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1  EVALUACIÓN Y ESTABILIZACIÓN ABCDE DEL PACIENTE INTOXICADO1: Establece 
las prioridades de atención en los pacientes intoxicados inestables.

DETECCIÓN  
ALTERACIONES

PRIORIDAD

A: Vía aérea Abrir vía aérea. Evaluar la necesidad de intubación (especialmente en depresión neurológica 
o signos de afectación respiratoria alta por cáusticos o gases irritantes).

B: Respiración Iniciar soporte respiratorio (desde oxigenoterapia a ventilación asistida).

C: Circulación Establecer acceso vascular e iniciar fluidoterapia (SSF 20ml/kg si shock). Detectar y tratar 
arritmias (generalmente con bicarbonato sódico; sulfato de Mg si torsade de pointes).

D: Neurológico Administrar oxígeno. Detectar y tratar la hipoglucemia.
Valorar naloxona si opiáceos o tóxico desconocido con depresión neurológica y respiratoria. 
Tratar las convulsiones (BZP).

E: Exposición Detectar y tratar la hiper/hipotermia. Iniciar la descontaminación externa. Tratamiento ur-
gente de lesiones externas concomitantes.

 

2  VALORACIÓN DEL RIESGO2: Cualquiera de los siguientes supuestos coloca al niño en una 
situación de riesgo:
• Aquél que presenta signos o síntomas derivados de la intoxicación.
• Los que han ingerido una sustancia potencialmente tóxica a dosis tóxica o desconocida.
• Los que han ingerido una sustancia que no podemos identificar.

 Los datos que deben recogerse SIEMPRE en la anamnesis y exploración física son: 
• Sustancia implicada. Forma de presentación. Dosis (la máxima posible).
• Vía de exposición.
• Causa de la intoxicación. 
• Tiempo transcurrido desde el contacto con el tóxico.
• Medidas realizadas previamente (inducción vómito, administración de líquidos, etc).
• Sintomatología presentada.
• Antecedentes personales: Enfermedades, alergias y episodios previos similares.
• Constantes vitales (Tª, FC, FR y TA. En casos seleccionados: Sat Hb, glucemia).
• Examen físico completo. Especial interés en la valoración neurológica y detección de signos 

guía.

3  MONITORIZACIÓN Y TRATAMIENTO DE SOPORTE1: Todo niño con riesgo de sufrir 
toxicidad debe mantenerse bajo observación, con control de las constantes vitales y del nivel 
de conciencia. Ante la presencia de toxicidad moderada o grave, así como si se trata de la 
exposición a una sustancia altamente tóxica a pequeñas dosis, se canalizará un acceso venoso. 
Si es esperable que aparezca cardiotoxicidad, se instaurará monitorización cardiaca. Algunas 
intoxicaciones precisarán la monitorización de determinados  aparatos o sistemas (p ej, función 
hepática en la intoxicación por paracetamol).  Se aplicará el tratamiento de soporte oportuno.

4  DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA3: Está indicada sólo en caso de que se cumplan las 
cuatro premisas siguientes:
1. Se trata de una verdadera intoxicación por una sustancia recuperable.

2. Han transcurrido menos de 2 horas (preferiblemente 1 hora) tras la ingesta. En situación de hipo-
peristaltismo (coma, tóxicos que enlentecen el tránsito digestivo, con circulación enterohepática 
o que formen conglomerados gástricos), el intervalo de tiempo se amplía hasta las 6 horas.

3. No hay riesgo de aspiración o se solventa mediante el aislamiento de la vía aérea.
4. No hay contraindicaciones.

5  ADMNISTRACIÓN DE CARBÓN ACTIVADO4,5:  Es la técnica de descontaminación 
digestiva de elección, siempre y cuando la sustancia sea adsorbible por éste.

 Se administrará, preferiblemente en la primera hora tras la ingesta, una dosis de 1 g/kg por 
vía oral (máximo 25 g en menores de 14 años; en mayores máximo 50 g pero priorizando la 
correcta tolerancia). Puede administrarse mezclado con zumo de frutas, agua, bebidas de cola 
o chocolate (sin leche).

 Está contraindicado en las siguientes situaciones:
•  Vía aérea no protegida en paciente con disminución del nivel de consciencia.
•  Obstrucción, riesgo de hemorragia/ perforación gastrointestinal.  
•  Ingesta de cáusticos e hidrocarburos.

 Las sustancias con nula/baja adsorción por el CA (“PHAILS”) son: Pesticidas, Hidrocarburos, 
Ácidos-Álcalis-Alcoholes, HIerro y otros metales pesados, Litio, diSolventes.

6  LAVADO INTESTINAL TOTAL6: Tiene indicaciones muy concretas:
1. Intoxicación grave por sustancias no adsorbibles por carbón activado (hierro, litio o potasio).
2. Intoxicación por sustancias de liberación retardada o con cubierta entérica si han transcurrido 

más de 2 horas.
3. Ingesta de parches de medicación o de paquetes de drogas de abuso.

 En el lactante y niño pequeño generalmente es necesaria la colocación de una sonda nasogás-
trica para administrar la solución de polietilenglicol a un ritmo de 250-500ml/h hasta que el 
líquido evacuado sea claro (4-6 horas). Por encima de los 6 años se administrará 1000ml/h y 
1500-2000ml/h en el adolescente.

 Está contraindicado en caso de compromiso respiratorio, vía aérea no protegida, inestabilidad 
hemodinámica u obstrucción / perforación / hemorragia gastrointestinal.

7  DESCONTAMINACIÓN EXTERNA7,8: Si existe un contacto con un tóxico a través de la 
piel o los ojos, debe realizarse cuanto antes una descontaminación externa. Ésta se basa en la 
aplicación de agua abundante durante 15 minutos. 

 Cuando el tóxico implicado es un cáustico o agente corrosivo, la descontaminación es una 
emergencia y debe iniciarse en la primera fase de atención al paciente, dentro del ABCDE. La 
descontaminación, tanto cutánea como ocular, puede hacerse con agua o con Diphoterine® 
(solución polivalente que actúa como neutralizante universal).  

 Si el tóxico implicado es un producto químico con toxicidad sistémica, debe realizarse  lavado 
de la piel con agua y jabón abundantes, siguiendo las normas adecuadas de  protección del 
personal sanitario.

8  TÉCNICAS QUE AUMENTEN LA ELIMINACIÓN9-11: Su utilización es excepcional en 
pediatría. 
• Dosis repetidas de carbón activado: Existe evidencia científica de que aumenta la eliminación 

de carbamazepina, fenobarbital, dapsona, quinina y teofilina. Estudios en voluntarios sanos 
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indican que también podría ser útil en intoxicaciones por amitriptilina, digoxina, disopiramida, 
fenilbutazona, fenitoína, nadolol, sotalol, piroxicam, propoxifeno y salicilatos. 

 Tras la administración inicial, se recomienda continuar con dosis de 0,25 a 0,5 g/kg cada 3-6 
horas. La administración concomitante de catárticos no está recomendada.

• Alcalinización de la orina: Intoxicación moderada-grave por salicilatos sin criterios de he-
modiálisis.

• Depuración extra-renal: Intoxicación grave por alcoholes tóxicos, barbitúricos, carbamazepina, 
fenitoína, litio, metformina, talio, teofilina, salicilatos y valproato.

9  ADMINISTRACIÓN DE ANTÍDOTO12,13: Está indicada en casos seleccionados. 
 El Manual de Intoxicaciones del Grupo de Trabajo  en Intoxicaciones de la Sociedad Española 

de Urgencias de Pediatría aporta información sobre las indicaciones concretas para el uso de 
cada antídoto en pediatría. Disponible en: https://seup.org/pdf_public/gt/intox_manual3_enr.
pdf

 La Guía de antídotos del Grupo de Trabajo de Antídotos de la Sociedad Catalana de Farmacia 
Clínica  ofrece instrucciones detalladas sobre su uso e información sobre nuevos antídotos. 
Disponible en: https://redantidotos.org/antidotos/

10  EXÁMENES COMPLEMENTARIOS14,15: Se realizan en función de la toxicidad esperable 
o de la sintomatología presente.
• Analítica de sangre: Si aparece toxicidad moderada o grave, si la toxicidad esperable nos obliga 

a monitorizar algún parámetro analítico, o si es posible y útil la determinación de la concen-
tración sérica del tóxico (p. ej., tras la ingesta de paracetamol, aspirina, etanol, etilenglicol, 
metanol, teofilina, digoxina, hierro o litio). Se solicitará equilibrio ácido-base, ionograma, 
vacío aniónico, glucosa, transaminasas, urea y creatinina. Añadir pruebas de coagulación si 
posible hepatotoxicidad (p. ej., paracetamol) y creatinquinasa si puede aparecer rabdomiolisis 
(p. ej., antidepresivos tricíclicos).

• Electrocardiograma: Si se sospecha intoxicación por una sustancia cardiotóxica o aparece 
clínica cardiovascular. 

• Análisis de tóxicos en orina: Debe limitarse su solicitud a aquellas situaciones en las que el 
resultado puede modificar el manejo del paciente:
1. Presencia de sintomatología cardiológica, neurológica o psiquiátrica en pacientes en los 

que la anamnesis no justifica la clínica o existe la sospecha del contacto con un tóxico 
desconocido.

2. Pacientes en coma en el contexto de una intoxicación etílica.
3. Pacientes menores de 12 años con sospecha de contacto con alguna droga de abuso o 

pacientes mayores en los que se sospecha la administración de una droga con fin delictivo 
(drogas de sumisión).

 Es obligatorio comprobar los resultados positivos que puedan tener repercusión legal.
• Radiografía simple de tórax: Intoxicación por tóxicos volátiles que producen neumonitis, 

ingesta de cáusticos con signos de neumomediastino, pacientes con depresión del nivel de 
conciencia y sospecha de aspiración de contenido gástrico o sospecha de edema agudo de 
pulmón.

• Radiografía simple  de abdomen: Puede utilizarse para hacer una aproximación del número 
de comprimidos ingeridos de sustancias radioópacas como hierro, plomo, mercurio, yoduros, 
potasio, bismuto y paquetes de drogas de abuso.

• TAC craneal: En casos de sospecha de hemorragia intracraneal (cocaína), traumatismo crá-
neo-encefálico asociado (intoxicación etílica con focalidad neurológica) o edema cerebral 
debido a hipoxemia (coma en intoxicación por monóxido de carbono que no mejora con 
oxigenoterapia).

11  ACTUACIÓN A NIVEL SOCIAL O LEGAL16: Activación de la unidad de trabajo social: 
Cuando las circunstancias de la intoxicación no queden claras o se sospeche que existe una 
situación de negligencia, así como siempre que existan antecedentes de episodios previos. 

 Parte judicial: En todas las situaciones del apartado anterior y en caso de adolescente con 
intoxicación voluntaria.

 Comunicación urgente al juzgado de guardia: si se sospecha que la intoxicación ha tenido lugar 
en el contexto de un maltrato. 

12  NECESIDAD DE MANTENER AL PACIENTE EN OBSERVACIÓN O INGRESO HOS-
PITALARIO: El paciente debe mantenerse en observación si presenta clínica de toxicidad o 
es esperable que ésta aparezca. 

 Si el periodo de tiempo en el que puede aparecer la clínica es prolongado (p ej fármacos de 
liberación retardada o sulfonilureas), si presenta clínica grave o es posible que llegue a serlo 
(intoxicación por sustancias altamente tóxicas) la observación se hará mediante ingreso hos-
pitalario. 

 Otros factores que indican el ingreso son la necesidad de protección y/o evaluación psiquiátrica 
(maltrato, intento de suicidio) y las circunstancias familiares (angustia familiar que no logramos 
resolver en la visita de urgencias, dificultades para acceder a  la atención médica o escasas 
garantías de que en el domicilio se sigan las normas de observación y conducta apropiadas).   

13   CRITERIOS DE INGRESO EN UCI: La principal indicación de ingreso en UCI es la pre-
sencia de toxicidad grave, que puede precisar medidas de soporte vital avanzado y/o técnicas 
de monitorización invasivas.

14  NORMAS PREVENTIVAS AL ALTA17: 
 Recomendaciones generales para prevenir las intoxicaciones agudas pediátricas
 Almacenamiento en su envase original en armarios o cajones cerrados con llave, fuera de la vista 

y del alcance de los niños de las sustancias potencialmente tóxicas, considerando de manera 
especial las siguientes:
• Todos los medicamentos.
• Cuarto de baño: limpiadores, aerosoles, perfumes, colonias, laca para el cabello y enjuagues 

bucales.
• Productos para el hogar: limpiadores, pulimentos, disolventes y productos con lejía y ácidos.
• Garaje o sitio de trabajo: insecticidas, queroseno, combustible para encendedores, aguarrás 

o trementina, pintura, pegamento, baterías, fluidos neumáticos y anticongelantes.
• Cocina: detergentes, blanqueadores, suavizantes y productos para mascotas.
• Jardín: fertilizantes, pesticidas, plantas, setas y bayas.
• Instalar un pestillo de seguridad en armarios que estén accesibles a niños y que contengan 

productos que puedan ser tóxicos
 Guardar en un lugar seguro controles remotos, llaveros, tarjetas de felicitación y libros musicales 

para niños que contengan pilas de botón.
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 Mejorar la manera de administración de medicamentos en domicilio, sin hacer referencia a la 
medicina como “dulce” u otro nombre atractivo.

 Desechar la medicación sobrante.
 No tomar medicaciones delante de los hijos.
 Comprar productos de uso doméstico y medicaciones con cierre de seguridad y colocarlo una 

vez utilizado.
 Realizar revisiones periódicas de las estufas de carbón, madera o keroseno al igual que los 

detectores de humo y de monóxido de carbono.
 Conocer el número de teléfono del Instituto Nacional de Toxicología.
 Aconsejar que todas estas medidas se apliquen no sólo en el domicilio habitual sino también 

en aquellos lugares donde el niño vaya a estar de manera regular, especialmente la casa de los 
abuelos
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