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Fármacos (48 %)-->
Psicofármacos y
paracetamol
Productos del hogar (22 %)
 Etanol (10 %) 
Monóxido de carbono (4,2
%)

<5 años:
+ frecuente. Ingesta accidental
Asintomáticos
Pronóstico favorable

Adolescentes:
Fin recreativo VS autolítico

INTRODUCCIÓN

1 2

Epidemiología: Clasificación:



Evaluación primaria: ABCDE

+ Monitorización continua de
constantes

+
exploración por aparatos



EVALUACIÓN
SECUNDARIA ¿Qué tóxico ha

tomado?
¿Qué cantidad ha

ingerido?

¿Tiempo
transcurrido

desde la ingesta?

 Teléfono de toxicología: 914112676





Analítica de sangre
Niveles séricos del tóxico

Tóxicos orina

ECG Rx torax 
Rx abdomen
TC cerebral

Evaluación terciaria: Pruebas complementarias

1 2 3



Tratamiento

Contacto oftálmico: Contacto cutáneo: Inhalación:

OXÍGENO AL 100%
Lavado conjuntival

abundante con SSF o
agua durante 20

minutos

Retirar ropa y lavado
con agua y jabón



P Pesticidas/petróleo/plomo

H Hidrocarburos

A Ácidos/ álcalis/ alcoholes

I Hierro

L Litio

S Solventes

1.Vía aérea no protegida
2. Disminución del nivel de conciencia
3.Obstrucción/hemorragia/perforación

gastrointestinal
4.  Ingesta de caústicos

Descontaminación
digestiva:
Carbón activado

POSOLOGÍA:
1g/kg, v.o/SNG
Dosis máxima: 

-5 g: <2 años
-30 g: 2 y 12 años 
 -50 g: adolescentes

CONTRAINDICACIONES:

INDICACIONES:
Sustancia adsorbible y tóxica
< 2 horas postingesta
(preferiblemente 1 hora)
Hasta 6 horas si
hipoperistaltismo
Alerta y vía aérea aislada



Tóxico
Niveles
séricos

Repetir
niveles

Tratamiento

BZD No No

Flumazenilo 
0.01

mg/kg/dosis
(máx 0.2mg)

Opiáceos No No
Naloxona

0.1mg/kg/dosis
(máx 2 mg)

Paracetamol 4h 4-8h NAC

Fenobarbital 1-2h 12h
Diuresis
forzada
alcalina

CO 0h 4h O2 al 100%

ANTÍDOTOS

Tóxico
Niveles
séricos

Repetir
niveles

Tratamiento

Hierro 2-4h
Según

indicación
Desferroxamina

Digoxina
2.4h iv
6h vo

2-4h
Ac

antidigoxina

Salicilatos 6h 4h
Diuresis
alcalina

Teofilina 1-12h 4h Hemoperfusión/h
emodiálisis

Anticongelante/
barniz 0.5-1h 3h Etanol vo/iv



ANTÍDOTOS



Casos clínicos



Niño de 4 años, 15 kg, que acude por vómitos y dolor abdominal. La madre refiere que
3h antes de acudir a la  consulta lo encontró con un frasco de jarabe de paracetamol
abierto. El frasco originalmente contenía 100 ml (100mg/ml) y actualmente queda
aproximadamente ⅓ del frasco. Se estima que el niño pudo haber ingerido alrededor
de 3333 mg de paracetamol. 

¿Creéis que la dosis es tóxica?

¿ Trataríais al paciente? 

Si el tiempo de ingesta y la dosis fuera desconocida, ¿trataríais al paciente o actitud
conservadora?

Caso clínico 1



Caso clínico 1: intoxicación por paracetamol 



Caso clínico 1: intoxicación por paracetamol 
En nuestro caso, el nivel sérico de paracetamol a las 4 horas postingesta es de 180 µg/mL

El valor se evalúa utilizando el Nomograma de Rumack-Matthew, situándose en zona de
posible hepatotoxicidad

Administración de N-acetilcisteína intravenosa 
según protocolo

Monitorización de enzimas hepáticas y coagulación



1ª perfusión i.v: 150 mg/kg diluidos en 200 ml de
suero glucosado 5 % para infundir en 1 hora
(máximo 15 g).
2ª perfusión i.v: 50 mg/kg diluidos en 500 ml de
suero glucosado 5 % para infundir en 4 horas.
3ª perfusión i.v: 100 mg/kg diluidos en 1.000 ml de
suero glucosado 5 % para infundir en 16 horas.

50 mg/kg/h durante 4h (200mg/kg)
6.25 mg/kg/h durante 16h (100mg/kg)

Two-bag regimen

Antídoto: N- Acetilcisteína

Three- bag regimen 
300mg/kg iv en 21h  300mg/kg iv en 20h

Menor nº de reacciones anafilácticas
Disminución en errores de administración, dosis y

duración de tratamiento



Caso clínico 2

Niña de 7 años llevada al servicio de urgencias por tendencia a la somnolencia el
día de Navidad, al calor de una estufa de gas. Los padres refieren que durante la
madrugada varios miembros de la familia comenzaron a presentar dolor de
cabeza y náuseas. La niña fue la más afectada, presentando además somnolencia
y un episodio de vómito.

¿Qué agente tóxico sospecháis?

¿Cuál creéis que es el antídoto?

¿Qué prueba complementaria realizaríais?



Caso clínico 2: Intoxicación por CO

Protocolo Hospital Universitario Virgen del Rocío

En nuestro caso el nivel de
carboxihemoglobina fue del 3%



Caso clínico 3

Lactante de 10 meses, previamente sano, que llega somoliento,
hipotónico y con miosis. Padres niegan ingesta de tóxicos. Afebril.

¿Qué tóxico sospecharíais?

¿Qué tipo de tratamiento empleariáis?

¿Qué pruebas complementarias extrairiáis?



Caso clínico 3: Intoxicación por opioides

Clínica Tratamiento

Tríada clásica:
Depresión respiratoria
Disminución del nivel e

conciencia
Miosis

Asegurar vía aérea y soporte
respiratorio con
oxigenoterapia
Administración de Naloxona
iv
Monitorización continua
cardiorrespiratoria
Ingreso hospitalario e IC a
Trabajo Social

El cuadro clínico sugiere depresión del sistema
nervioso central secundaria a intoxicación por

opioides



QUÉ NO HACER
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