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Existen dos 2 grandes grupos de pacientes que 

consultan por una posible intoxicación: 

Preescolares Escolares por debajo de los 5 

años de edad: constituyen el grupo más 

numeroso, en el que las intoxicaciones. Un 

grupo aparte, de muy escaso volumen, pero de 

gran importancia, lo constituyen las 

intoxicaciones intencionadas con fines 

homicidas o aquellas que suceden en el 

contexto de un maltrato. A Los tóxicos con los 

que contactan los niños varían enormemente 

en función de la edad y del tipo de intoxicación. 

Los fármacos son globalmente el tipo de tóxico 

más frecuentemente implicado en las 

intoxicaciones pediátricas (50% del total). 

Formas de administración 

Mecanismo de acción 

Manejo. 

La administración de carbón activado (CA) se considera el pilar de la descontaminación en las Urgencias de Pediatría. 

Previene la absorción de múltiples sustancias en el tracto gastrointestinal (Tabla I) y disminuye la absorción sistémica de 

agentes potencialmente tóxicos. En el pasado se ha hecho referencia a él como el “antídoto universal”. 

Fármacos 

 Vía aérea no protegida y disminución del nivel de conciencia sin estar intubado. 

 

 Ingestión de ácidos o álcalis (corrosivos).  

 

 Pacientes con obstrucción o disfunción gastrointestinal. Riesgo de hemorragia o perforación gástrica. 

Precaución en pacientes que hayan ingerido una sustancia con riesgo de provocar convulsiones o 

disminución del nivel de conciencia, como la clonidina o antidepresivos tricíclicos 

Antitérmicos 

Contraindicaciones 

Contraindicaciones 

Efectos secundarios y complicaciones 

Psicofármacos 

Anticatarrales y 

antitóxicos 

son los fármacos más frecuentemente implicados en intoxicaciones no voluntarias, sobre todo el paracetamol. La ingesta 

accidental de paracetamol, a pesar de la introducción de los tapones de seguridad, constituye hoy en día en nuestro medio 

la causa de intoxicación pediátrica no voluntaria más frecuente registrada en Urgencias Hospitalarias (15% del total de este 

tipo de intoxicaciones). La ingesta accidental de aspirina o ibuprofeno supone un muy pequeño porcentaje en este grupo. 

2º gran grupo, fundamentalmente benzodiacepinas, consumidas tanto de manera no voluntaria por parte de niños 

pequeños como con fin autolítico por parte de adolescentes. 

en 3er lugar. Son productos habitualmente no reconocidos por los padres como fármacos y constituyen la 2ª causa más 

frecuente de intoxicación medicamentosa en menores de 4 años. En muchos casos el producto implicado es una mezcla de 

varios principios activos. Muchos de estos niños precisan tratamiento en Urgencias y cerca de la mitad requiere estancia en 

el hospital al menos durante unas horas. Estos hechos debieran ser considerados a la hora de dispensar unos productos 

de valor terapéutico cuando menos dudoso. Son causa de ingreso en UCIP en nuestro entorno y hay casos reportados de 

fallecimientos en lactantes. 

 Tiempo transcurrido desde la intoxicación En general, la mayoría de productos líquidos se absorben prácticamente por completo en los 30 minutos 

siguientes a su ingestión, y la mayoría de sólidos en un plazo de 1-2 horas. Es poco probable que una descontaminación efectuada después de ese 

momento tenga alguna utilidad. 

 

 El mayor beneficio de la administración de CA se obtiene si se utiliza en la primera hora tras la ingesta del tóxico (recupera el 75%) aunque no hay datos 

suficientes para apoyar o excluir su uso cuando han transcurrido entre una y seis horas, sobre todo en sustancias que disminuyen la motilidad gástrica (p. 

ej. Anticolinérgicos, opiáceos y salicilatos). Aunque la idea de administrar carbón activado en el domicilio parece una ventaja porque acortaría el tiempo de 

administración, la evidencia no está del todo clara. Las complicaciones son raras, pero existen, por lo que hay que tener en cuenta el riesgo/beneficio 

potencial de cada tratamiento.  

 

 Dosis In vitro, el CA adsorbe alrededor de 1 g de toxina por cada 10 g. Aunque no hay una única dosis correcta de carbón activado, la dosis habitual por 

vía oral o sonda nasogástrica es: 139 – 0,5-1 g/kg para menores de 1 año (máx. 10-25 g). – 0,5-1 g/kg en niños entre 1 y 14 años (máx. 25-50 g). – 25-

100 g en adolescentes y adultos. La dosis óptima no se puede saber con certeza en un paciente dado. Depende de muchos factores, como las propiedades 

físicas de la formulación del carbón y de la sustancia ingerida, el volumen, el pH gástrico e intestinal y la presencia de otros agentes o alimentos adsorbidos 

por el carbón. Preparación 

El carbón activado es un polvo insoluble creado a partir de la pirolisis de una variedad de materiales orgánicos. 

Es la complicación más seria y también la más infrecuente. Según estudios se da en el 0,6%. No se debe al carbón activado en sí 

mismo sino a una serie de factores de riesgo, como disminución del nivel de conciencia, convulsiones y vómitos en pacientes sin 

protección de la vía aérea. No existen pruebas de que la aspiración de CA en estos casos sea más grave que la aspiración de contenido 

gástrico solo. Para reducir el riesgo de complicaciones iatrogénicas deben evitarse las descontaminaciones innecesarias y proteger la 

vía aérea de los pacientes en coma y sin reflejos faríngeos mediante intubación endotraqueal Alteraciones metabólicas 

Es el efecto adverso más común con una incidencia de entre 6-26%. Si el vómito es abundante y se produce antes de 30 minutos de 

la administración del CA, se aconseja una nueva dosis de CA de 0,5 g/kg. Se asocia más frecuentemente a pacientes que ya vomitan 

antes de la toma del carbón y con el uso de sonda nasogástrica. También su asociación con sorbitol, aunque mejore su sabor, aumenta 

el riesgo de vómitos y puede, por lo tanto, disminuir su eficacia. No guarda relación con el nivel de conciencia, agitación, administración 

rápida, grandes volúmenes de CA, drogas que enlentecen el tránsito intestinal. 

Aspiración 

Emesis 

 La administración previa de carbón activado no contraindica la irrigación.  

 

 No debe indicarse en caso de perforación u obstrucción intestinal, hemorragia gastrointestinal, vía aérea no protegida, compromiso 

respiratorio, inestabilidad hemodinámica y vómitos incoercibles.  

 

 Técnica y dosis de administración El lavado intestinal se realiza mediante la administración de una solución no absorbible a base de 

polietilenglicol: solución evacuante Bohm.  

 

 Se presenta en sobres de 17,5 g, para disolver en 250 cc de agua. Son soluciones isoosmóticas que se administran por vía oral o por 

sonda nasogástrica a dosis de: 500 ml/h de 9 meses a 6 años, 1.000 ml/h de 6 a 12 años y 1.500-2.000 ml/h en adolescentes. Se 

realiza la irrigación hasta que se obtiene líquido evacuado claro. Puede tardar entre 4 y 6 horas. Las complicaciones son poco 

frecuentes.  

 

 Las más habituales son náuseas, vómitos, dolor y distensión abdominal y a veces aspiración pulmonar. Con la solución de 143 

polietilenglicol no se produce absorción o secreción significativa de fluidos o electrolitos, por lo que no se produce alteración electrolítica. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Funciones cognitivas que pueden verse alteradas 

 Trastornos a nivel sensorial (tacto, olfato, vista, etc.) 

 

 Trastornos del movimiento y la marcha (tetraparesias e hemiparesias) 

  

 Trastornos en la deglución  

 

 Trastornos en la coordinación motora, el tono muscular o la espasticidad 

Alteraciones en el control de los esfínteres 

la lesión post-traumática suele ser una 

alteración de la conciencia, el coma, cuya 

intensidad y duración será variable y que, en 

algunos casos, puede prolongarse durante 

meses, provocando importantes 

consecuencias a largo plazo. 

La primera consecuencia 

 El encéfalo, que junto con la médula espinal forma el Sistema Nervioso Central, está protegido por 

el cráneo y comprende el cerebro, el cerebelo y el bulbo raquídeo. El cerebro es la estructura más 

compleja del organismo humano y el principal centro nervioso; sus diferentes áreas son las 

principales responsables del movimiento, las sensaciones y percepciones, las emociones y la 

conducta, y en él, se llevan a cabo las funciones mentales superiores.  

 

 

 El daño que sufre el cerebro después de un traumatismo craneoencefálico se debe, por una parte, 

a la lesión primaria (contusión) directamente relacionada con el impacto sobre el cráneo o con el 

movimiento rápido de aceleración/desaceleración, y por otra parte, a la lesión secundaria (edema, 

hemorragia, aumento de la presión en el cráneo, etc.) que se desarrolla a raíz de la lesión primaria 

durante los primeros días tras el accidente y que puede conllevar graves consecuencias en el 

pronóstico funcional. 

La causa más frecuente de daño cerebral es la 

de origen traumático y recibe el nombre de 

traumatismo craneoencefálico (TCE). 

 El resultado de la disfunción cognitiva es una pérdida de las relaciones sociales y la aparición de angustia en la familia, a lo que se suma la 

dificultad tras el Traumatismo Craneoencefálico para volver a la situación educacional o laboral anterior al accidente. 

 

 

 A pesar de los avances en el campo de la neurología y la investigación de sustancias que puedan favorecer la regeneración nerviosa, en la 

actualidad, la recuperación completa tras un traumatismo craneoencefálico es difícil. 

 

 

 Sin embargo, la neurorrehabilitación dispone de métodos para ayudar a la persona afectada por un daño cerebral a optimizar la recuperación de 

sus funciones, potenciar sus capacidades conservadas y ayudarla a adaptarse a sus limitaciones, con la finalidad de conseguir la máxima 

autonomía posible. 

Alteraciones tienden a presentarse con diferentes frecuencias 

 La atención-concentración 

 

 La memoria-aprendizaje 

 

 El razonamiento-inteligencia 

  

 El lenguaje-habla etc.  

 

 Cambios en la conducta y la emoción. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podemos preguntar cómo se encuentra o practicarle leves sacudidas o 

palmadas, siempre y cuando tengamos la certeza de que no padece ninguna 

posible lesión en el cuello o en la cabeza debido a un accidente. Se debe observar 

si se mueve o emite algún ruido. 

La reanimación cardiopulmonar 

básica (RCP) es el conjunto de 

maniobras que permiten 

identificar si un niño está en 

situación de parada 

cardiorrespiratoria y realizar una 

sustitución de las funciones 

respiratoria y circulatoria, sin 

ningún equipamiento específico, 

hasta que la víctima pueda 

recibir un tratamiento más 

cualificado. 

Colocar al niño boca arriba 

Si no obtenemos respuesta, pedir ayuda 

Si obtenemos respuesta 

Verificar el nivel de consciencia del niño 

Los pasos de la RCP 

siguen una secuencia 

lógica para garantizar la 

efectividad y éxito de la 

técnica. Por ello no 

debemos saltarnos ningún 

paso 

 

Comprobar signos de vida 

Si el niño no respira y estamos acompañados de otra persona 

Si respira, le colocaremos en posición lateral de seguridad (PLS) 

Valorar y comprobar la respiración del niño 

Abrir las vías respiratorias 

Si el niño responde moviéndose o verbalmente, deberemos dejar al niño 

en la posición en la que lo hemos encontrado (a menos que esté 

expuesto a algún peligro adicional), comprobar su estado y pedir ayuda 

si fuera necesario 

Si el niño está inconsciente debemos pedir ayuda a alguna persona 

cercana. Si no hay nadie cerca no debemos dejar solo al niño. 

Debemos tumbar al niño sobre una superficie dura y plana, con la cabeza boca 

arriba y las extremidades alineadas. Es importante evitar torcerle la cabeza y el 

cuello, ya que si el niño ha sufrido un accidente podría tener lesiones cervicales 

Para la abertura de las vías respiratorias se realizará la maniobra frente-mentón destinada a facilitar la entrada de 

aire por la boca. Para evitar que la lengua caiga hacia atrás, debemos levantar la barbilla con la cabeza fija y con 

una mano. A la vez, con la otra mano inclinaremos la cabeza del niño hacia atrás empujando la frente hacia abajo 

con la otra mano. En caso de presencia de un cuerpo extraño visiblemente y fácilmente extraíble en la boca, se 

intentará retirarlo con la punta de los dedos, pero nunca deberemos realizar un barrido a ciegas de la cavidad bucal. 

Debemos poner el oído cerca de la nariz y boca del niño y observar el tórax para comprobar si respira. 

Observaremos, escucharemos y sentiremos durante no más de 10 segundos antes de decidir si la 

víctima respira con normalidad. Si hay alguna duda actuaremos como si NO fuera normal. 

siempre que sea posible y llamaremos a urgencias hasta la llegada de 

los equipos asistenciales comprobando en todo momento su respiración. 

debemos indicarle que avise a emergencias (112). 

Mientras, nosotros no nos separaremos del niño e 

iniciaremos la respiración artificial (boca-boca). Para ello, 

nos colocaremos de rodillas junto a la cabeza del niño 

Para comprobar los signos de vida deberemos observar signos de tos, 

movimientos y/o respiración. Si presenciamos signos de vida: seguir con la 

ventilación boca a boca a un ritmo de 20 por minuto hasta la llegada de los 

servicios de asistencia comprobando en cada momento su estado de 

respiración y los latidos de su corazón. 

 El objetivo es comprimir el tórax contra la espalda de forma rítmica para 

conseguir que la sangre salga del corazón y circule por el cuerpo. Colocaremos 

al niño boca arriba en un plano duro y con las extremidades alineadas- 

Realizar las compresiones torácicas 

Finalizar la RCP 
Deberemos continuar combinando 

30 compresiones torácicas con 2 

ventilaciones hasta que 

Si al cabo de un minuto de empezar la RCP, seguimos solos y no 

hemos podido llamar a urgencias (112), deberemos hacerlo ahora, 

aunque para ello tengamos que abandonar momentáneamente al niño. 

Llamar a urgencias y comprobar signos de vida 

 Abrir las vías aéreas. 

 

 Tapar la nariz del niño.  

 

 Inspirar profundamente. 

 llegue la ayuda del 

profesional 148  

 

 la víctima recupere la 

respiración efectiva  

 

 estemos exhaustos 
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