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Los AT constituyen la causa más frecuente de intoxicación

accidental en la infancia, siendo el paracetamol el más frecuen-

temente implicado2. El 56,1% de los encuestados usa presenta-

ciones con tapón de seguridad. A pesar de que es excepcional la

toxicidad derivada de la ingesta accidental de paracetamol en ni-

ños pequeños, la prescripción de éstas evitaría visitas a centros

sanitarios, realización de pruebas complementarias y administra-

ción de diferentes tratamientos.

Los padres relacionan más con patología grave el no descen-

so de la temperatura (79,3%) que la fiebre elevada (57,8%). Los

pediatras a veces podemos potenciar la fiebre-fobia, ya que el

primer signo que se obtiene la mayoría de las veces en el hos-

pital es la temperatura, y muchas veces se dan instrucciones a

los padres de vigilar o volver a consultar si la temperatura au-

menta o persiste10.

Existen pocos trabajos que evalúen la utilidad de las medidas

físicas, aunque algunos han demostrado su eficacia. Además,

pueden no ser del todo inocuos ya que pueden producir tem-

blores o incomodidad11.

Como resumen, podemos afirmar que el ibuprofeno ha des-

plazado, salvo en los menores de un año, al paracetamol como

AT de elección en la infancia en nuestro medio. A pesar de que,

en general, los hábitos poblacionales del tratamiento de la fie-

bre en los niños son adecuados, ciertos aspectos debieran moti-

var la reflexión de los profesionales que participamos en el cui-

dado de los niños.
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Errores respecto 
a la intoxicación 
por paracetamol 
en menores de 6 años

Sr. Editor:

Tras leer el interesante caso de Arnáiz Solís et al1 quisiéramos

realizar algunos comentarios que pensamos que pueden ser im-

portantes para el tratamiento clínico del niño con intoxicación

aguda por paracetamol (PCT).

En primer lugar, creemos que existe suficiente evidencia cien-

tífica2-4 como para corregir la dosis potencialmente tóxica en

niños menores de 6 años de PCT, pasando de los 140 mg/kg

que citan los autores a 200 mg/kg5,6, siempre que se den las si-

guientes premisas: preparados de PCT líquido, ausencia de en-

fermedades infecciosas intercurrentes, de hepatopatías o desnu-

trición, tomas previas de PCT > 75 mg/kg/día7, factores que

enlentezcan el tránsito gastrointestinal y, probablemente, edad

superior a 6 meses8. El cambio en la dosis tóxica de PCT, se tra-

duciría en un menor número de medidas diagnósticas y tera-

péuticas, derivaciones innecesarias desde las urgencias extra-

hospitalarias, y contribuiría a disminuir la ansiedad de los padres

y de los niños en caso de intoxicación4,9.

En segundo lugar, se indica que las concentraciones plasmá-

ticas de PCT se deben medir entre las 4 y las 24 h postingesta,

aunque en la gráfica adjunta se observa cómo la primera deter-

minación se realiza aproximadamente a la llegada del paciente

(60 min postingesta), y luego se realizan varias determinaciones

seriadas en las primeras 24 h. Anderson et al recomiendan rea-

lizar la determinación PCT plasmático a las 2 h postexposición,

basándose en el desarrollo de un modelo toxicocinético para

preparados pediátricos que, por su formulación galénica (gotas,

suspensión), presentan una absorción más rápida y consecuen-

temente picos séricos más precoces. En este modelo, la dosis

de posible toxicidad a las 2 h sería de 225 mg/l4,7. Conviene re-

cordar además que el Nomograma de Mathew–Rumack, fue cal-

culado utilizando voluntarios adultos sanos, con preparaciones

galénicas sólidas y en una época en que la presentación más

usada en niños era una mezcla de PCT y propoxifeno, con el

consecuente enlentecimiento del tránsito gastrointestinal7,10. Las

determinaciones seriadas no aportan nueva información rele-

vante desde el punto de vista del tratamiento clínico, pero su-



An Pediatr (Barc). 2006;64(5):496-502 499

Cartas al Editor

ponen mayor iatrogenia para el niño, mayor coste económico y

pueden dar lugar a posibles errores terapéuticos en la aplicación

de la NAC (indicación de uso o retirada del tratamiento iniciado).

Por otro lado, parece que en el caso descrito no se aplicó car-

bón activado. Si bien esta medida está indicada en los primeros

30 min9, estaría justificado administrar carbón con un margen de

60 min4, e incluso en períodos superiores cuando existen cir-

cunstancias que pueden enlentecer el vaciamiento gástrico, tales

como el coma, como ocurre en el caso presentado11. En la lite-

ratura médica hemos encontrado un caso parecido, en el que

un niño de un año presentó coma, shock, hipotermia y acidosis,

a pesar de las medidas iniciales de vaciamiento gástrico con 2 do-

sis de jarabe de ipecacuana (con resultado positivo), tras ingerir

10 g de PCT12.

Finalmente, los autores llaman acertadamente la atención so-

bre la determinación de paracetamolemia en los casos de coma,

sobre todo asociados a acidosis. Esta medida es parte de la ruti-

na de los Servicios de Urgencias Americanos13 ante pacientes

en coma de etiología no definida o con intoxicación por un tó-

xico desconocido y, probablemente debería serlo de los espa-

ñoles, tanto en la atención a adultos como a niños, hecho esca-

samente reflejado en los manuales de urgencias pediátricas de

nuestro país. Del mismo modo, debería corregirse la dosis tóxi-

ca de PCT en los manuales y guías de atención al intoxicado pe-

diátrico, con las excepciones comentadas, para evitar perpetuar

errores de concepto e iatrogenia14.
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Respuesta del autor
Sr. Editor:

Agradecemos al Dr. Burillo-Putze et al el interés demostrado

por el caso descrito. Refieren en su carta lo inadecuado de uti-

lizar como dosis tóxica de paracetamol el valor superior a

140 mg/kg y en su lugar el valor de 200 mg/kg siempre y cuan-

do estén presentes determinadas circunstancias que general-

mente no cumplen los niños que toman paracetamol como, por

ejemplo, la ausencia de enfermedades infecciosas intercurren-

tes o dosis previas de paracetamol conocidas por encima de

75 mg/kg. Por eso creemos que la dosis tóxica que se debe con-

siderar de forma práctica como describen ampliamente otros au-

tores y en las guías clínicas, siga siendo de 140 mg/kg aunque es

evidente que el cambio de la dosis tóxica supondría la ventaja

descrita en su carta.

Por otra parte, dado el estado de coma de la paciente y la

imprecisión de la historia clínica sobre el tiempo transcurrido

desde la ingesta (casi siempre suele ser aproximativo) se decidió

la realización de niveles de paracetamol a su llegada a urgen-

cias. Por esta misma razón, estamos de acuerdo en que hubiera

sido acertado la realización de lavado gástrico y administración

de carbón activado. Respecto al comentario sobre el caso clínico

reiterar la peculiaridad de la ausencia de acidosis en nuestra

paciente a diferencia del caso al que se refieren.

Por último, y agradeciendo los comentarios realizados, qui-

siéramos hacer una reflexión sobre la particularidad del cambio

de una dosis tóxica cuando las guías clínicas actuales consen-

súan otra ya establecida aunque en un futuro próximo ésta pue-

da variar. Por esto, creemos que la palabra “errores” en el título

de la carta pueda no ser la más adecuada.

Un saludo,
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