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INTOXICACIÓN POR PARACETAMOL/ IBUPROFENO 

 Definición: Ingesta excesiva de paracetamol o ibuprofeno, ya sea por accidente o por abuso de 

dicha sustancia. 

 Epidemiología: Son analgésicos-antipiréticos ampliamente prescritos en todo el mundo y están 

frecuentemente implicados, con una frecuencia creciente, en intoxicaciones infantiles en todos 

los tramos de edad, aunque los efectos adversos son raros.  

 Farmacocinética:  

- Ibuprofeno: Su metabolismo es hepático. El 90% se elimina por orina. La semivida de 

eliminación o vida media es menor de 8 horas.  

- Paracetamol: Metabolismo hepático. El 95 % se elimina por orina. 

- Dosis terapéutica de paracetamol: 15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas (máx 1 gr dosis, 

90 mg/kg/día o 4 g/día).  

 - Dosis potencialmente tóxica, a partir de 140 mg/kg y, en el adolescente a partir 

de 8 gramos. 

- Hepatotoxicidad: cualquier elevación de ALT y/o AST. 

- Hepatotoxicidad grave: elevación de ALT y/o AST > 1.000U/L 

- Fallo hepático: si encefalopatía hepática.  

 Clínica paracetamol:  

 Síntomas Analítica 

FASE I  0-24 horas 

- Asintomático o náuseas, vómitos, 

malestar general. 

- Diáforesis o anorexia a partir de las 6 

horas. 

Normal 

FASE II 24-48 horas 

-  Asintomático. Hipersensibilidad a la 

palpación en hipocondrio derecho. 

- Hipertransaminasemia. 

- Quick alargado. 

- Hiperbilirrubinemia; elevación 

creatinina. 

FASE III 48-96 horas 

- Anorexia, malestar, náuseas y vómitos 

progresivos. 

- Inicio síntomas de Insuficiencia hepática 

y renal (coagulopatía, ictericia, alteración 

conciencia, oligoanuria) 

- Alteraciones analíticas función hepática 

y renal. 

- Hipertransaminasemia (>20.000 UI/l) 

FASE IV 4 días 

- Evolución progresiva hacia el coma 

hepático y/o renal. 

- Exitus o resolución de los  síntomas 

- Alteraciones progresivas o normalización 

en semanas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. EVALUACIÓN SECUNDARIA: 

SAMPLE:  
S:  

 Ingesta paracetamol: la mayoría en el los primeras horas están asintomáticos. Posteriormente pueden presentar 
nauseas, vómitos, diaforesis o malestar general 

 Ingesta ibuprofeno: inicialmente asintomático y posteriormente puede presentar síntomas que van desde leves como 
nauseas, vómitos, o epigastralgia, hasta síntomas graves como alteración del sistema nervioso central. 

A: alergias conocidas 
M: medicamentos habituales, ingesta de otros tóxicos 
P: patología psiquiátrica, intento de suicidio previo. Factores de riesgo para intoxicación por paracetamol:  

 Fármacos inductores del cit. P450: isoniacida, carbamazepina, fenitoína, fenobarbital, rifampicina, efavirenz 
 Condiciones que producen depleción del glutatión: malnutrición, hepatopatía, trastornos alimentarios, fibrosis 

quística, VIH 
 Fármacos que enlentecen el vaciado gástrico: opioides, anticolinérgicos 
 Enolismo 

L: última ingesta de comida o bebida realizada 

E: datos sobre ingesta de tóxico: tiempo transcurrido, cantidad, tipo de preparado, velocidad de ingesta, medidas 
tomadas tras ingesta. Posibilidad de ingesta de otros tóxicos, preguntar por lugar de ingesta,  con quién se encontraba el 
niño 

EXPLORACION FISICA DETALLADA:  

 Piel: signos externos de sangrado, rash, exantemas 

 Abdomen: valorar hepatomegalia  

 

 

1. EVALUACIÓN INICIAL: 
TRIÁNGULO EVALUACIÓN PEDIÁTRICA 

 

 
Circulación 

Aspecto Respiración  

 

FALLO MULTIORGÁNICO 
O 

2 LADOS ALTERADOS 

 

 
  

Shock compensado 

 

 

ESTABLE  
 

 

 

ESTABILIZACION INICIAL 

 Oxígeno. 

 Monitor. 

 Vía venosa periférica.  

 Analítica sangre. 

 Expansión 
 Control de hipotermia 

2. EVALUACIÓNPRIMARIA: ABCDE 

A: valorar permeabilidad de la vía aérea. Administrar O2 si precisa 

B: se puede observar taquipnea sin trabajo respiratorio si acidosis asociada. Medir SatO2 

C: valorar sangrados activos y cohibir hemorragia. Puede presentar signos de mala 

perfusión periférica en caso de presentar shock. Tomar Tensión arterial y frecuencia 

cardíaca 

 D: valorar el nivel de conciencia y pupilas 

E: tomar temperatura y observar si presenta lesiones en piel 

 

 



 

NO 
 

 

¿DOSIS TÓXICA? 

0-2 meses: >75mg/kg/dosis 

3-6 meses: >140 mg/kg/dosis 

>6 meses: >200 mg/kg/dosis 

Factores de riesgo: >75mg/kg/dosis 

NO 
 

 

Tiempo desde la ingesta 

 Administrar carbón activado si < 2 

horas. 

 A las 4 horas de la ingesta: 

o Niveles en sangre paracetamol 

o A. sangre: función hepática y 

renal, coagulación 

 

 Niveles en sangre paracetamol 

 A. sangre: función hepática y 

renal, coagulación 

 Asintomático 

 Paracetamol Indetectable 

 ALT/AST normales 

VALORACION NORMOGRAMA 
Rumack-Matthew 

 

 Iniciar tratamiento con N-

acetilcisteína 

 Niveles en sangre paracetamol 

 A. sangre: función hepática y 

renal, coagulación 

 

ALTA A DOMICILIO 

 Explicar signos de 

alarma. 

 Educación prevención  

SI 
 

 

ALTA A DOMICILIO 

 Explicar signos de alarma. 

 Educación prevención de 

intoxicaciones. 

Tratamiento con NAC IV 

(de elección) u VO  Sintomático 

 Paracetamol detectable 

 Alteración analítica  

ALTA A DOMICILIO 

 Explicar signos de alarma. 

 Educación prevención de 

intoxicaciones. 

>100mg/kg o 

desconocida 

Intoxicación severa 

>400mg/kg 

Intoxicación severa o sintomática.  
Analítica sanguínea: hemograma, bioquímica, 

iones (hipo/hipercaliemia, hipoMg, 
hipofosfatemia), coagulación y gasometría (ac. 

metabólica con anion gap aumentado) 

 

Asintomáticos 
 Si < 1 hora e intoxicación severa: 

lavado gástrico 

 Carbón activado a todos 

INGESTA PARACETAMOL INGESTA IBUPROFENO 

si 
 

 

ALTA A DOMICILIO 

 Explicar signos de alarma. 

 Educación prevención de 

intoxicaciones. 

NO 
 

 

 Continuar con NAC i.v. 
 Contactar con centro 

especializado en transplante 
hepático. 

TRATAMIENTO DE SOPORTE: 
 Convulsiones: benzodiacepinas 
 Protección gástrica: omeprazol. 
 Hipotensión: expansión SSF, vasopresores. 
 Si fallo renal agudo, depuración extrarrenal: hemodiálisis. 
 Corrección trastornos hidroelectrolíticos y acidosis 

metabólica 
 

< 4 horas 4-8 horas >8 horas 

Niveles tóxicos 

NO tóxicos 

Niveles tóxicos o 

posiblemente tóxicos 

DOSIS REPETIDAS 

< 6 MESES ≥ 200 mg/kg en 24 h 
≥ 150 mg/kg/d en ≥ 48 h 
≥ 100 mg/kg/d en ≥ 72 h 

>6 MESES ≥ 200 mg/kg o ≥ 8 g en 24 h 
≥ 150 mg/kg/d o ≥ 6 g/d en ≥ 48 h 

NIÑOS CON FACTORES DE 
RIESGO 

≥ 100 mg/kg/d 
≥ 4 g/d 

 

FACTORES DE RIESGO 

 Fármacos inductores del cit. P450 

 Condiciones que producen depleción del 

glutatión 

 Fármacos que enlentecen el vaciado gástrico 

 Enolismo 

Analítica de sangre con niveles 

de paracetamol 

 Si asintomático y niveles no 

detectables: ALTA 

 Si sintomático, alteración 

analítica  o niveles 

detectables: inicio NAC 

 

¿Ingesta única o aguda? 
¿Dosis ingerida < 100MG/KG 

Y ASINTOMÁTICO? 



4. EVALUACIÓN TERCIARIA: 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

 Analítica de sangre: hemograma, bioquímica  con iones, función hepática  y renal, osmolaridad, coagulación y 
gasometría. Indicado: ingesta tóxica o desconocida de paracetamol (> 200 mg/kg) o de ibuprofeno (> 100mg/kg) 

 Tóxicos en orina:  si sospecha de consumos de drogas u otros medicamentos 

 ECG: si hipercaliemia en intoxicación por ibuprofeno 

 Niveles de paracetamol en sangre: se realizan a las 4 horas de la ingesta. La toxicidad de paracetamol se valora en 
función del normograma de Rumack – Matthew, con el cual nos indicará la necesidad de administrar N-acetilcistiena 
o no. 

Normograma de Rumack – Matthew 

 (Tomado de: Rumack BH, Matthew H. Acetaminophen Poisoning and Toxicity. Ped Clin. 1975; 55: 871-876) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
TRATAMIENTO DE SOPORTE PARACETAMOL/IBUPROFENO: 

 Protector gástrico en intoxicación por ibuprofeno: omeprazol 1 mg/kg/dosis cada 24 horas  o ranitidina 
1,5mg/kg/dosis cada 6 horas iV 

 Corrección de alteraciones hidroelectrolíticas 
 Convulsión: administrar benzodiacepinas 
 Si shock o hipovolemia: expansión con salino 0,9% 
TRATAMIENTO ESPECÍFICO: 
Intoxicación por Paracetamol: Antídoto: N-acetilcisteína (NAC). Indicación según normograma de Rumack – Matthew 

 Pauta intravenosa: adolescentes o > o igual 40 Kg:  
- Carga: 150 mg/kg de NAC en 200 ml de SG5% a pasar en una hora. 
- 2ª dosis: 50 mg/kg de NAC en 500ml de SG5% durante 4 horas. 
- 3ª dosis: 100 mg/kg de NAC en 1.000 ml de SG5% durante 16 horas.  

** Si persisten signos de hepatotoxicidad, continuar con una dosis de 100 mg/kg c/16 h o 150 mg/kg c/24h (hasta 
mejoría de signos clínicos-analíticos). 

 Pauta oral: 140 mg/Kg en dosis de carga, seguida de dosis de mantenimiento de 70 mg/kg c/4h, hasta un total de 
17 dosis.  

CRITERIOS DE INGRESO:  

 Pacientes con ingesta de ibuprofeno por encima de 400 mg/kg o sintomáticos por encima de 100 mg/kg.  

 Paciente con ingesta de paracetamol en dosis tóxicas,  sintomáticos y/o alteración transaminasas. 

 Si hemorragia gastrointestinal, hematemesis o rectorragia, ya que podrían requerir evaluación endoscópica. 

 Alteraciones del nivel de conciencia. 

 Fallo renal o hepático agudo. 

  Acidosis metabólica. 

RECOMENDACIONES A DOMICILIO: Medidas de prevención de intoxicaciones: 
 Evitar tener medicamentos en casa. 

 Emplear presentaciones del fármaco con tapón de seguridad. 

 Educar al niño sobre las normas de conducta, haciéndoles ver que esos productos no son para su uso. 

 Guardarlos en lugares de difícil acceso para los niños, como en los armarios de mayor altura, bajo llave o con un cierre de 

seguridad para armarios.  

 No dejar los fármacos a la vista de los niños, especialmente si tienen colores llamativos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si grado de depresión parece excesivo para el nivel de alcohol sospechar:  

• TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
• DROGAS CONCOMITANTES 
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