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Les intoxicacions pediatriques son poc freqlents perd potencialment greus, presenten
una gran variabilitat clinica i poden crear dubtes en la seva assisténcia.

Un bon nombre de pacients pediatrics intoxicats s6n atesos inicialment pel Servei
d’Emergéncies Médiques que inicia I'atencié i realitza el trasllat a un Servei
d’Urgéncies Pediatriques.
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AAS
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AR

CA

CECOS

CO

CodiTox-P
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TAP
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VO

Acid Acetil Salicilic
Airway-Breathing-Circulation-Disability-Exposure
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Alliberacio Retardada
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Monoxid de carboni
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Servei d’Urgencies Pediatriques
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Unitat de Suport Vital Basic

Via Oral



CODI D’ACTIVACIO EN EL PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT: CODITOX-P

1. INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO:

Les intoxicacions sén un motiu de consulta poc frequent en un Servei d’Urgencies
Pediatriques (SUP) hospitalari -0,3% de totes les consultes- pero , en alguns casos, es
tracta de situacions potencialment greus. Es necessari, per tant, davant de la sospita
d’'una intoxicacio en edat pediatrica, actuar de manera rapida i ordenada.

Davant d’un pacient pediatric amb exposicié a un possible toxic cal, en primer lloc,
valorar si es troba o no estable, mitjancant el triangle d’avaluacié pediatrica (TAP) i
FABCDE, iniciar I'estabilitzacié si és necessari, valorar adequadament el risc de
I'exposicié, aixi com aplicar les mesures de suport i monitoritzacié adients. A
continuacié, cal decidir si esta indicat realitzar descontaminacié digestiva o externa i
fer-ho de la manera més preco¢ possible. També és el moment de valorar la
necessitat d’administrar un antidot, tenint en compte la relacié risc-benefici, aixi com
de valorar si és necessari realitzar alguna exploracié complementaria.

La intensa activitat (a vegades saturacid) dels SUP dificulta, en ocasions, que
'atencié dels pacients pediatrics intoxicats sigui tan agil com seria desitjable.
Existeixen indicadors de qualitat que permeten valorar aquests aspectes de manera
objectiva. Els estudis realitzats al nostre medi mostren que cal fer un esfor¢ per iniciar
I'atencié i la realitzaci6 de descontaminacié (en el cas de que estigui indicada) de
manera precog.

Entre el 18 i el 30% dels pacients que arriben a un SUP amb una sospita d’intoxicacio
soén traslladats en ambulancia. La comunicacié entre el Servei d’Emergéncies
Mediques (SEM) i el SUP mitjancant I'existéncia d’'un codi d’activacié per pacients
pediatrics intoxicats podria agilitzar la seva assisténcia.

L’activacio del CodiTox-P pot permetre a I'hospital receptor cercar la informacié
toxicologica necessaria, preparar els espais i materials oportuns de manera anticipada
i rebre al pacient amb un esquema de maneig clar. Si el pacient pot requerir uns
recursos o antidots dels que no es disposa es pot prendre la decisio de que el trasllat
es realitzi al centre més adequat o activar I'obtencié d’un antidot de forma anticipada.

Cal tenir també present que durant el trasllat poden iniciar-se les mesures temps-
depenents com és I'administracié de carbé activat (CA), en cas de que estigui indicat,
o la descontaminacié cutania o ocular.

2. OBJECTIUS:
L’activacio del CodiTox-P ha de permetre:

e Al SEM activador:
1- Decidir el SUP més adient pel trasllat.
2- Iniciar mesures especifiques, com Il'administraci6 de CA, antidots o
realitzacié de descontaminacio ocular o cutania.



e Al SUP activat

1- La cerca d’informacio anticipada

2- Prendre decisions (indicaci6 de CA, necessitat de descontaminacio
externa, antidots o d’exploracions complementaries)

3- Preparar recursos de manera anticipada (humans: designacié d’'un pediatra
i infermera/ materials: box adient, CA, aparell d’electrocardiograma...)

4- Activar I'obtencié d’un antidot del que no es disposa (mitjancant la xarxa
d’antidots de Catalunya)

5- Permetre el contacte directe entre el metge o infermera del SEM i el
pediatra d’'urgéncies, per compartir la informacio basica sobre el pacient i la
informaci6 toxicologica que ajudi a la presa de decisions.

3. CRITERIS D’ACTIVACIO:

S’activara el CodiTox-P davant la preséncia d’algun dels 2 criteris seglents:

l. I- INESTABILITAT CLINICA: Pacient amb edat pediatrica (inferior a 18 anys) i
inestable després del contacte amb un possible toxic.
Es considerara que el pacient es troba inestable si presenta una alteracio del
TAP i/o del ABCDE (taules 1,2 3)

[I- INTOXICACIO POTENCIALMENT GREU: Pacient amb edat pediatrica
(inferior a 18 anys) amb sospita d’intoxicacio potencialment greu per tractar-se
d’una substancia altament toxica o a una dosi altament toxica (taula 4).

Taula 1. Avaluacio del Triangle d’Avaluacié Pediatrica
(primera impressio, sense tocar al pacient, aprofitant els primers moments en que
esta amb els cuidadors)

Costat del Triangle Alteracié

Aspecte Pacient amb disminucié del nivell de consciéncia o amb
alteracid de la conducta amb agitacid, nen hipotonic o
hipoactiu, poc reactiu a estimuls, amb mirada perduda, etc.

Treball respiratori Pacient amb sorolls respiratoris anomals, amb preséncia de
signes de dificultat respiratoria o posici6 anomala per
afavorir la respiracié (tripode, balanceig del cap)

Circulacié de la pell Pacient amb pell pal-lida, cianotica o clapejada




Taula 2. Avaluaci6é de ’ABCDE

Valoraci6

Alteracio

A: via aéria

Via aéria no permeable.

B: Respiracio

Taquipnea, preséncia de tiratge, sibilancies o estertors,
hipoventilacid, hipoxia (Sat Hb <95%)

C: Circulacio

Taquicardia, pell freda, pols feble, temps de reompliment
capil-lar perllongat (>2seg), hipotensio arterial

D: Neurologic

Disminucié del nivell de consciéncia / agitacié, moviments
anomals, alteracions pupil-lars

E: Lesions externes

Hipo/hipertérmia, traumatisme o cremades

importants.

lesions per

La taula 3 mostra els valors normals de les constants vitals segons I'edat. Cal tenir en
compte que el plor pot alterar significativament les constants vitals del nen i que cal
valorar-les en situacié de maxim repos possible.

Taula 3 Constants vitals normals segons edat

Edat F.C F.R T.A sistolica T.A diastolica
0 - <1 mesos 110 - 180 30-50 60 - 80 30-45
1 - <3 mesos 100 - 170 30-50 60 - 90 40 -50
3-<6mesos |100-170 30-40 60 - 90 40 -50
6 - <12 mesos |100 - 160 25-40 70 - 100 45 -55
1-<3anys 90 - 150 20-30 80 - 100 50-70
3 - <6 anys 70-135 20-30 85-110 50-75
6 - <12 anys 60 - 120 15-20 90 -120 60 - 80
12- <16 anys 60 - 110 12 -20 100 - 130 65 -85
216 anys 60 - 100 12- 20 110 - 135 65 - 90




Dosis altament toxiques de farmacs
habituals

Taula 4. Intoxicacié potencialment greu

Substancies altament toxiques

e Antihipertensius

e Antiarritmics (inclosos els digitalics)

e Antidiabetics

e Antipaltdics (cloroquina i hidroxi-
cloroquina)

e Benzocaina

e Body packers o Body stuffers

e Bolets toxics

e Camfora (present a liniments, pegats
i balsams)

e Caustics

e Cianur

o Etilenglicol

e Ferro

e Hidrocarburs

¢ Imidazolines (tetrahidrozolina, oxi-
metazolina, tramazolina, nafazolina,
xilometazolina)

¢ Insecticides i herbicides

e Metanol

e Monoxid de carboni. Inhalaci6 de fum

e Mossegada de serp verinosa

e Oli essencial d’eucaliptus

e Psicofarmacs

e Salicilat de metil (present a liniments i
oli de gaulteria)

e Substancies d’ablus en nens petits
(etanol, carrega de nicotina de les
cigarretes electroniques, drogues...)

e Dextrometorfa > 7,5mg/kg

¢ Difenhidramina > 7,5mg/kg

e Paracetamol (>75mg/kg en menors de
3 mesos o factors de risc?,
> 150mg/kg en lactants de 3 a 6
mesos, > 200 mg/kg en nens de > 6
mesos, > 8g en pacients amb pes
superior a 40 Kg)

*Factors de risc: Hepatopatia, desnutricid,
farmacs que alenteixen el buidatge gastric
(opiacis, anticolinérgics...), farmacs
inductors de la p450 (isoniacida,
carbamazepina, fenobarbital, fenitoina,
rifampicina, efavirenz), anoréxia, bulimia,
fibrosi quistica, SIDA, alcoholisme.

4. PRIORITATS D’ACTIVACIO

PRIORITAT 0: Pacient inestable, amb alteracié del TAP i/o de TABCDE.

Idealment desti a hospital amb Unitat de Cures Intensives Pediatrica (UCI-P). En
funcié d’isdcrones, recursos disponibles i inestabilitat, possibilitat de trasllat a un
hospital més proper amb SUP i activacio de la Unitat SEM-Pediatric simultania pel
trasllat secundari.

PRIORITAT 1: Pacient estable perd amb intoxicacié potencialment greu (substancia
altament toxica o dosis altament toxiques, taula 4) que requereix trasllat a un SUP.

5. ACTIVACIO DEL CODITOX- P_| TRANSMISSIO D’INFORMACIO

Aguest codi només sera activat per Unitats de Suport Vital Avancat (USVA). Com a
unitats USVA s’inclouen tots els recursos del SEM categoritzats com a tal (USVA
medicalitzades, USVA amb infermeria, helicopter sanitari i vehicle d’intervencié
rapida).



Els pacients amb Prioritat 1 poden ser traslladats per Unitats de Suport Vital Basic
(USVB) segons el criteri del responsable assistencial de la USVA que l'activa, d’acord
amb la Central de Coordinacié Sanitaria (CECOS), ja sigui per estabilitat del pacient,
isdcrona hospitalaria o criteris de coordinacié.

Les dades que cal facilitar des de la USVA a CECOS, per transmetre a I'’hospital
receptor quan s’activi el codi, es recullen a la taula 5. En cas de Prioritat 0, ampliar les
dades cliniques via telefonica si es creu oportu.

Taula 5. Transmissié d’informacié SEM — SUP: Dades necessaries.

Prioritat (0 0 1)
Sexe (Mo F)

Edat (mesos o anys)

Pes aproximat (Kg)

Toxic implicat i dosi

Via d’intoxicacio (oral, parenteral, cutania, a través de mucoses, inhalacio...)
Temps des de I'exposicio

Existéncia de patologia de base

Realitzacié de descontaminaci6 / administracio d’antidot
Temps aproximat d’arribada

6. CRITERIS DE TRASLLAT A UN CENTRE ESPECIFIC:

L’eleccio de I'hospital receptor es realitzara tenint en compte els aspectes recollits a la
taula 6.

Taula 6. Criteris de trasllat a un centre especific

Tipus de pacient

Recurs necessari a I'hospital receptor

Pacient critic

UCI-P (veure figura 1: hospitals catalans
amb UCI-P)

Pacient intoxicat amb  substancia
altament toxica susceptible d’hemodialisi
(metanol, etilenglicol, liti, salicilats,

valproic, carbamazepina)

UCI-P  + Hemodialisi
pediatrics (Figura 1)

per pacients

d’'incendi amb cremades greus

Pacients amb sospita d'ingesta de|Endoscopia digestiva alta per pacients
caustic pediatrics (Figura 2)

Pacients amb cremades cutanies|Unitat de Cremats (Hospital Vall
secundaries a caustics o victimes |d’Hebron)

Pacient traslladat en helicopter

Heliport (Figura 3)

Pacient estable sense cap dels criteris
anteriors

SUP (Figura 3)




Altres aspectes a tenir en compte a I'hora d’escollir I'hospital receptor son:

- Els pacients pediatrics amb sospita d’intoxicacié per monoxid de carboni seran
traslladats en primer lloc a un SUP, independentment de que tinguin criteris
d’oxigenoterapia hiperbarica o no.

- En cas d’intoxicacions amb victimes mudltiples, cal tenir present la necessitat de
repartir els pacients en funcié de la gravetat i de la importancia de no excedir la
capacitat de resposta d’un servei d’'urgéncies.

La taula 7 mostra els hospitals de la xarxa hospitalaria pediatrica a Catalunya.

Taula 7. Hospitals de la xarxa hospitalaria pediatrica a Catalunya

1. H. de la Cerdanya 16. H. St Jaume d’Olot 31. H. de St Boi

2. Sant Hospital La Seu 17. H. de Campdevanol 32. H. de Granollers

3. H. Comarcal Pallars 18. H. Dr. J. Trueta 33. H. de Mollet

4. Espitau Val d’Aran 19. Clinica Girona 34. H. de Terrassa

5. H. Arnau de Vilanova 20. H. Sta Caterina 35. H. Mutua de Terrassa
6. Pius Hospital Valls 21. H de Blanes 36. H. Parc Tauli

7. H. Joan XXIlI 22. H. St Jaume Calella 37. Clinica del Vallés

8. H. St Pau i Sta Tecla 23. H. St Berbabé Berga 38. H. Germans Trias i Pujol
9. H. del Vendrell 24. H. Althaia Manresa 39. H. de Mataro

10. H. St Joan de Reus 25. H. General Vic 40. H Sagrat Cor

11. H. Verge de la Cinta 26. H. d’'lgualada 41. H. del Mar

12. Clinica Terres de I'Ebre 27. H. de Martorell 42. H. Vall d’Hebrén

13. H. Comarcal Mora d’Ebre | 28. H. St Joan Déu (Esplugues) | 43. H. St Pau

14. H. de Figueres 29. H. Comarcal Alt Penedés

15. H. de Palamoés 30. H. St Camil

Hospitals amb UCI Pediatrica
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Figura 1. Hospitals catalans amb UCI-P (i hemofiltracid)
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Hospitals amb endoscopia pediatrica
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Figura 2. Hospitals catalans amb disponibilitat d’endoscopia digestiva pediatrica

_\ Hospitals amb Servei d’Urgéncies Pediatriques (SUP
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Figura 3. Hospitals catalans amb SUP (segons disponibilitat d’heliport)
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ALGORITMES D’ACTUACIO URGENT EXTRAHOSPITALARIA DAVANT
D’UN PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT

1. ACTQACIO URGENT EXTRAHOSPITALARIA DAVANT D’UN PACIENT
PEDIATRIC INTOXICAT

Davant d’'un pacient pediatric intoxicat cal seguir els seglients passos:

1. Protegir — Alertar - Socorrer (P.A.S.)
2. Avaluacio del TAP (taula 1)

3. Avaluacio del ABCDE (taula 2)

4

. Al pacient inestable (PRIORITAT 0: Alteracio del TAP i/o del ABCDE):
Estabilitzacié amb correccio de les alteracions detectades

* Apertura via aéria i aspiracio secrecions, si cal
* Manteniment ventilacié adequada

* Canalitzar via

* Sixoc: bolus SSF 0,9% a 20 ml/Kg

* Valoracio6 nivell de consciéncia. Glasgow

* Monitoritzacié de constants (temperatura, FC, FR, TA, Saturacié Hb,
glucemia)

* Aplicaci6 de mesures de descontaminacié si estan indicades ( un cop
estabilitzat al pacient )

* Trasllat al centre més proper, idealment amb UCI-P
5. Al pacient estable (PRIORITAT 1: TAP i ABCDE normals):
* Monitoritzacié6 de constants (temperatura, FC, FR, TA, Saturacié Hb,
glicémia)
* Aplicar mesures de descontaminacio si estan indicades
* Trasllat al centre més proper amb SUP
6. En tots els casos:

* Anamnesi ( tipus intoxicaci6, temps transcorregut, temps d'exposicid o
guantitat ingerida, simptomatologia...)

* Informar a la familia. Demanar que aportin el toxic implicat.
* Valorar I'aplicacié de mesures de descontaminacio (veure punt 1.1)

* Valorar 'administracio d’antidots (veure punt 1.2)
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1.1. DESCONTAMINACIO DIGESTIVA A NIVELL EXTRAHOSPITALARI:
ADMINISTRACIO DE CARBO ACTIVAT

Indicacions:

En pacients que han ingerit una substancia toxica absorbible pel CA en les primeres 2
hores després de la ingesta del toxic i fins a 6 hores després en toxics que alenteixin el

ritme intestinal.

Contraindicacions a la taula 8. Dosis i forma d’administraci6 a la taula 10.

Taula 8. Contraindicacions del carb6 activat

Caustics.
Hidrocarburs.

gastrica

Ingesta de substancies que no s’uneixen al CA (taula 9)

Pacients amb obstrucci6 o disfuncié gastrointestinal, risc d’hemorragia o perforacio

Taula 9. Substancies sense adsorcié pel carb6 activat

Acid boric
Acids minerals
Alcalis

Bari

Cianur

Etanol
Etilenglicol
Ferro

Hidroxid potassic
Hidroxid sodic
Isopropanol

Liti

Metanol
N-metilcarbamat
Petroli i derivats
Plom

Taula 10. Administracié de carb6 activat

Dosis

1g /kg (maxim 25g*)

Preparacio

-Presentacié liquida (no cal preparacio)

-Suspensio oral:

Diluir en una concentraci6 com a minim de 200 cc d’
agua per cada 25g de CA.

Afegir el liquid fins al nivell desitjat i barrejar energicament
durant 1 minut.

Administracio

Es pot administrar per boca (preferiblement) o per sonda
nasogastrica si no és possible per boca.

Precaucio

En cas de que hi hagi disminuci6 del nivell de consciéncia
s’ha de protegir la via aéria (intubacié) abans de
I'administracio.

Temps d’administracié

Més efectiu en les primeres 1-2 hores perd pot
administrar-se fins a 6 hores després de la ingesta de
toxics que alenteixen el ritme intestinal (anticolinergics,
opiacis, salicilats)

Efectes adversos /
interaccions

-Disminucié de I'absorcié d’alguns farmacs administrats
per via oral.

-Gastrointestinals:  Nausees, vomits, estrenyiment,
coloracié negra de les femtes.

-Oftalmic: Abrasié corneal si contacte directe.

* S'utilitzara la dosi minima recomanada (maxim de 25 g) per disminuir el risc de

vomits durant el trasllat.
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1.2.

Taula 11. Antidots d’us extrahospitalari

Antidot

Atropina
Ampolles 1mg/iml

Biperidé
Akineton® ampolla
5mg/imi

Indicacio

Intoxicacié simptomatica per
substancies colinergigues:
insecticides organofosforats i
carbamats, bolets colinérgics,
fisostigmina, pilocarpina,
metacolina, neostigmina.

Simptomes  extrapiramidals
aguts per neuroléptics,
metoclopramida, etc.

ANTIDOTS D’US EXTRAHOSPITALARI (taula 11)

Pauta d’administracid

Dosi: 0,02 a 0,05 mg/kg IV
(dosi minima 0,1mg, dosi
maxima 2 mg). Es pot
continuar amb dosis repetides
de 0,1mg/kg cada 3-5 minuts
fins assolir I'atropinitzacié (fins
resolucié de la broncorrea).
Abans de la seva
administracié cal resoldre la
hipoxia.

Dosi: 0,04-0,1 mg/kg IV en 15
minuts o IM. Maxim 2,5mg. Es
pot repetir la dosi al cap de 30
minuts.

Flumazenil
Ampolles 5 i 10ml
(0,2mg/ml)

Intoxicacio pura per
benzodiazepines amb
depressié  respiratoria  i/o

hemodinamica que no respon
a les mesures basiques de
suport.

Dosi: 0,0lmg/kg IV en 30
segons (maxim 0,2mg). Es pot
repetir cada minut fins a 1-
2mg.

Hidroxicobalamina
(Cyanokit® 5g vial)

Pacients amb inhalacié de
fum i sospita d’intoxicacio per
cianur:

- simptomes moderats a
greus: Glasgow < 14,
confusio, convulsions,

taquipnea moderada a greu,
hipotensio arterial, aritmies
- i/o lactat 28mmol/Il

Dosi: 70mg/kg IV (maxim 5q)
en 10-15 min. Es pot repetir
en 15 minuts.

Naloxona
ampolla 0,4mg/ml

Intoxicacié per opiacis amb
depressio respiratoria, coma o

0,1 mg/kg (maxim 2 mg) que
es pot repetir cada 2-3 minuts

hipotensio. fins a un maxim de 10mg. Si

Alteraci6 del nivell de hi ha sospita de consum

consciéncia d'etiologia cronic: 0,4mg IV que es pot

desconeguda si es sospita  repetir.

opiacis. Nounats fills de mare amb
consum cronic:0’01mg/kg.

Oxigen 100% Sospita  d’intoxicaci6  per Mascareta amb reservori amb

monoxid de carboni o cianur  valvules unidireccionals i flux
doxigen minim de 15
litres/minut
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2. INTOXICACIO PER FARMACS (Figura 4)

Ingesta aguda de farmac

v

1- Valoraci6 inicial:
- TAP

- ABCDE

2- Estabilitzacio

3- Monitoritzacio

l

Valoraci6 del risc
Tipus de farmac
Probable dosi ingerida?
Temps des de la ingesta?
Patologia de base?

—

Farmac NO Farmac altament toxic*
altament toxic i o dosi toxica** o dosi
dosi NO toxica desconeguda

< 2 hores de la
v ingesta i via aéria
Normes d’observacié estable
Recomanar valoracio v
pediatrica si dubtes Decontaminacio digestiva amb

CA (No indicat si liti o ferro)

A\ 4
Tractament de suport i trasllat

* Farmacs altament toxics (taula 12)
** Dosis toxiques dels farmacs més habituals (taula 13)

Figura 4. Algoritme d’actuacio davant un pacient pediatric intoxicat per farmacs



Taula 12. Farmacs altament toxics. Dosis toxiques

Acebutolol >12 mg/kg

Atenolol > 2 mg/kg

Carvedilol > 0,5 mg/kg

Labetalol > 20 mg/kg

Metoprolol Al > 2,5 mg/kg
Betabloquejants AR > 5 mg/kg

Nadolol > 2,5 mg/kg

Propanolol Al > 4 mg/kg
AR > 5 mg/kg

Sotalol > 4 mg/kg

Maleat de timolol Qualsevol dosi

Amilodipino > 0,3 mg/kg

Bepridil Qualsevol dosi

Diltiazem > 1mg/kg

Felodipino > 0,3 mg/kg

Bloguejants del canal del Calci Isradipino > 0'1mg/kg

Nicardipino > 20 mg

Nifedipino Qualsevol dosi

Nimodipino Qualsevol dosi

Nisoldipino Qualsevol dosi

Verapamilo > 2,5 mg/kg

Clonidina
No establerta dosi toxica minima en nens.
Derivar a centre hospitalari qualsevol ingesta > 0,002-0,005 mg/kg

Cloroquina i Hidroxicloroquina
Dosi potencialment toxica: > 20 mg/kg
Dosi potencialment letal: = 30 - 40 mg/kg

Digital
Dosi toxica: > 0,07 — 0,1 mg/kg

Imidazolines (nafazolina, oximetazolina, tetrahidrozolina, xilometaolina)
Dosi toxica: 0,1-0,2 mg/kg (estret marge terapeutic)

Opiacis
Dosi toxica: > 5 mg/kg
Buprenorfina: > 2mg/kg
Codeina: >1mg/kg

Salicilat de Metil (oli de gaulteria, oli de flor vermella asiatica)
Equivaléncies: 1ml d’oli = 980 mg de salicilat de metil = 1400 mg d’acid
acetil salicilic (AAS) - 1 mg salicilat de metil = 1’4 mg AAS
Toxicitat > 150 mg/kg de dosi d’ AAS equivalent

Sulfonilurees
Petites quantitats (2 mg) poden causar intoxicacié greu en nens i ser
inclus letals. Derivar a centre hospitalari qualsevol ingesta.

Al: Alliberacié immediata, AR: Alliberacio retardada.
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Taula 13. Dosis toxigues dels farmacs més habituals.

ANTICATARRALS

ANTIHISTAMINICS

Dosi toxica = dosi terapeutica x 4 vegades. (Veure
dosis terapéutiques a la taula 14)

DESCONGESTIUS

Fenilpropanolamina > 6-10 mg/kg
Imidazolines > 0,1-0,2 mg/kg

ANTITUSIGENS

Codeina > 1 mg/kg
Risc aturada respiratoria: 5 mg/kg

Dextrometorfa = 775mg/kg

ANTITERMICS

Paracetamol

Nounats i lactants < 3 mesos = 75 mg/kg
Lactants entre 3 i 6 mesos > 150 mg/kg
Nen de més de 6 mesos = 200 mg/kg
Adolescentiadult=8 g

Nens amb factors de risc* = 75 mg/kg

Salicilats

>150 mg/kg

Ibuprofé

> 100 mg/kg

FERRO

Dosi toxica > 20 mg/kg de ferro elemental
Contingut de ferro elemental: Sulfat ferrés 20%, Gluconat ferrés 12%, Fumarat ferrés 33%,
Lactat ferrés 19%, Clorur ferros 28%.

PSICOFARMACS

BENZODIAZEPINES

Dosi toxica = dosi terapeutica x 5 vegades. (Veure
dosis terapéutiques a la taula 14)

Amitriptilina > 5mg/kg

Desimipramina > 2’5mg/kg

ANTIDEPRESSIUS TRICICLICS Nortriptilina > 2’56mg/kg

Trimipramina > 2’5mg/kg

Altres > 5mg/kg

ALTRES ANTIDEPRESSIUS

IMAO En nens considerar toxica qualsevol ingesta

ISRS En nens considerar toxica qualsevol ingesta

ANTIPSICOTICS CLASSICS

Haloperidol =2 0’15 mg/kg

Clorpromazina = 15 mg/kg
Dosi potencialment letal > 100 mg

Tioridazina = 1°4mg/kg

Clozapina = 2’5mg/kg

ANTIPSICOTICS ATIPICS Olanzapina = 0,5 mg/kg

Aripiprazol = 3mg/kg

ANTICOMICIALS

Carbamazepina > 30 mg/kg

Fenitoina > 20—-25 mg/kg o > 1000 mg en 24h

Topiramat > 15 mg/kg

Valproat > 30 mg/kg

LITI

En nens considerar toxica qualsevol ingesta

*Factors de risc: Hepatopatia, desnutricié, farmacs que alenteixen el buidatge gastric (opiacis,
anticolinergics...), farmacs inductors de la p450 (isoniacida, carbamazepina, fenobarbital,
fenitoina, rifampicina, efavirenz), anoréxia, bulimia, fibrosi quistica, SIDA, alcoholisme.
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Taula 14. Dosis terapeutiques d’antihistaminics i benzodiazepines

(per fer el calcul de

la dosi toxica)

ANTIHISTAMINICS (dosi toxica = dosi terapéutica x 4)

< 2 anys 2-6 anys >6 anys

Dexclorfeniramina

0,5 mg/dosi 1 mg/dosi

Difenhidramina

0,5-1 mg/kg/dosi (toxicitat greu >7'5mg/kg)

Cetirizina

0,25 mg/kg/dia | 2,5 mg/dia 5-10 mg/dia

Hidroxizina

0,4-2 mg/kg/dia

BENZODIAZEPINES

(dosi toxica = dosi terapeutica x 5)

Alprazolam 0.005-0.02mg/kg/8 h
Clobazam 1mg/kg/8 h (> 3 anys). Dosi max 20mg/dosi
Clonazepam 0.2-0.4mg/kg/8h. Dosi max 2mg/dosi

Clorazepat dipotasic

0.2-0.5mg/kg/8h. Dosi max 45mg/dia

Clordiazepéxido

3-5 mg/kg/8h (> de 6 anys)

Diazepam

0.05-0.2mg/kg/6h. Dosi max10 mg/dosi

Flunitrazepam

0.005-0.02mg/kg/8 h

Midazolam

0.1-0.2mg/kg/dosi
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3. INTOXICACIO PER CAUSTICS

Els caustics poden ser alcalis o acids. El pH és I'index més utilitzat per a conéixer la
capacitat caustica.

e Alcalis caustics si pH>12. Més afectaci6 esofagica i més risc de perforacio.
e Acids caustics si pH<3. Més afectacio de I'estomac i menys risc de perforacio.

3.1. Clinica (taula 15)

Taula 15. Clinica per contacte amb caustics

Més freqiient (per ingesta) Disfagia, sialorrea, odinofagia, rebuig ingesta i
vomits

Simptomes que indiquen lesié greu | Hematémesis i dificultat respiratoria

Segons localitzacio de la lesié * Laringe, epiglotis, hipofaringe: disfonia
i/o estridor.

* Esofag: odinofagia / disfagia. Si es
perfora: Taquipnea, dispnea, dolor
toracic, emfisema subcutani

* Estdmac: Epigastralgia, nausees,
hematémesi. Si es perfora: irritacio
peritoneal

* Contacte cutani: eritema, edema,
vesicules, ulceraci6

* Mucosa bucal, llavis i llengua: lesions
blanquinoses, necrosis o sagnat. La
seva abséncia no descarta lesions en
esofag o estbmac.

* Contacte ocular: querato-conjuntivitis

« Inhalaci6é de vapors: llagrimeig, tos per
irritacio, broncospasme, risc de edema
pulmonar.

3.2. Maneig extrahospitalari (taules 16 i 17, figura 5)

Taula 16. Maneig extrahospitalari del pacient pediatric amb contacte
cutani/mucoés o inhalacié de caustic
Contacte cutani/mucés Inhalacio de vapors caustics
* P.A.S (guants, ulleres) * P.A.S (guants, ulleres, mascareta)
* Treure tota la roba * Sidificultat respiratoria:
* Rentat de la pell amb aigua (minim Manteniment via area
30 minuts si ocular) Valorar intubaci6 precog
* Analgésia Oxigenoterapia
* Si hi ha cremades cutanies per Canalitzar via
caustic trasllat a hospital, idealment Corticoterapia IV _
amb Unitat de Cremats Salbutamol nebulitzat si
broncoespasme
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Identificar el producte
Components
Concentraci6

pH (si es disposa de ti
reactiva)
Quantitat ingerida
Hora de la ingesta

Ingesta de caustic

ra

Pacient estable

.

Asimptomatic
pH>3 0 <12 (si
es coneix)

Simptomatic
Lesions orals
pH de risc <3 0 >12 (si es

coneix)
v

Dieta absoluta.

Iniciar perfusio liquids IV
Iniciar analgésia IV

Iniciar proteccié gastrica IV
Iniciar antiemétic IV

A 4

Trasllat al SUP

l

més proper

Trasllat al SUP més proper,
idealment amb disponibilitat
d’endoscopia digestiva
pediatrica

NO induir vomit

NO rentat gastric

NO carbo actiu

NO donar res per boca
Agafar el producte

Pacient no estable
TAP alterat

A\ 4

Manteniment via area
Valorar intubacio precog
Oxigen

Canalitzar via

Dieta absoluta

Iniciar perfusié liquids 1V
Iniciar analgésia IV

Iniciar protecci6 gastrica IV
Iniciar antiemétic IV

!

Trasllat al SUP més proper,
idealment amb disponibilitat
d’UCI-P i endoscopia
digestiva pediatrica

Figura 5. Algoritme de maneig extrahospitalari del pacient pediatric amb ingesta de

caustic.

Taula 17. Medicacio util al pacient pediatric amb ingesta de caustic

Antiemetic Ondansetron 0,15 mg/Kg/dosi IV(max 8 mg)
Granisetron 10-40mcg/Kg/dosi IV (max 3mg)
Analgesia Paracetamol 15mg/Kg/dosi IV (max 1 g)

Metamizol 20-40 mg/Kg/dosi IV (max 2g)

Proteccié gastrica

Inhibidors de la bomba de protons (omeprazol, pantaprazol, etc)
Lactants: 0,6 mg/kg 1V, dosis minima 10mg. > 2 anys: 20 mg IV.
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Les taules 18 i 19 mostren els principals productes caustics (alcalis i acids) que trobem
al nostre medi i amb els que poden contactar els pacients pediatrics.

Taula 18. Productes alcalis

Producte

On es pot trobar

Hidroxid sodic

Productes de neteja domestica
Fabricacié de sabons casolans
Neteja i decoloracié d’olives
Netejadors de forns

Hidroxid potassic

Productes de neteja domestica

Carbonat sodic i calcic

Fabricaci6 de sabons
Productes per assecar fruites
Cremes depilatories
Netejadors de protesis dentals
Productes per a polir metalls

Sals sodiques
(borats i fosfats)*

Detergents industrials
Productes per a rentavaixelles
Productes per a disminuir la duresa de l'aigua

Hipoclorit sodic**
(lleixiu)

Productes per a la desinfeccié de I'aigua potable
Productes per a la neteja de les piscines
Productes de neteja domestica

Netejadors de protesis dentals

Amoniac

Netejadors del WC

Productes per a netejar i polir metalls
Colorants i tints de cabell
Antioxidants

Productes per a netejar joies

*El perborat en gran quantitat produeix toxicitat pel acid boric (convulsions, lesio renal i
manifestacions cutanies)** El hipoclorit en concentracions menors al 10% no produeix

lesions.
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Taula 19. Productes acids

Producte

On es pot trobar

Producte

On es pot trobar

Acid clorhidric

Dissolvents
Neteja-metalls
Productes per a
desembussar
Anticorrosius
Netejadors WC i
piscines

Pastes per a soldar

Acid oxalic*

Neteja metalls
Productes per a
desembussar
Desinfectants
Polidors de mobles
Netejadors WC
Lleva taques

Productes per a
desembussar

Acid sulfaric Bateries, piles Acid fluorhidric** Antioxidants
Productes per a Gravaci6 de vidre
desembussar Productes de joiera
Netejadors
industrials
Platejat de metalls

Acid nitric Neteja canonades | Acid ftalic Sintesi de plastic,
Solucions per a resines, laques
gravar Reactius per a
Aigua forta analisis
(nitric+sulfaric) Pesticides
Aigua régia
(nitric+clorhidric)

Acid fosforic Netejadors WC Acid carbolic Antiséptics
Poliment de metalls Conservants

Bisulfit sodic

Netejadors WC

*L’acid oxalic pot produir lesions corrosives, dany renal i hipocalcemia. **L’acid
fluorhidric és especialment corrosiu per a la pell, produeix dolor intens, risc de
hipocalcémia, hipomagnessémia, hiperpotassémia i aritmies.

22



4.

INTOXICACIO PER ETANOL | DROGUES D’ABUS

INTOXICACIO PER ETANOL

L’etanol esta present en molts productes farmaceutics, cosmetics, detergents i
begudes alcoholiques de diferents graduacions. Es la causa més important
d’intoxicacions agudes de causa recreativa i, a meés, pot produir-se la ingestié no
intencionada en nens petits.

6.1.

Clinica de la intoxicacio etilica (taula 20)

Taula 20. Clinica de la intoxicacio etilica

Consum (< 1 mg/l aire expirat o | Dosis baixes (afectacié capacitat d’atencid,
0,5 mg/I aire expirat en concentracio, coordinacié motora i temps de
abstemis) reaccio):

- Euforia: desinhibicio, disminucio reflexes,
atencio i control

- Sociabilitat i loquacitat

- Disminucié loguacitat

- Parla embarbussant-se

- Excitacio: descoordinacié psicomotora,
inestabilitat emocional, pérdua del judici
critic

- Trastorns de la conducta

- Confusi6: alteracio percepcié i parla,
vertigen, estat emocional exagerat

- Ataxia
- lrritabilitat
Intoxicacié aguda (> 1 mg/l aire | Dosis altes (disminucié global nivell de
expirat o 0,5 mg/l aire expirat consciéncia i facultats psiquiques)
en abstemis) - Estupor, no resposta a estimuls i incapacitat

per a bipedestacié o caminar
- Coma, hipotérmia i alteracions cardio-
respiratories

4.2.

Maneig extrahospitalari

1. Casos lleus sense alteracié del nivell de consciéncia:

Constants, glucémia capil-lar, exploracioé neurologica basica
Si es decideix el trasllat, monitoritzacio, controlant la permeabilitat de la via
aeria i el nivell de consciéncia

2. Casos greus amb alteraci6 del nivell de consciéncia:

Valoracié inicial: TAP i ABCDE

Monitoritzacid, control de la via aéria i hemodinamica, examen fisic detallat
Posicio lateral de seguretat si no hi ha possibilitat de traumatisme
cranioencefalic associat

Perfusi6 IV de serum fisiologic al 0,9%

Agitacio psicomotora: Midazolam 0,2-0,5 mg/Kg, via bucal/nasal (maxim 10 mg)
0 0,1-0,2 mg/Kg IV (maxim 5 mg)
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INTOXICACIO PER DROGUES D’ABUS

Les intoxicacions agudes en nens solen ser degudes a I'exposicié passiva al fum
derivat del seu consum, a la ingestié a través de I'habit ma-boca, a través de la
placenta, la llet materna , fins i tot i excepcionalment la saliva o la suor del consumidor,
sense oblidar una possible administracié intencionada per part d’'un adult.

En els adolescents, la intoxicacié aguda pot ser consequéncia d’'un consum voluntari

(amb finalitat recreativa o suicida).

4.3. Clinica de la intoxicacio per drogues d’abus (taula 21)

Taula 21. Clinica de la intoxicacié per drogues d’abus

[TOXic Cardio-respiratori Sistema Nervids Central  |Altres
Alcohol Hipotensio Euforia, verborrea i Miosi/midriasi
Bradipnea desinhibicié Hipotérmia
Greu: estupor, letargia i Hipoglucemia
coma
Cannabis i HTA/ hipotensio [Tremolor, irritabilitat, Hiperémia conjuntival
cannabinoides [Taquicardia/bradicardia  |euforia, exaltacié de I'anim,|Nausees, vomits
sintétics Broncodilatacié despersonalitzacio Sequedat de boca
Greu: crisi de panic, Hipoglucemia
psicosi, ataxia i coma
Cocaina HTA Tremolor, rampes, euforia, Midriasi
Taquicardia/aritmies confusio, ansietat Hipertérmia
Greu: al-lucinacions, Vomits
convulsions, coma Sudoracio
Pal-lidesa
Amfetaminesi [HTA Alteraci6 de I'humor, Midriasi
derivats Taquicardia/aritmies sensacio d’augment Hipertermia
amfetaminics d’energia i estat d’alerta, [ Vomits
(speed) insomni, irritabilitat Sudoracio
Greu: convulsié, episodis [Envermelliment/pal-lidesa
psicotics, catatonia, Sequedat de boca
hemorragia cerebral
NPS o noves [Taquicardia Confusio Midriasi
substancies \Vasoconstriccid Ansietat Trisme/bruxisme
psicoactives o0 (Greu: aritmies, hipotensié |Agitacid T Secrecions (sudoracio,

sintetics de
nova generacio:
psicodelics i/o

Greu: convulsions, crisis de
panic i paranoia
(experiéncia psicodelica),

diarrees, nausees i vomits)
T Ta (termodinamics)
Sindrome serotoninérgica

entactogens bad trip i flashbacks

Opioides Bradipnea Somnolencia Miosi

(heroina, Bradicardia Greu: convulsions, coma  [Hipotérmia

metadona) i Hipotensio Nausees, vomits

opiacis Greu: SDRA Disminueix motilitat Gl

(morfina) Retencio urinaria
Hipoglucémia

Al-lucindgens HTA IAgitaci6, desorientacio, Sindrome anticolinérgica

(LSD o acid Taquicardia al-lucinacions, deliris (midriasi, vomits, diarrea,

lisérgic,fongs i [Taquipnea Greu: convulsions, ataxia i [sudoracié, salivacio,

plantes Broncoespasme psicosi piloereccio, llagrimeig)

al-lucinogenes:

psilocibes i

datures, etc.)

GHB (éxtasi
liquid)

Bradicardia
HTA

Cefalea

Greu: convulsions, ataxia,
confusio, agitacid, deliri,
al-lucinacions, coma
profund de curta duracié

(1,5-3,5 h)

Midriasi
Nausees, vomits
Tremolor
Hipotérmia
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Ketamina Taquicardia Ansietat Midriasi
Aritmies Excitacio Nistagme
HTA IAgressivitat Bradipnea
Dolor toracic Greu: convulsions, efectes [Rabdomidlisi
psicodelics, clinica
dissociativa, psicosi toxica
aguda
Coles/ Taquicardia Ansietat Nausees
dissolvents Confusio Irritaci6 nasal
Irritabilitat Olor particular
Cefalea
Greu: convulsions
Nicotina Taquicardia 'Tremolor \Vomits, diarrea
(liquida) Hipertensio Greu: pérdua de
Greu: insuficiéncia consciencia, convulsions
respiratoria
Oxid nitrés Irritacio de la via aéria Euforia Vomits
Hipoxia Al-lucinacions
Greu: depressio Greu: pérdua de
respiratoria (sobretot amb [consciéncia
alcohol)
Begudes Taquicardia Intranquil-litat Tremolor
energitzants  |Greu: aritmies, hipotensié |Distonies agudes Anoréxia
(taurina, Greu: psicosi aguda, Nausees, vomits
inositol, agitacioé psicomotriu
cafeina,
guarana)
4.4. Maneig extrahospitalari de la intoxicacio per drogues d’abus

1. Valoraci6 inicial: TAP i ABCDE
2. Tractament general:
e Suport vital, monitoritzacio i tractament simptomatic
e Control de TA, glicémia, temperatura
3. Mesures especifiques:
e Neutralitzacio: valorar administracié de CA (1 g/Kg, VO o SNG, maxim 25 g) si
ingestio recent i nivell de consciéncia mantingut o via aéria aillada
e Antidot especific en el cas de:

O

Opioides: naloxona, 0,1 mg/Kg (maxim 2 mg) 1V,IM que es pot repetir
cada 2-3 minuts fins a 10mg. Si hi ha sospita de consum cronic: dosi
inicial 0,4mg que es pot repetir. En nounats fills de mare amb consum

cronic: 0,01mg/Kg.

Benzodiazepines (si intoxicacio pura per benzodiazepines amb

depressio respiratoria i/o hemodinamica que no respon a les mesures

basiques de suport): flumazenil: 0,01mg/Kg en 30 segons (maxim
0,2mg). Es pot repetir cada minut fins a 1-2mg.
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5. INTOXICACIO PER MONOXID DE CARBONI | SINDROME PER INHALACIO
DE FUM D’INCENDI

INTOXICACIO PER MONOXID DE CARBONI
El monoxid de carboni (CO) es forma en la combustié incomplerta de qualsevol
compost organic que contingui carboni (carbo, fusta, paper, llana, coto, oli, gasos

domestics, benzina i altres hidrocarburs, etc).

5.1.  Clinica de la intoxicaci6é per CO (taula 22)

Taula 22. Clinica de la intoxicaci6 per CO

Intoxicacio lleu Simula un quadre gripal amb mareig, cefalea, cansament,
nausees i vomits. Els lactants poden presentar irritabilitat i
rebuig de l'aliment.

Intoxicacioé greu Pot aparéixer sincope, alteracio del nivell de consciéncia,
ataxia, al-lucinacions, convulsions, taquipnea, dolor toracic,
aritmies i/o hipotensio arterial.

5.2. Maneig extrahospitalari de la intoxicacié per CO (figura 6)

e P.A.S (allunyar al pacient i al personal sanitari de la font de CO)
e Valoraci6 inicial: TAP i ABCDE

Pacient Inestable Pacient Estable
- Asseguri/r via aéria - Oxigen 100%*
- Oxigen 100%* - Mantenir en repos
- Intubaci6 i ventilaci6 assistida - Monitoritzacié de
si Glasgow < 9 constants**
- Canalitzar via endovenosa - Trasllat SUP més
- Bolus SSF 0,9% 20ml/Kg si signes de xoc proper

- Monitoritzacio de constants** i cardiaca***
- Siinhalacié fum incendi: hidroxicobalamina
- Si convulsions: midazolam

- Trasllat al centre més proper amb UCI-P

*Oxigen a 15 litres/minut (mascareta amb reservori i valvula unidireccional

** Monitoritzacié de FC, FR, TA, Saturacié COHb (si es disposa de pulsicooximetre) i Sat Hb
(valors normals no reals amb pulsioximetre).

***\/igilar aparicio de trastorns de conduccié i repolaritzacio

Figura 6. Maneig extrahospitalari del pacient amb intoxicacié per CO
Els pacients pediatrics intoxicats per CO han de ser valorats en primer lloc a un SUP.

El trasllat al centre amb camera hiperbarica es realitzara, si cal, de manera
secundaria.
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SINDROME PER INHALACIO DE FUM D’INCENDI

Es una sindrome complexa en la que intervenen diversos factors:

- Hipoxia tissular deguda a la disminucié de la fraccié inspiratoria d’oxigen
- Intoxicacio per gasos toxics: monoxid de carboni i cianur

- Compromis de vies respiratories per gasos irritants

- Lesions termiques de via aeria alta.

- Lesions pulmonars pel sutge

El cianur s’allibera amb la combustié, a alta temperatura i en un espai tancat amb
ambient pobre en oxigen, de compostos nitrogenats naturals (fusta, paper, seda, llana,
etc) o sintétics (poliamida, poliureta, resines, plastics, etc). Produeix hipoxia tissular
multiorganica.

5.3.  Clinica de la intoxicacio6 per cianur (taula 23)

Taula 23. Clinica d’intoxicacié per cianur

Simptomes inicials Debilitat, confusio, cefalea, taquipnea, nausees i
vomits, vertigen, palpitacions.
Intoxicacié greu Clinica de depressid neurologica, respiratoria i

circulatoria: hipotensié, bradicardia, bradipnea,
convulsions, coma, apnea, aritmies i mort per
parada cardiorrespiratoria

Sospita clinica d’intoxicacié per cianur: Victimes d’incendis en espais tancats si
han inhalat fum (presencia de sutge en fosses nasals, orofaringe o esput),
presenten clinica neurologica, respiratoria o cardiovascular (sobretot disminucié del
nivell de consciéncia, hipotensio i bradicardia) i/o presenten marcada acidosi
metabolica amb lactat séric 28mmol/l.

5.4. Maneig extrahospitalari del pacient amb inhalacié de fum d’ incendi (figura 7 i
taula 24)

-P.AS

- Valoracio clinica inicial: TAP i ABCDE

- Iniciar oxigenoterapia al 100% (fluxe 15 I/min, mascareta amb
reservori i valvula unidireccional)

v v v
Maneig de les Maneig de la possible Maneig del
cremades i/o intoxicacio per CO i cianur broncoespasme
traumatismes 3 ilo

i . laringoespasme
- Estabilitzacié ABC

- Intubacié precog si risc
d’edema via aéria

- Canalitzaci6 via periferica

- Monitoritzacié de constants
- Repos

Segquir 'algoritme si es sospita intoxicacio per cianur:
victimes d’incendis en espais tancats que hagin inhalat fum
(presencia de sutge en fosses nasals, orofaringe o esput) 27




Possibilitat de determinar lactat capil-lar? NO Valorar la
»| preséncia de
signes/simptomes
d’inhalacié de fum
Sl moderada a greu*
Lactat < 8mmol/l Lactat = 8mmol/l Sl NO
l l v
- Conducta expectant en relaci6 a - Hidroxicobalamina
I'administracié de I'antidot - Mesures de suport
(hidroxicobalamina) - Maneig de la intoxicacié per CO
- Monitoritzacié de constants - Trasllat al centre més proper en
- Mesures de suport funcié dels recursos necessaris**
- Trasllat al centre més proper en B
funcié dels recursos necessaris** |~

* Signes/simptomes suggestius d’'inhalacié de fum moderada a greu: Glasgow < 14, confusi6
moderada a intensa, convulsions, estridor, ronquera, sibilancies, taquipnea moderada a greu,
dificultat respiratoria, depressid respiratoria, apnea, hipotensié arterial, aritmies, col-lapse
cardiovascular, parada cardiorrespiratoria.

** Trasllat al centre més proper en funcié dels recursos necessaris:
- Unitat de gran cremats si cal
- UCI-P si pacient inestable o sospita d’intoxicacioé per cianur

Figura 7. Algoritme de maneig extrahospitalari del pacient pediatric amb inhalaci6 de
fum d’incendi.

Taula 24. Medicacio util al pacient amb inhalacié de fum d’incendi

Antidot Hidroxicobalamina (Cyanokit®) :70mg/Kg (maxim
5g) IV, en 15 minuts.
Broncodilatadors Salbutamol 0,2 mg/Kg/dosi, maxim 5 mg nebulitzat

Tractament laringoespasme | Budesonida 2mg nebulitzada

Adrenalina aquosa 1/1000 0,5 mg/Kg maxim 5mg o
dosi estandard 4mg, nebulitzada

Metilprednisolona 1 mg/kg IV

Tractament convulsions Midazolam 0,1-0,2 mg/Kg IV (maxim 5 mg)
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6. MOSSEGADA DE SERP VERINOSA

Les serps verinoses que trobem a la peninsula ibérica sén escurgons o colobres
Davant de la mossegada d’'una serp no identificada cal considerar que es tracta d’'una
serp verinosa i actuar en funcié de la clinica.

6.1. Clinica de la mossegada de serp verinosa (taula 25)

Taula 25. Clinica de la mossegada de serp verinosa: Grau d’enverinament

Grau 0
No enverinament

Marques de mossegada
Dolor absent o lleu
Sense simptomes locals ni sistémics

Grau 1l
Enverinament lleu

Dolor moderat / intens
Edema inflamatori local
Abséncia de simptomes sistémics

Grau 2
Enverinament moderat

Edema inflamatori ampli o rapidament progressiu (que no
passa dels limits de I'extremitat)

Equimosi, adenopaties locals doloroses, linfangitis,
flictenes, necrosi

Simptomes sistemics moderats (mal estar general,
nausees, vomits, dolor abdominal, diarrea, parestésies
locals, parésia de parells cranials, cefalea, sindrome
Guillain-Barré, hipotensio.)

Grau 3
Enverinament greu

Reaccio local intensa més enlla dels limits de I'extremitat
Simptomes sistemics greus: oligUria/andria, hipoxia,
dificultat respiratoria, hemorragies, trastorn electrolitic greu.

6.2. Maneig extrahospitalari del pacient amb mossegada de serp

* P.A.S (evitar noves mossegades)

* Valoraci6 inicial: TAP i ABCDE

* Tranquil-litzar al pacient, mantenir-lo en repds i amb I'extremitat
immobilitzada (evitar distribucié del veri)

* Retirar objectes que poden comprimir I'extremitat (anells, polseres, etc)
No col-locar torniquets.

* Netejar la ferida amb aigua i sab6 i després amb antiséptic transparent

* Fred local moderat, no directe

* Analgesia adequada

* Monitoritzacié de constants

* Trasllat al SUP més proper

* Si pacient inestable o0 amb enverinament moderat / greu (graus 2 i 3):

- Oxigen

- Canalitzar via endovenosa

- SSF 0,9% 20ml/kg si signes de xoc

- Mesures de suport

- Trasllat a hospital amb UCI-P (Consultar la disponibilitat de sérum
antiofidic a la Xarxa d’antidots de Catalunya a www.xarxaantidots.orq)
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7. INTOXICACIO PER BOLETS

A Catalunya existeixen unes 1500 espeécies de bolets i aproximadament 100 sén
toxics. La intoxicacié per bolets és una urgéencia doncs algunes espécies poden donar

lloc a complicacions greus.

7.1. Clinica de la intoxicacio per bolets (taula 26)

Taula 26. Clinica de la intoxicacio6 per bolets

Principals sindromes d’incubacié curta (<6 hores)

Gastrointestinal Nausees, vomits, dolor abdominal, diarrea

Anticolinérgica Mareig, agitacio, deliri, al-lucinacions i resta clinica
anticolinérgica

Al-lucinatoria Quadre psicotic, al-lucinacions, disartria, ataxia

Colinérgica Hipersecrecid, bradicardia, miosi i resta de clinica colinergica

Principals sindromes d’incubacié llarga (> 6h)

Hepatotoxica Fase inicial gastrointestinal o coleriforme (entre les 6 i 24
hores): Inici brusc i intensitat moderada a greu. Dolor
abdominal, nausees, vomits i diarrea. Risc de deshidratacio i
insuficiéncia renal pre-renal.

Sindrome mixta: Ocasionada per la ingesta de diferents tipus de bolets: clinica
precog per ingesta d’un tipus de bolet i clinica tardana greu per un altre tipus.

7.2.  Maneig extrahospitalari del pacient pediatric amb intoxicacioé per bolets

e Valoraci6 inicial: TAP i ABCDE

e Monitoritzacié de constants
e Tractament de suport:

o Vomits/diarrea: suport hidroelectrolitic
o Agitacio, al-lucinacions o convulsions: benzodiazepines
o Clinica colinergica intensa: atropina

e Siinterval des de la ingesta < 2 hores i pacient estable: CA

e Trasllat al SUP més proper

e Siclinica digestiva intensa després d’un periode de laténcia superior a 6 hores:
o Oxigen si alteraci6 del TAP
o Canalitzar via endovenosa
o SSF 0,9% 20ml/Kg si signes de xoc

o Mesures de suport

o Trasllat a centre amb UCI-P i, preferiblement, amb possibilitat de

trasplantament hepatic

La taula 27 mostra la medicacié que pot ser d’utilitat al pacient amb intoxicacio per

bolets.

Taula 27. Medicacio til al pacient amb intoxicacié per bolets

Sedants / anticonvulsivants

Midazolam 0,2-0,5 mg/Kg via bucal/nasal
(maxim 10mg) o 0,1-0,2 mg/Kg IV (maxim 5mg)

Anticolinergic (si simptomes
colinergics)

Atropina IV 0,02-0,05 mg/Kg, minim 0,1mg i
maxim 1-2mg. Pot repetir-se dosi de 0,1mg/Kg
cada 3 a 5 minuts
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8. ANNEX: SUBSTANCIES MINIMAMENT TOXIQUES

A

- Acacia - Aminoacids

- Adhesius - Antiacids

- Additius de peixera - Antibidtics (la majoria)
- Aigua de W.C - Anticonceptius orals

- Aigua oxigenada (al 3%, Us domestic)
- Aliments per animals

- Algues de mar

- Ambientadors (esprai i refrigeradors)

- Antiflatulents
- Aquarel-les
- Argila

B

- Betum de calgat (si no conté anilina)
- Bossetes per a aromatitzar la roba
- Brillantina

C

- Carb¢ vegetal

- Carboximetil-cel.lulosa

- Caoli

- Casquets de percussi6 (pistoles de joguina)
- Cendra (fusta, xemeneia, cigarret)

- Clorofil.la

- Cola blanca

- Colonia (sense alcohol)

- Corticosteroides

- Cosmetics (cremes i locions corporals,
filtres solars sense alcohol, productes de
magquillatge)

D

- Dentifric (si ingesta < 5mg/kg de FINa)
- Deshumidificants (silicagel)
- Desinfectants iodats

- Desodorants sense alcohol
- Detergents (no ionics i anionics, si ho
inclouen productes caustics)

E
- Edulcorants (sacarina, ciclamat) - Escuma de bany
- Encens - Espelmes (cera d’abelles o parafina)
- Eosina aquosa - Extintor (escuma o pols)
- Escuma i locions per I'afaitada
F
- Fertilitzants (sense herbicides o insecticides)
- Filtre de cigarret (diferent de la burilla, que si pot ser toxica per la preséncia de nicotina)
G
- Glicerol - Greixos, seu (lubricant)
- Goma d’ esborrar - Guix
L
- Lanolina - Lubricants (inclosa la vaselina)

- Liquid del biberé magic (joguina)
- Liquid de mossegadors per lactants
- Loci6 de calamina

- Llapis
- Llumins
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O

- Oxid de zinc

- Oli d’ametlles
- Oli de bany

- Oli de llinassa

- Oli mineral (excepte aspiracio)
- Oli de motor
- Oli de sésam

P

- Paper d’ alumini o de diari
- Perfums (sense alcohol)

- Pintura (interior o latex)
- Plastilina

R

- Retoladors

S

- Sabons i xampus

- Suavitzants de roba no concentrats (sense tensioactius cationics)

T

- Talc (excepte inhalat)
-Termometre de vidre (Galinstan: aliatge de
gal-li, indi i estany)

- Tonics capil-lars sense alcohol
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