensitivos 

profundos, hasta depresión del SNC, mareo e incoordinación motora. 

 Diagnóstico: se basa en la clínica. La analítica de rutina y el ECG son normales, pero se 

realizará monitorización ECG. 

 Tratamiento: oxígeno suplementario y tratamiento de soporte 

 

3.7 DESTILADOS DEL PETRÓLEO  

 Fuente de exposición: sobre todo son ingestiones orales, y menos por inhalación de los 

vapores desprendidos.  

 Toxicocinética: al aspirarse produce inhibición del surfactante pulmonar, originando 

colapso alveolar, alteración de la relación ventilación/perfusión e hipoxemia. 

Posteriormente hay una neumonitis química con hiperemia, edema y hemorragia 
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alveolar. En pocas horas se produce una alveolitis hemorrágica difusa con infiltrados 

granulomatosos que se resuelve en unos 10 días, aunque se puede complicar con 

neumonías. 

 Clínica: cuando hay una aspiración los síntomas aparecen a los 30 min: irritación oral o 

traqueobronquial con quemazón en boca, ahogo, tos y respiración a boqueadas. Después 

aleteo nasal, retracción intercostal, disnea, taquipnea y cianosis. Se desarrollan 

atelectasias y neumonías con edema y hemoptisis que producen hipoxemia con 

hipocarbia que evolucionan a hipercarbia y acidosis, que puede originar una parada 

cardiorrespiratoria. 

La auscultación respiratoria presenta crepitantes, roncus y disminución del murmullo 

vesicular. 

En la Rx hay infiltrados basales y perihiliares uni o bilaterales. A menudo zonas de 

atelectasia. 

Los síntomas neurológicos oscilan desde letargia y ligera alteración del nivel de 

conciencia hasta coma y convulsiones. 

Los síntomas gastrointestinales son nauseas, vómitos, dolor y distensión abdominal. 

Otras manifestaciones son arritmias, alteraciones dérmicas, eczemas e inflamación. 

 Diagnóstico: se basa en la historia clínica identificando el tipo y las características del 

tóxico, tiempo transcurrido desde la ingestión y síntomas aparecidos hasta la llegada al 

hospital. La exploración se enfocará hacia los signos vitales y problemas respiratorios y 

neurológicos. 

Se realizarán: hemograma, glucemia, urea, electrolitos, pruebas de función hepática, 

análisis de orina, gasometría arterial, Rx de tórax y monitorización ECG. 

 Tratamiento: si permanecen asintomáticos y con Rx normal se pueden dar de alta a las 

6 horas de observación previa Rx de control. No se recomienda realizar vaciamiento 

gástrico si no está intubado el paciente, y después hacer lavado gástrico, no siendo útil 

la administración de carbón activado. 

Si la exposición ha sido por la piel, retirar la ropa y lavar al paciente con agua y jabón. 

Todos los pacientes con síntomas neurológicos o respiratorios deben ser ingresados con 

monitor ECG continuo, canalización de vía venosa y administración de oxígeno 

suplementario. 

 No hay beneficio en la administración de corticoides ni antibióticos profilácticos. 

3.8 TETRACLORURO DE CARBONO  

 Líquido incoloro, no inflamable y de olor dulzón. 

 Se encuentra en extintores, productos de limpieza e insecticidas. 
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 Toxicocinética: la vía de entrada puede ser inhalación de vapores, digestiva o a través 

de la piel, concentrándose en el tejido adiposo. Es un depresor del SNC e induce 

degeneración grasa del hígado, así como muerte celular y necrosis hepática. También es 

un potente tóxico renal. 

 Clínica: irritación de mucosas, nauseas, vómitos, dolor abdominal, cefalea, sensación de 

vértigo, ataxia y deterioro del nivel e conciencia hasta producir coma con convulsiones, 

hipotensión y muerte por depresión respiratoria central. Las enzimas hepáticas se elevan 

a las 48 horas de la exposición y aparecen signos de hepatitis en los días siguientes. 

 Diagnóstico: por la historia clínica. Si se ha ingerido, realizar Rx de abdomen pues el 

tetracloruro es radiopaco. 

 Tratamiento: retirar al paciente del ambiente contaminado, retirar la ropa y lavar la piel. 

Si la intoxicación es vía digestiva realizar lavado gástrico, y si el paciente no colabora 

por el deterioro neurológico proceder a la intubación. 

El carbón activado no es útil. Si hay fracaso renal, realizar hemodiálisis. 

Sí se puede usar la N-acetilcisteína (NAC) vía oral a dosis de 140 mg/kg en la 1ª dosis 

continuando con 70 mg/kg/4h hasta completar 17 dosis disolviendo la solución 

comercial en proporción 1:4 en agua o zumo; o vía iv a dosis de 150 mg/kg en 200 ml 

de SG 5% en 15 minutos, posteriormente 50 mg/kg en 500 ml de SG 5% en 4 horas y 

después 100 mg/kg en 1000 ml en 16 horas. 

 

3.9 CLOROFORMO  

 Líquido incoloro y no inflamable, de olor y sabor dulzón, muy volátil y liposoluble. 

 Fuente: disolvente en laboratorio e industria química. 

 Toxicocinética: produce intoxicación por vía respiratoria, digestiva o dérmica. Produce 

la muerte con ingestión oral de sólo 10 ml. Se ha descrito degeneración grasa del 

hígado, riñón y corazón. Al exponerlo a una llama se forma fosfeno, que con el agua en 

el alveolo forma ac. Hidroclorídrico y CO2 originando edema pulmonar. 

 Clínica: al inhalarse produce todos los niveles de anestesia. Se detecta por olor cuando 

su concentración excede de 400 ppm. A1000 ppm produce nauseas, vómitos, vértigo y 

cefaleas. Entre 1000-4000 ppm origina desorientación. Entre 10000-20000 ppm da lugar 

a pérdida de conciencia e incluso muerte. También produce dermatitis local e irritación 

corneal. 

 Diagnóstico: por la historia clínica. Las transaminasas se alteran en las intoxicaciones 

agudas, apareciendo ictericia a los 2-3 días. 
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 Tratamiento: de soporte. Retirar a la víctima de la zona contaminada llevándola a una 

zona bien ventilada, administrar O2 suplementario y si se necesita, intubarlo 

 

3.10 DICLOROMETANO  

 Líquido incoloro, muy volátil y muy tóxico 

 Se usa como solvente, desengrasante y quitamanchas de pintura 

 Toxicocinética: se absorbe a través del pulmón, digestivo y la piel alterada produciendo 

depresión directa del SNC y se metaboliza en el hígado a CO2 y CO. 

 Clínica: si la concentración es > 1000 ppm produce cefalea. A> 2000 ppm produce a los 

30 minutos náuseas y letargia. A concentración mayor produce estupor y coma. Si se 

ingiere vía digestiva produce acidosis, hemólisis intravascular y deterioro neurológico. 

 Diagnóstico: por la clínica. Determinar el nivel de carboxiHb. 

 Tratamiento: retirar al paciente del ambiente, desnudarlo y lavar la piel con agua y 

jabón. Si hay ingestión, aislar la vía aérea y hacer lavado gástrico. Es conveniente el 

ingreso en UCI y monitorización al menos 24 h administrando O2. 

 

3.11 TRICLOROETILENO  

 Líquido claro, incoloro y no inflamable 

 Fuente: desengrasante en limpieza en seco, extracción selectiva de medicinas y 

alimentos y como intermediario químico. 

 Toxicocinética: se absorbe vía respiratoria y digestiva. 

 Clínica: depresión del SNC con náuseas y vómitos. 

 Diagnóstico: por la historia clínica. Se pueden detectar niveles en el gas espirado. 

 Tratamiento: de soporte. 

 

3.12 TETRACLOROETILENO  

 Líquido incoloro y no inflamable usado para limpieza en seco. 

 Toxicocinética: la absorción es vía respiratoria. 

 Clínica: depresión del SNC con mareos, náuseas y vómitos. 

 Diagnóstico: historia de exposición y clínica. 

 Tratamiento: de soporte. 

 

3.13 TRICLOROETANO  

 Líquido incoloro, no inflamable y de baja toxicidad. 

 Se usa como desengrasante, limpieza de metales, limpieza en seco y pesticida. 
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 Toxicocinética: la intoxicación se produce por inhalación de vapores o por vía digestiva. 

 Clínica: ataxia, cefalea, fatiga y temblores. A veces convulsiones y coma. 

 Diagnóstico: por la historia clínica 

 Tratamiento: de soporte. Si es vía digestiva se hará lavado gástrico con protección de 

vía aérea. Si hay depresión respiratoria se aportará O2 y soporte ventilatorio. 12 

 

3.14 BENCENO  

En cuanto al benceno, principal representante de los hidrocarburos aromáticos, es un líquido 

claro, inodoro, muy volátil e inflamable, y con intenso olor dulzón. Sus vapores son más densos 

que el aire, se absorbe por todas las vías debido a su liposolubilidad; se integra al tejido adiposo 

y pasa a la médula ósea donde produce su acción tóxica crónica pudiendo generar aplasia 

medular, leucemia, linfopenia, anemia. Por su potente efecto precipitante de las proteínas: 

esteatosis hepática y renal, glomerulonefritis rápidamente progresiva. El benceno está listado 

por la IARC en el grupo 1. Carcinógeno para el hombre. En las mujeres expuestas a niveles 

altos de benceno alta probabilidad de espina bífida en su descendencia. 5 

 Toxocinética: se absorbe por vía respiratoria y digestiva. Es muy liposoluble. 

 Clínica: irrita los ojos. Produce eritema y dermatitis con daño del tejido subcutáneo. La 

aspiración causa edema y hemorragia. Las altas concentraciones producen euforia 

inicial y después mareo, nauseas, cefalea, ataxia, convulsiones y coma. La exposición 

repetida produce anemia aplásica y leucemias mielocítica y monocítica agudas. 

 Diagnóstico: por la historia clínica. Hacer de forma rutinaria una Rx de tórax, ECG, 

analítica general de sangre y orina y perfil hepático 

 Tratamiento: retirar a la víctima de la fuente de exposición. Si se ingiere proceder a 

lavado gástrico en las 2 primeras horas, aislando la vía aérea. Dar O2 suplementario y 

monitorizar el ritmo cardíaco. 12 

 

3.15 XILENO 

La exposición crónica a xileno, líquido volátil de olor dulce aromático, como la que ocurre en la 

industria agroquímica, tiene como blancos el sistema nervioso central, periférico y la piel 

causando disfunción neuroconductual: cefalea, labilidad emocional, fatiga, pérdida de memoria, 

dificultad en la concentración, disminución del período de atención y deterioro neurofisiológico 

como la disminución de la conducción nerviosa en nervios motores como el nervio cubital. 

Tanto la IARC como la EPA (Environmental Protection Agency) declaran que no hay 

información suficiente para decidir si el xileno es carcinogénico. 5 
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3.16 TOLUENO  

El tolueno, líquido volátil, no corrosivo, claro e incoloro, con un olor dulzón y punzante, por 

exposición crónica, poco soluble en agua y muy liposoluble, como la que ocurre en el sector 

petrolero, afecta varios tejidos: hígado, riñón, sistema nervioso central y periférico produciendo 

ataxia, temblores, alteraciones del comportamiento y polineuropatías. 5 

 Toxicocinética: se absorbe vía inhalatoria y digestiva. El 80% se metaboliza en el 

hígado y el 20% restante se elimina sin cambios por el pulmón. 

 Clínica: irritante para ojos, pulmón, piel y otras zonas de contacto directo produciendo 

eritema, dermatitis, parestesias de piel, conjuntivitis y queratitis. A baja concentración 

produce euforia con comportamiento alterado. A más concentración produce cefalea, 

convulsión, nauseas, ataxia, nistagmus, confusión y coma, arritmias, muerte súbita, 

parada cardiorrespiratoria y neumonitis química. 

 Diagnóstico: por la historia clínica. Sospecharlo en pacientes con deterioro del nivel de 

conciencia y acidosis metabólica. Realizar Rx de tórax, ECG, análisis de orina, 

hemograma, electrolitos, Ca, P, creatinina,CPK y gasometría arterial. 

 Tratamiento: retirar al paciente de la fuente de exposición. Si se ingiere se procederá a 

lavado gástrico con aislamiento de la vía aérea. Monitorizar el ritmo cardíaco, corregir 

las alteraciones electrolíticas y administrar O2. 12 

 

3.17 ESTIRENO 

 El estireno es un líquido incoloro que se evapora fácilmente. En forma pura, el estireno 

tiene un olor dulce. El estireno manufacturado puede contener aldehídos que le otorgan 

un olor penetrante desagradable. 

 Fuente de exposición: las plantas, bacterias y hongos producen cantidades pequeñas de 

estireno en forma natural. El estireno también está presente en productos de combustión 

tales como el humo de cigarrillo y los gases del escape de automóviles. El estireno es 

usado extensamente en la manufactura de plásticos y caucho. Productos de consumo 

que contienen estireno incluyen: 

 Materiales para empacar. 

 Aislación eléctrica (por ejemplo, utensilios domésticos y cables de 

distribución). 

 Aislamiento para casas y otros edificios. 

 Fibras de vidrio, cañerías de plástico, partes de automóviles. 

 Copas para beber y otros artículos para uso con alimentos. 

 Reverso de alfombras. 
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 Toxicocinética: inhalación, ingestión y contacto con la piel. 

 Clínica: los efectos más comunes tienen que ver con el sistema nervioso. Incluyen 

alteraciones de la visión de color, cansancio, sensación de embriaguez, reacciones 

lentas, problemas de concentración y del equilibrio. Las concentraciones de estireno que 

producen estos efectos son más de 1.000 veces más altas que las que se encuentran 

normalmente en el ambiente. 

 Diagnóstico: se puede medir en la sangre, la orina y los tejidos durante un período breve 

después de exposición a niveles moderados a altos.12 

 

3.18 ACETONA 

Las cetonas son líquidos volátiles e inflamables y de olor dulzón, la inhalación de vapores es la 

principal vía de exposición laboral; utilizadas en la industria para los mismos usos de las 

sustancias ya mencionadas, causan lesiones ópticas semejantes a las del metanol en 

exposiciones agudas así como edema pulmonar mientras que en la exposición crónica se ha 

descrito neuropatía periférica; por lo tanto, de acuerdo al examen clínico debe realizarse 

electromiografía. 5 

 Toxicocinética: se absorbe rápidamente a través de los pulmones y tracto 

gastrointestinal. Se excreta sin transformar en orina y a través de la mucosa respiratoria, 

con una vida media plasmática de 20-30 horas. 

 Clínica: depresión del SNC que oscila desde la sedación al coma. Ataxia, parestesias y 

temblores. Hay depresión respiratoria con olor dulzón en el aliento. Son frecuentes los 

vómitos, hematemesis y la necrosis tubular aguda. 

 Diagnóstico: por la historia clínica. Se puede determinar la presencia de acetona en 

sangre y orina. Se monitorizarán niveles de glucemia, electrolitos, creatinina, función 

hepática y gasometría. 

 Tratamiento: de soporte asegurando la ventilación y circulación. Si se ingiere, se 

procederá a lavado gástrico. 12 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

 Analizar las características de las intoxicaciones por cáusticos y solventes en 

pacientes que acudieron al Centro Nacional de Toxicología de enero del 2012 a 

agosto del 2013. 

Objetivos Específicos 

 Relevar la distribución de las intoxicaciones por sexo y franja etaria con 

solventes y con cáusticos. 

 Determinar la distribución de frecuencia de intoxicación según ubicación 

geográfica del paciente. 

 Relevar tipo de principio activo más frecuente que causan las  intoxicaciones con 

solventes y con cáusticos 

 Identificar circunstancias de intoxicación: no intencional, intencional: tentativa 

suicida  - maliciosa- abuso- otro.  

 Relevar ubicación del evento: hogar, lugar de trabajo, institución educativa, otro. 

 Relevar vía de ingreso más frecuente: oral, inhalatoria, cutánea. 

 Relevar tipo exposición más frecuente: aguda, crónica, aguda/crónica. 
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 MATERIALES Y MÉTODOS: 

Diseño del método: 

Estudio observacional, descriptivo con componente analítico, temporalmente 

retrospectivo. 

Sujetos 

 Población enfocada: 

Pacientes que acudieron al Centro de Emergencias Médicas por intoxicación con 

solventes y/o cáusticos y que fueron facultativos médicos del Centro Nacional de 

Toxicología. 

 

 Población accesible: 

197 pacientes con intoxicación por solventes y/o cáusticos atendidos de enero del 2012 

a agosto del año 2013. 

 

 Criterios de Inclusión 

Pacientes de ambos sexos  con edades comprendidas entre 1 a 99 años 

provenientes de todas las regiones del país que presentan  intoxicación por 

solventes y/o cáusticos con registros demográficos  completo. 

 Criterios de exclusión 

Pacientes intoxicados con otro tipo de sustancias, con datos demográficos 

incompletos o fuera de la corte de estudios. 

Muestreo: 

No probabilístico de casos consecutivos. 

Reclutamiento:  

Se solicitó el permiso correspondiente a las autoridades del Centro Nacional de 

Toxicología (CNTox) para revisión delos registros del paciente. 

Obtenida la autorización se solicitaron los registros del paciente y se analizaron las 

fichas de los individuos con las características del estudio y que cumplían con los 

criterios de inclusión en el periodo establecido. 
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Variables: 

 Sexo. Variable cualitativa dicotómica 

 Edad. Variable cuantitativa continua  

 Zona del país. Variable cualitativa dicotómica 

 Principio activo. Variable cualitativa nominal 

 Circunstancia de intoxicación. Variable cualitativa nominal 

 Ubicación del evento. Variable cualitativa nominal 

 Vía de ingreso. Variable cualitativa nominal 

 Tipo de exposición. Variable cualitativa nominal 

 

Análisis estadístico: 
 

Una vez obtenidos los datos de las fichas médicas y los registros del Centro Nacional de 

Toxicología, los mismos se almacenaron en hojas de planillas de Cálculo (Microsoft 

Excel 2010). Los datos recolectados fueron expresados en tablas  y procesados para 

determinar la distribución de frecuencia de las diferentes variables. 

Consideraciones éticas 

La investigación realizada es un análisis únicamente descriptivo, por lo tanto el mismo 

no implica intervención que afecte o modifique la salud del paciente. 

  Los pacientes no recibieron beneficio directo alguno, pues el estado de salud no 

presentó mejorías con la realización del estudio. Toda la información publicada será 

manejada teniendo en cuenta las restricciones de confidencialidad que se encuentran 

establecidas en reglamentaciones internacionales de Derechos Humanos frente al 

manejo de los datos de laboratorio. 
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RESULTADOS OBTENIDOS 

 

De los 197 pacientes sujeto de estudio, el  52% (102/197) fueron mujeres y el 48% (95/197) 

fueron hombres. En intoxicados con cáusticos el 37% (72/197) correspondía a la población 

femenina y el 23% (46/197) masculina, en intoxicados con solventes el 25% (49/197) fueron 

hombres y el 15% (30/197)  mujeres Tabla y Gráfica 1. 

 

TABLA 1. Distribución de frecuencia por sexo. N = 197 

Tóxico 
Hombres Mujeres 

N° Porcentaje N° Porcentaje 

Cáusticos  46 23% 72 37% 

Solventes  49 25% 30 15% 

Total 95 48% 102 52% 

 

 

 
 

GRÁFICA 1. Distribución de frecuencia por sexo N= 197 
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La distribución de frecuencia por franja etaria en pacientes intoxicados con cáusticos fue del 

31% (62/ 197)  de 1 a 7 años, 0,5% (1/197) de 8 a 12 años, 5% (9/197) de 13 a 19 años, 21% 

(42/197) de 20 a 58 años y 3% (5/197) de 59 años o más. En los intoxicados con solventes el 

25% (51/ 197) eran de 1 a 7 años, 0,5% (1/197) de 8 a 12 años, 5% (10/197) de 13 a 19 años, 

8% (16/197) de 20 a 58 años, 1% (5/197) de 59 años o más. Tabla y Gráfica 2. 

 

TABLA 2. Distribución de frecuencia según la edad. N = 197  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICA 2. Distribución de frecuencia según la edad. N= 197 

 
 

 

 

 

Franja 

Etaria 

Cáusticos Solventes 

N° Porcentaje N° Porcentaje 

1-7 62 31% 51 25% 

8-12 1 0,5% 1 0,5% 

13-19 9 5% 10 5% 

20-58 42 21% 16 8% 

59 o más 5 3% 2 1% 

Total 118 60% 79 40% 
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La distribución de la población sujeto de estudio de acuerdo a la procedencia del paciente en los 

intoxicados con cáusticos fue  9% (18/197) de la zona rural y 51% (100/197) del área urbana. 

En pacientes intoxicados con solventes  13% (25/197) pertenecían a la zona rural y 27% 

(54/197) eran del área urbana. Tabla y Gráfica 3. 

 

TABLA 3. Distribución de frecuencia de las intoxicaciones con respecto a la procedencia. N = 197  

Procedencia 
Cáusticos Solventes 

N° Porcentaje N° Porcentaje 

Zona rural 18 9% 25 13% 

Zona urbana 100 51% 54 27% 

Total 118 60% 79 40% 

 

 

GRÁFICA 3. Frecuencia de intoxicados con respecto a la procedencia. N =  197 

 

 

El principio activo/nombre comercial identificado con mayor  frecuencia en las intoxicaciones 

por solventes  fue el Gasoil con 9% (18/197), seguido del Tolueno con 8% (16/197), Aguarrás 

con 7% (14/197), Formaldehido con 4% (7/197), Kerosene con 4% (7/197), Etanol 96° con 4% 

(7/197),  Tolueno/xileno con 2% (5/197), Acetona con 1% (2/197), Etilenglicol con 1% (2/197),  

Cloroformo con 0,5% (1/197). En los pacientes intoxicados con cáusticos  el 34% (67/197) fue 

con Hipoclorito de sodio, 14% (27/197) con Soda cáustica, 5% (9/197) con Ácido clorhídrico, 

4% (8/197) con Creolina, 1% (2/197) con Detergente catiónico, 1% (2/197),  1% (2/197) con 
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Ácido sulfúrico, 0,5% (1/197) con Ácido acético y 0,5% (1/197) con Peróxido de sodio. Tabla 

y Gráfica 4. 

TABLA 4.  Principios activos más frecuentes en las intoxicaciones por cáusticos y solventes. N= 197 

 

Principio Activo/Nombre 

comercial 

Solventes  

Principio Activo 

Cáusticos 

N° % N° % 

Tolueno 16 8% Soda cáustica  27 14% 

Tolueno / xileno 5 2% Hipoclorito de Sodio 67 34% 

Acetona 2 1% Creolina 8 4% 

Cloroformo 1 0,5% Detergente catiónico 3 1% 

Formaldehido 7 4% Peróxido de sodio 1 0,5% 

Etanol 96° 7 4% Ácido clorhídrico 9 5% 

Etilenglicol 2 1% Ácido sulfúrico 2 1% 

Gasoil 18 9% Ácido acético 1 0,5% 

Aguarrás  14 7%  

Kerosene 7 4% 

Total 79 40% Total 118 60% 

 
 

 

 

GRÁFICA 4. Distribución de frecuencias de Principio activo/Nombre comercial. N= 197 

En cuanto a las circunstancias de intoxicaciones, en pacientes intoxicados con cáusticos el 47% 

(92/197) fue de origen no intencional accidental, el 6% (12/197) intencional tentativa suicida, el 
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5% (9/197) no intencional ocupacional, el 0,5% (1/197) no intencional abuso (incluye sobre 

dosis de medicamentos y a drogas ilícitas), el 0,5% (1/197) no intencional ambiental, el 0,5% 

(1/197) no intencional mal uso, el 0,5% (1/197) desconocida, el 0,5%(1/197) otros  y el 0,5% 

(1/197) intencional maliciosa. En los intoxicados con solventes  29% (58/197) fue de origen no 

intencional accidental, el 5% (9/197) intencional tentativa suicida, el 3% (6/197) no intencional 

ocupacional, el 0,5% (1/197) no intencional abuso el 0,5% (1/197) no intencional ambiental, el 

0,5% (1/197) no intencional mal uso, el 0,5% (1/197) desconocida, el 0,5%(1/197) otros  y el 

0,5% (1/197) intencional maliciosa. Tabla y Gráfica 5. 

 

TABLA 5.  Distribución de frecuencias de circunstancias de intoxicación. N=197. 

 

Circunstancias de 

intoxicación 

Cáusticos Solventes 

N° Porcentaje N° Porcentaje 

No intencional accidental 92 47% 58 29% 

Intencional abuso 1 0,5% 1 0,5% 

No intencional Ambiental 1 0,5% 1 0,5% 

No intencional mal uso 1 0,5% 1 0,5% 

Desconocido 1 0,5% 1 0,5% 

Otro 0 0% 1 0,5% 

No intencional ocupacional 9 5% 6 3% 

Intencional maliciosa 1 0,5% 1 0,5% 

Intencional tentativa suicida 12 6% 9 5% 

Total 118 60% 79 40% 
 

 

GRÁFICA 5. Distribución de frecuencias de circunstancias de intoxicación. N= 197 
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En relación a la ubicación del evento, en las intoxicaciones por cáusticos el 47% (93/197) de los 

casos ocurrieron en el hogar, el 10% (19/197) en el lugar de trabajo, 2,5% (5/197) de los casos 

se desconoce el lugar y el 0,5% (1/197) fue en una institución educativa. En los intoxicados con 

solventes el 34,5% (68/197) fue en su hogar, el 3% (6/197) en su lugar de trabajo y el 2,5% 

(5/197), se desconoce la ubicación del evento.  Tabla y Gráfica 6. 

TABLA 6.  Distribución de frecuencias de la ubicación del evento. N=197. 
 

Ubicación del evento 
Cáusticos Solventes 

N° Porcentaje N° Porcentaje 

Hogar  93 47% 68 34,5% 

Lugar de trabajo 19 10% 6 3% 

Institución educativa 1 0,5% 0 0% 

Otro 5 2,5% 5 2,5% 

Total 118 60% 79 40% 

 

 

GRÁFICA 6. Distribución de frecuencias de la ubicación del evento. N= 197 
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En lo que respecta a la  vía de ingreso del tóxico, en pacientes intoxicados  con cáusticos fue en 

el 43% (85/197) de los casos vía oral, vía inhalatoria en un 8% (16/197), vía oral/cutánea 4% 

(7/197), se desconoce la vía en el 3% (6/197) , inhalatoria/cutánea en el 1% (2/197), 

oral/inhalatoria en el 0,5% (1/197) de los casos y otra vía de ingreso no especificada en el 

formulario 0,5% (1/197).  

En pacientes intoxicados con solventes la  vía de ingreso del tóxico fue oral en el 29% (58/197) 

de los casos, vía inhalatoria en un 3% (6/197), vía inhalatoria/cutánea 3% (6/197), otra vía de 

ingreso no especificada en el formulario 2% (3/197), se desconoce la vía oral/cutánea en el 2% 

(3/197) , oral/cutánea en el 0,5% (1/197) de los casos y en el 0,5% (1/197) oral/inhalatoria.  

Tabla y Gráfica 7. 

 

TABLA 7.  Distribución de frecuencias de la vía de ingreso del tóxico. N=197. 

 

Vía de ingreso 
Cáusticos Solventes 

N° Porcentaje N° Porcentaje 

Oral 85 43% 58 29% 

Inhalatoria 16 8% 6 3% 

Inhalatoria/ cutánea 2 1% 6 3% 

Desconocido 6 3% 4 2% 

Oral/ cutánea 7 4% 1 0,5% 

Oral/ Inhalatoria 1 0,5% 1 0,5% 

Otro 1 0,5% 3 2% 

Total 118 60% 79 40% 

 

 

 

 

GRÁFICA 7. Distribución de frecuencias de la vía de ingreso del tóxico. N= 197 
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El tipo de exposición ante los cáusticos de la población sujeto de estudio fue en el 58% 

(115/197) de los casos aguda, 1% (2/197) aguda/crónica y 0,5% (1/197) crónica. En los 

intoxicados con solventes  el tipo de exposición más frecuente fue en el 39% (76/197) de los 

casos aguda y 1,5% (3/197) crónica. Tabla y Gráfica 8. 

 

TABLA 8.  Distribución de frecuencias del tipo de exposición al tóxico. N=197. 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

GRÁFICA 8. Distribución de frecuencias del tipo de exposición. N= 197 
 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 

exposición 

Cáusticos Solventes 

N° Porcentaje N° Porcentaje 

Aguda 115 58% 76 39% 

Crónica 1 0,5% 3 1,5% 

Aguda/ Crónica 2 1% 0 0% 

Total 118 60% 79 40% 
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CONCLUSIONES 

  
De un total de 197 pacientes intoxicados con cáusticos y solventes, el 52% fueron del sexo 

femenino y  el grupo etario más afectado fue el comprendido entre 1 a 7 años, correspondiente 

al 56% de la población. Estos datos coinciden con Rodríguez, L. y cols. (6), Prieto, P. y cols. (9) y 

Prado, Y. y cols. (8) 

El 60% de la población sujeto de estudio procedían de zonas urbanas, concordando con los 

resultados obtenidos por  Poletto, Y. y cols. (7) 

El cáustico causante de mayor número de intoxicaciones fue el hipoclorito de sodio en un 34%, 

coincidiendo con Jiménez, F. (5) y Prieto, P. y cols. (9)  

El solvente que actuó como agente tóxico en el mayor número de casos fue el gasoil, en un 9% 

de la población. Este resultado difiere con lo obtenido por Jiménez, F. y cols. (5); cuyos 

resultados demostraron que el formaldehido fue el más frecuente.  

La vía de intoxicación mayormente involucrada fue la vía oral, con un 43% de intoxicados por 

cáusticos y 29% por solventes. El mayor número de intoxicaciones tuvieron lugar en el hogar, 

que en pacientes intoxicados por cáusticos fue en el 47% y el 34,5% en intoxicados por 

solventes, coincidiendo con Rodríguez, L. y cols. (6) 

El tipo de exposición más frecuente fue la aguda, con un 58% de intoxicados por cáusticos y 

39% por solventes. Se registraron mayormente intoxicaciones cuyas circunstancias fueron de 

origen accidental, con un 47% de intoxicados por cáusticos y 29% por solventes, hallazgos que 

concuerdan con los estudios realizado por Muñoz, J. y cols. (4) 

 

La predominancia de intoxicaciones en niños se relaciona con la naturaleza inquisitiva y 

exploradora de los mismos a estas edades, de allí la importancia de mejorar la educación 

sanitaria informando a las familias sobre medidas preventivas (almacenamiento de los productos 

domésticos fuera del alcance de los niños y en su envase original) de manera a disponer de un 

lugar adecuado y seguro para colocar los agentes de uso doméstico. (7,5) 
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RECOMENDACIONES 

 

Teniendo en cuenta la predominancia de intoxicaciones en niños es necesario mejorar la 

educación sanitaria informando a las familias sobre medidas preventivas (almacenamiento 

adecuado de los productos domésticos). 

Son numerosas las medidas de prevención recomendadas, pero no son puestas en práctica, ya 

que los padres no toman conciencia de los riesgos potenciales a los que están expuestos sus 

hijos en el medio ambiente que los rodea. La prevención se lograría con un adecuado programa 

de educación acerca de los accidentes en el hogar, donde se informe a los padres, maestros y 

niños, acerca de la gravedad del problema y así estimularlos sobre las medidas de seguridad que 

deben poner en práctica en los hogares, escuelas y medio ambiente en general para 

prevenidos.(7) 
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