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PROLEG

L’assisténcia al pacient intoxicat és un procés continu, que s'’inicia en el moment i el
lloc de [I'exposicié a l'agent toxic, amb una fase pre hospitalaria i una altra fase
hospitalaria, i que a vegades, es perllonga més enlla de l'alta de la unitat assistencial.

La gran varietat de toxics potencials (productes domestics, agricoles o industrials,
medicaments, drogues d’abus, plantes i bolets, animals verinosos), i d’expressio
clinica en el pacient (afectacié d’'un o diversos organs), conjuntament amb les grans
diferéncies en la formacié especifica entre els professionals implicats en la seva
assisténcia (des de la trucada inicial del pacient o d'un testimoni al Servei
d’Emergéncies Mediques, fins al seguiment de les possibles sequeles a les consultes
externes), fan que sigui de gran utilitat, disposar de protocols homogeneitzats, que
garanteixin la qualitat del procés assistencial.

Es per aquests motius, que el Grup de Treball de Toxicologia, de la Societat Catalana
de Medicina d’'Urgéncies i Emergéncies (SOCMUETox), ha impulsat la revisié del
CODITOX vigent a la ciutat de Barcelona, que data de I'any 2005. El resultat és aquest
document, fruit del consens entre professionals de tots els nivells assistencials (Servei
d’Emergéncies Médiques, Bombers, Unitats de Medicina i Terapéutica Hiperbarica,
Urgentolegs, Toxicolegs i Farmaceéutics), que té com a objectiu proporcionar als
professionals implicats, la informacio imprescindible per I'assisténcia inicial al pacient
intoxicat greu.

El treball esta presentat de forma preferentment esquematica, per tal que serveixi com
a document de consulta rapida, i com a text de suport per a la presa de decisions en
la situacié toxicologica urgent o emergent.
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1.- CRITERIS D’ACTIVACIO | CIRCUITS DE DERIVACIO

La complexitat del pacient intoxicat fa que l'assisténcia sigui un procés en el que
intervenen multiples professionals i dispositius. Es important que els implicats
coneguin els criteris i prioritats comuns que determinen l'activaci6 del CODITOX
(Taula 1i Taula 2) i els centres de referencia segons el lloc de I'assisténcia primaria.

Taula 1: Criteris d activacié del CODITOX

INESTABILITAT CLINICA: Pacient inestable després del contacte amb un possible toxic. Es
considerara que el pacient es troba inestable si presenta una alteracié de TABCDE.

INTOXICACIO POTENCIALMENT GREU: Pacient clinicament estable amb sospita d’intoxicacio
potencialment greu per tractar-se d’una substancia altament toxica o a una dosi altament toxica.

Taula 2: Prioritats d activacié del CODITOX

Prioritat Pacient inestable amb alteracié de 'ABCDE. Desti: hospital amb servei d’'UCI.

0 En funcio de les isocrones, dels recursos disponibles o de la inestabilitat del pacient,
possibilitat de trasllat a I'hospital més proper i activacié simultania pel posterior trasllat
secundari.

Prioritat | Pacient estable perd amb una intoxicacio potencialment greu, que requereix el trasllat
1 a un hospital amb servei d’urgéncies.

1.1- Activacié CODITOX

Aquest codi només sera activat per unitats de Suport Vital Avancat (USVA). Com a
unitats de SVA, s’inclouen tots els recursos del SEM categoritzats com a tal (Unitats
de Suport Vital Avangat Medicalitzat, Suport Vital Avangat amb Infermeria, Helicopter
sanitari i Vehicle d’Intervencié Rapida). El procés s'inicia amb la valoracio de 'ABCDE
(Taula 3).

Taula 3. Avaluacié de '’ABCDE

Valoracioé Alteracio

A: Via aéria Via aéria no permeable.

Taquipnea, tiratge, sibilancies o ranera, hipoventilacio, hipoxémia (Sat
Hb<95%).

Taquicardia, pell freda, pols feble, temps d’ompliment capil-lar perllongat
(>2seg), hipotensio arterial.

Disminucio del nivell de consciéncia/agitacio, GCS<13, moviments andmals,
alteracions pupil-lars.

E: Lesions Hipotérmia o hipertérmia, lesions per traumatisme o cremades importants.
externes

B: Respiracié

C: Circulacié

D: Neurologic




Els pacients en Prioritat 1 poden ser trasllats per unitats de Suport Vital Basic (USVB)
segons el criteri del responsable assistencial de la unitat de SVA que I'activa, d’acord
amb CECOS, ja sigui per estabilitat del pacient, isdbcrona hospitalaria o criteris de
coordinacio.

Les dades que cal facilitar des de la unitat que activi el codi a CECOS (Central de
Coordinacio Sanitaria) per tal que li transmeti a I’'hospital receptor quan s’activi, seran
(Taula 4):

Taula 4: Dades a transmetre al centre receptor

- Prioritat (00 1)

- Sexe(MoF)

- Edat.

- Toxic implicat i dosi.

- Via d’intoxicacio6 (oral, parenteral, cutania, mucoses, inhalacio...)
- Temps des de I'exposicio.

- Realitzacié de descontaminacié /administracio d’antidot.

- Existéncia de patologia de base.

- Temps aproximat d’arribada.

Es podrien ampliar les dades cliniques via telefonica si es creu oportu.



2.- DESCONTAMINACIO EN LES INTOXICACIONS AGUDES

2.1.- Descontaminacio digestiva.

La seva finalitat és reduir I'absorcio toxica, i aixi, disminuir la morbiditat i mortalitat.
esta indicada en determinades situacions (Taula 5). El producte recomanat és el carb6
activat, per la seva innocuitat i la seva gran capacitat adsortiva.

Taula 5: Indicacions de la descontaminacié digestiva

Toxic conegut amb elevada perillositat intrinseca.

Dosi potencialment molt toxica o amb risc de seqlieles, encara que la toxicitat intrinseca no sigui
extraordinaria.

Toxic, dosi o interval de temps entre la ingesta i I'atencid, desconeguts.

Es considera dosi toxica d’'un farmac, la que supera, com a minim, el doble de la dosi
maxima diaria. En el suposit d'ingesta de farmacs diferents, caldra sumar les dosis del
que tenen el mateix organ diana. Quan s’ingereixin diversos toxics, el que presenti un
risc més elevat determinara 'actitud a seguir.

2.1.1.- Inici de la descontaminacio6 digestiva (Figura 1)

Un cop s’ha establert la seva indicacid, sera necessari iniciar-lo el més aviat possible,
ja que un cop han passat dues hores des de la ingesta, I'eficacia és molt baixa, doncs
ja s’ha absorbit la major part del toxic. En alguns casos (tipus de toxic, retard en el
buidament gastric, formulacions retard, coma, xoc o dosis potencialment mortals) pot
modificar-se aquest fet (Taula 6).

Figura 1: Abordatge inicial de la descontaminaci6 digestiva

ABORDATGE INICIAL PRE HOSPITALARI DE LA DESCONTAMINACIO DIGESTIVA
EN LA INGESTA MEDICAMENTOSA AGUDA

LA DOS! ES TOXICA, o LA DOSI NO ES PRECISABLE, o EL FARMAC ES DESCONEGUT

o Mol




Taula 6: Farmacs d’absorcioé retardada o d’elevada toxicitat, amb indicacié de carbo activat
fins a un maxim de 6 hores després de la ingesta

Anticolinérgics

Biperidé

Antidepressius
heterociclics

Trazodona

Antidepressius
tetraciclics

Amoxapina, Bupropion, Maprotilina, Mianserina, Mirtazapina

Antidepressius triciclics

Amitriptilina, Clomipramina, Desipramina, Doxepina, Imipramina,
Nortriptilina, Protriptilina, Trimipramina

Antigotosos

Colquicina, Al-lopurinol

Antihistaminics

Difenhidramina, Clorfeniramina, Cetirizina, Ebastina, Loratadina

Antipaludics

Cloroquina, Nivaquine, Primaquina

Antipsicotics atipics

Clozapina, Metiapina, Olanzapina, Quetiapina, Racloprida,
Risperidona, Sulpirida, Tiaprida

Antipsicotics tipics

Clorpromazina, Clorprotixeno, Clotiapina, Droperidol, Flufenazina,
Haloperidol, Loxapina, Metopimazina, Perfenazina, Pimozida,
Pipotiazina, Tioridazina, Tiotixeno, Trifluopromazina, Zuclopentixol

Formulacions retard

Buprenorfina, Butorfanol, Codeina, Difenoxilat, Dihidrocodeina,
Etorfina, Fentanil, Ketociclazocina, Levorfa, Loperamida, Meperidina,

Opiacis Metadona, Morfina, Naltrexona, Oxicodona, Pentazocina, Petidina,
Tramadol
Salicilats Acid acetilsal-licilic (AAS)

2.1.2.- Indicacio de la descontaminacioé digestiva
La substancia toxica ha de ser adsobible pel carbé activat. Si no ho és (Taula 7), es
recomana el trasllat a I'hospital per poder utilitzar altres técniques.

Taula 7: Substancies NO adsorbibles pel carb¢é activat

Acid boric Hidroxid potassic

Acids minerals Hidroxid sodic

Alcalis lode

Arsénic Liti

Bari Metalls pesats (Niquel, Plom, Mercuri i altres)
Brom N-metilcarbamat

Cesi Derivats del petroli.

Etanol, Metanol i altres alcohols.

Potassi

Etilenglicol i altres glicols

Tobramicina (gotes oftalmiques)

Ferro

En cas dels body packer o body stuffer (transportadors de droga en el tracte intestinal),
€s necessari el trasllat hospitalari per tal de poder realitzar un rentat intestinal. En els
casos simptomatics, caldria valorar la cirurgia urgent.



2.1.3.- Recomanacions i técnica per I'administracié de carbé activat.
Queden resumides en la Taula 8.

Taula 8: Condicions per I'administracié de carbé activat

La via oral és preferent (pacient conscient i hemodinamicament estable).

Si el Glasgow és <13, hi ha problemes de deglucié o rebuig de la via oral, pot administrar-se per
sonda gastrica (comprovar abans els reflexes faringis i, en cas necessari, protegir la via aéria)

Dosi inicial en I'adult: 25 g (min) — 100 g (max). Recomanable relacionar dosi de carbé/toxic = 10/1).

Cal col‘locar-se en posicié de Fowler

Es recomana Ondasetrén (4 mg iv) si nausees, vomits o risc de broncoaspiracio.

Purgar la sonda amb 30 mL d’aigua per evitar obturacions. S’ha de mantenir pingada durant una o
dues hores.

Valorar sempre el risc de broncoaspiracio (prendre les mesures posturals i de nivell de consciéncia
necessaries).

2.1.4.- Contraindicacions de la descontaminacio digestiva (Taula 9)

Taula 9: Contraindicacions de la descontaminacié digestiva

Intoxicacio lleu, donada la naturalesa del toxic o la quantitat ingerida.

Ingesta de caustics o corrosius, ja siguin acids o alcalis.

Quadre clinic suggestiu d’abdomen agut o obstruccié.

El risc de descontaminacié digestiva supera al risc potencial del toxic.

Assisténcia al pacient quan la fase d’absorcidé ja s’ha completat.

2.1.5.- Precaucions amb la descontaminacié digestiva (Taula 10)

Taula 10: Precaucions amb la descontaminacié digestiva

En el cas que existeixi disminucié del nivell de consciéncia o la pérdua dels reflexes faringis, cal
aillar la via respiratoria de la digestiva, mitjangant la intubacié oro traqueal, i assegurar una
ventilacio suficient, abans d’iniciar la descontaminacié digestiva.

En el cas d'una ingesta important (> 1mL/Kg) i recent d’hidrocarburs, es recomana fer una
aspiracio simple, sense rentat, pel risc d’aspiracié i de pneumonia lipoide.

Si no es pot realitzar una descontaminacié digestiva en condicions de seguretat respiratoria, millor
abstenir-se.




2.2.- Descontaminacioé cutania.

La pell pot ser la via d’absorcié o I'6rgan diana sobre el que actui un toxic. Aquesta
interaccid pell/toxic, pot anar des d’una irritacié o cremada quimica local, fins a una
toxicitat sistémica. La descontaminacio preco¢ de pell i mucoses (descontaminacio
cutania) és el procediment mitjangant el qual, és disminueix o retira totalment una
substancia quimica de la pell, i és fonamental per evitar I'absorcié del toxic i reduir o
evitar lesions locals i simptomes sistémics.

Existeixen dos tipus de situacions:

Accident quimic menor: Accidents domeéstics, laborals o per agressions, que son els
atesos amb major frequéncia pels serveis d’'urgéncies i emergencies.

Accident quimic major: Emissid, fuga, abocament, incendi o explosié de substancies
toxiques que puguin derivar en una situacio de greu risc col-lectiu. En aquests grans
incidents, caldra tenir en compte el risc de contaminacio del personal de salvament.

En qualsevol incident amb substancies perilloses, una de les prioritats €s delimitar la
zona contaminada pels gasos o vapors toxics. Aquesta zona haura de disposar d’un
punt unic d’entrada i un unic punt de sortida, i es delimitaran tres arees assistencials
(Taula 11).

Taula 11: Arees assistencials en incident quimic

Zona calenta (hot): Identificaci6 i avaluacio / triatge.

Zona temperada (warm): Descontaminacié amb dutxes.

Zona freda (cold): Zona neta i evacuacio

Una bona avaluacio inicial, permetra prendre decisions correctes sobre les mesures
de proteccio per la poblacié no afectada, necessitats de descontaminacio o potencials
antidots a utilitzar.

Es essencial que ningu procedent d’'una zona calenta, arribi a la zona freda sense
haver-se descontaminat seguint un procediment estricte (Taula 12).

En la zona temperada s’atura la propagacio de l'agent quimic, mitjangcant la
descontaminacioé de persones o materials. Pot necessitar-se assisténcia medica per
realitzar maniobres de suport vital o per estabilitzar a la victima. El personal
assistencial haura d’anar protegit (EPI*).

Taula 12: Procediment de rentat cutani

Col-locacio d’EPI*: guants de nitril i ulleres; mascareta i mono de proteccid, si és necessari.

Treure la roba i retirar anells, arracades, rellotges i collarets.

Introduir la roba en recipients o bosses amb tancament hermetic.

Rentar amb abundant aigua freda (15°C, a 15 cm, durant 15 min) sense pressi6 excessiva.




Irrigacio de dins cap a fora. Inclinacio de la llitera 15°.

Si tenim disponibilitat, utilitzar Diphotérine® enlloc d’aigua, ja que presenta major efectivitat amb
els productes corrosius, buidant tot el contingut del flasco.

Desbridament de flictenes (per diluir el toxic, disminuir el temps de contacte i I'absorcid).

*EPI: Equip de protecci¢ individual

Si una victima procedent d’'un accident, arribés a un hospital sense descontaminar, es
procediria, si és possible, a la descontaminacié en una area adjacent a I'exterior del
centre assistencial, per no contaminar, secundariament, al personal i l'area
d’urgencies. es procedira al rentat cutani tenint en compte situacions especials (Taula
13).

Taula 13: Procediment pel rentat cutani després del contacte amb un producte corrosiu

Neteja amb aigua i sabo (conservar la matéria enganxada si no s’ha després, en espera d’una
pérdua espontania en els propers dies).

Tapar amb un aposit amb vaselina.

Podem dividir els toxics en dos tipus, segons l'actitud a prendre respecte la
descontaminacio cutania (Taula 14):

Toxics liposolubles, absorbibles per la pell i amb efectes sistémics: com els
dissolvents i alguns hidrocarburs. Molts d’aquests productes sén, a més, volatils, pel
que també podrien ser absorbits per via respiratoria. Una vegada descontaminat, el
pacient haura de ser avaluat per descartar els possibles efectes sistémics.

Toxics irritants, caustics o corrosius: Habitualment son productes hidrosolubles,
amb una gran capacitat oxidant (acids o bases), i que poden trobar-se facilment a la
llar o a la industria. La majoria son liquids, pero també els trobem en pols (cal).

Consideracions sobre les substancies corrosives:

Quan el toxic és un producte solid, cal retirar-lo de la pell amb un raspall o una tovallola
seca.

En les esquitxades de cal (0xic de calci) es retiraran les particules adherides amb unes
gasses, o un raspall, i a continuacié es procedira a un rentat amb aigua, molt abundant
i perllongat, per reduir el risc de la formacié de cal morta, que és una base forta que
caustica.

Alguns metalls son perillosos. Les particules de metalls alcalins (sodi, potassi, liti,
cessi, rubidi) haurien de ser retirades abans del contacte amb I'aigua, per evitar que
es formin bases fortes.

La pols pura de magnesi, sobre, estronci, titani, urani, itri, zinc i zirconi poden
encendre’s o explotar amb el contacte amb l'aigua. Es per aquesta rad que aquests
residus metal-lics han des ser retirats en sec (pinces, gasses, tovalloles...) abans del
rentat, i emmagatzemats en olis minerals.

El fenol, tendeix a densificar-se amb el contacte amb aigua, pel que requereix elevats
fluxos d’aigua.



Les coles dimpacte o els adhesius ultra rapids adherits a la pell, no han de
desenganxar-se.

Amb I'asfalt de carrers i carreteres, el problema és que probablement, la pell hi hagi
contactat estant a alta temperatura, i per tant s’hagi produit a sobre de I'adhesid, una
cremada térmica.

En qualsevol cas, un cop descontaminat, el pacient haura de ser avaluat per descartar
o valorar els possibles efectes sistémics, per decidir la cura topica que haura de seguir
(habitualment per cremada térmica) i, en cas de lesions extenses, per valorar el trasllat
a una Unitat de Cremats (Figura 2).

Figura 2: Algoritme de recomanacio pel rentat cutani en productes quimics.

EXPOSICIO CUTANIA A PRODUCTES QUIMICS

Acid Dissolvents, pintures,
fluorhidric plaguicides, hidrocarburs

Consulta amb l'especialista corresponent




Taula 14.- Productes quimics de freqiient us domeéstic, agricola, industrial o hospitalari

CAUSTICS

0 que es comporten com
a tal, o que es pot obtenir
benefici descontaminat
amb solucions
especifiques.

Abrillantador rentaplats
Acid acétic

Acid clorhidric

Acid fluorhidric***
Acid nitric

Acid oxalic

Acid peracétic

Acid sulfdric

Acid (qualsevol)
Aigua oxigenada
concentrada

Air bags dels cotxes
Amoni / Amoniacal
Amoniac

Anti-cal (qualsevol)
Sofre en pols*

Base (qualsevol)
Bateria de cotxe (que
contingui liquid)

Caustic (qualsevol)
Ciment

Cesi metal-lic*
Cillit-Bang® antical
Clorhexidina

Clor (liquid o pols per
piscines)

Clorur de benzalconi
Corrosiu (qualsevol)
Cresol

Decapants
Desembussadors
Desincrustants
Detergent per rentar a
maquina

Detergent per rentaplats
automatic

Dicromat potassic
Estronci en pols*

Formol

Glioxal

Glutaraldehid
Hexafluorosilicats***
Hidroxid sodic

Hidroxid potassic
Hipoclorit sodic

Instrunet

lons metal-lics*

Sabé pel rentat a maquina
Renta-vaixelles pel rentat a
magquina

Lleixiu

Limoseptol

Neteja metalls
Neteja-sanitaris
Netejadors de WC

Liti metal-lic*

Magnesi en pols*

Mata pells peri ungueals
Metalls en estat pur
Permanganat potassic
Potassi metal-lic*
Producte no identificat
Rubidi metal-lic*
Salfumant

Sodi metal-lic*

Sosa caustica

Esprai defensa personal
Esprai de pebre

Tint pell cabell

Tintura de iode

Viakal

Titani en pols*

Urani en pols*

Itri en pols*

Zinc en pols*

Zirconi en pols*

Descontaminar amb
DIPHOTERINE®
[En abséncia de Diphotérine®,
descontaminar amb aigua]

***Descontaminar amb
HEXAFLUORINE® [en
abséncia de Hexafluorine®,
descontaminar amb
DIPHOTERINE®]

*(Veure consideracions sobre
substancies corrosives)

Cal viva* Fenol* Zotal
NO CAUSTICS
Xampu pel cabell . N . ® .
. Cloramida Deterqent de rentar a ma Sabg per rentar a ma Softg!md@ Descontaminar amb
Hidrosoluble : Xampu pel cabell Sabé per rentar-se les mans Sterilium
Cloramina Gel de bany Rentavaixelles per rentarama  Tosilcloramida AIGUA
Desmagquillant
. . . - Pintura E A=A |
Oli Dissolvent universal Insecticida carbamat Raticida XpPOsSICIO ocular
Acetona Etanol Insecticida organoclorat . R
Aiguarras Etilenglicol Insecticida organofosforat E}chlorur de carb6 Descontaminar amb
Alcohol Gasolina (gasoil) Insecticida piretroide ! R AIGUA
o ) . Tricloreta
Liposoluble Ambientador Glifosat Laca Triclorostile . . .
Vernis Glufosinat Netejador multi us Vicks vaporub Exposicio dérmica
Cola Herbicida Cola L h -
Crema Hidrocarbur Percloroetilé iltleen(:) ;(:Ialflt)errorista amb Descontaminar ?mb
Desengreixant Querose Petroli P AIGUA i SABO

productes quimics




2.3.- Descontaminacioé ocular

L’exposicié de I'ull a una substancia quimica, pot tenir dues consequéncies: un efecte
irritant molt molest, per inflamacié conjuntival i/o cornial, i una possible pérdua de
funcidé (visio) degut a la ulceracié cornial produida per la cremada quimica.

La descontaminacié ocular precog (retirant totalment o parcialment la substancia
quimica) és fonamental per evitar I'absorcid del toxic i reduir lesions i sequeles.
(Figura 3)

Figura 3: Algoritme de recomanacio pel rentat ocular en productes quimics.

EXPOSICIO OCULAR A PRODUCTES QUIMICS

Faentreli6h

1

Famesde6h

N
Rentat amb aigua

15 min

’ m:jw, _w:,;,p"a Consulta amb Oftalmologia

Procediment de rentat ocular: L’objectiu és la dilucio i arrossegament del producte
quimic, retirar els cossos estranys que puguin estar presents, i normalitzar el pH de la
camera anterior de I'ull (Taula 15).

Taula 15: Procediment de rentat ocular

Irrigacio immediata i perllongada (al menys 15 minuts) amb aigua abundant d’alt flux i baixa pressio.
Pot utilitzar-se també sérum sali abundant.

En cas d’alcalis forts (sosa caustica), acids concentrats (clorhidric) o acid fluorhidric, la irrigacié ha
de ser de més de 15 minuts.

Incloure la superficie interna i externa de les parpelles, cornia i conjuntiva.

En cas d’exposicio de productes corrosius, si tenim disponibilitat, en lloc del rentat amb aigua, es
podria utilitzar Diphotérine®, buidant I'envas sobre I'ull, després d’acoblar la cassoleta amb I'ull obert
i acabant amb la irrigacié de 250 mL de la solucié Afterwash®.

La consulta amb oftalmologia és obligada, després del rentat.




3.- ANTIDOTS: DISPONIBILITAT NECESSARIA SEGONS EL LLOC D’ATENCIO

Antidot: Substancia o medicament que serveix per neutralitzar o contrarestar els
efectes d'un veri o d'un agent toxic.

El temps entre el contacte amb el toxic i I'administracié de I'antidot condiciona la
supervivéncia del pacient, es per aixd que és molt important tenir una sospita i ser
rapid en la presa de decisions.

Presentem els antidots ordenats en una taula (Taula 16), per facilitar la consulta
rapida.

Al 2016 es van publicar unes recomanacions de disponibilitat qualitativa i quantitativa
dels antidots (Aguilar et al. Emergencias 2016,28:45-54), en funcié del tipus d’hospital
i segons la seva complexitat assistencial. Es categoritzaven els hospitals en dos
nivells: Nivell A (hospitals comarcals) i Nivell B (hospitals generals d’alta tecnologia i
hospitals generals de referéncia d’alta resolucio).

Per poder realitzar el calcul de la disponibilitat quantitativa dels antidots, es va utilitzar
la variable TPD (Tractament Pacient Dia), definida com la quantitat maxima d’antidot
necessaria per poder tractar a un pacient adult de 70 kg en un ambit sanitari
determinat, durant 24 hores. Si el tractament fos de menys durada, el TPD
correspondria al temps total. (Aguilar et al. Med Clin (Barc). 2016;127:770-3). (Tabla
17).

En cas de manca de disponibilitat d'algun antidot en un dispositiu assistencial
determinat, hi ha la possibilitat de sol-licitar-lo a un centre que el tingui disponible.
Aquesta idea és la base de funcionament de Ila xarxa d'antidots
(https://redantidotos.org).

Els antidots disponibles "en xarxa" estan assenyalats (**) a la taula.



Taula 16: Antidots

ACETILCISTEINA

Vial 5g/25mL
Ampolla 10%

Pzaracetamol

SG5% en 60 min (maxim 15g).
Mazanteniment: 50mg/kg en 500
ml SG5% en 4h i continuar 100
mg/kg en 500mL SG5% en 16h.

Inici: 150mzg/ks en 200-250mL |

Compatible amb SF 0,9%%

ACID ASCORBIC
{(VITAMINA C)

Ampolla 1g/5mL

Metahemoglobinemiz
en pacientsamb daficit
de GG6PDH.
Cromo [FFT)

ig en 100mL SG5% &n 15min
cada hora durant 8h.

Contraindicat 2n casos
d’urolitiasi per oxalats i
pacients amb insuficiencia
renal greu o fallida renal.

ACID FOLINIC
(FOLINATO CALCIC)

Vial 50mg

Metzanol (FFT)

img/kg {dosis max. 50msg)
administrat en 320min.
Continuar cada 4-6h durant 24h.

Reconstituir 2mb SmL de API,
diluir amb 100mL SF o SG5%.
Contrzindicat en anamia
perniciosz o altres anemies
megzloblastiquesdegudes 2 12
deficienciz de vitaminz B12.

ANTICOSSOS
ANTIDIGOXINA (AcAD)

Vial 40mg (ME)

Digoxina

SegonslaCarregz Corporzl Total
de Digoxina ([CCTD) =
[Concentracia plasmatica da
digoxinzen ng/mi] x 5 x [Pes en
kgl. El resultat es divideix 1000
para tenir 12 CCTD &n mEe.
Cad= 0,5mg de CCTD precisa
40mg de AcAD per ser
neutralitzats.
Administrar iniciaiment 2! 50% de
|2 dosi calculada.
Sidesprésd’l hora persisteixen
els criteris que justifiques Iz
indicacio, administrar 21 503%%
restant.

En cas d’asturada cardiacs,
taquicardia ventricular o BAV
complert amb bradicardi=z
extrama i sense digoxineémis,
administrar 400 mg de AcAD.

Reconstituir en 4mL de API i
diluir amb 100mL de SF.
Administrar per via IV en 30
min, excepte n situacions
critiques (taquicardiz
ventricular o ACR) en que
s’administrarz 2n bolus.




ATROPINA SULFAT

Ampolla 1img/imL

Insecticides
organofosforats i
carbamats.
Sindromes colinérgics

I 1-Zmg IV rapida (directa o diluida

amb 10mL SF). Si no hi ha efecte,

doblar dosi cada 5-10min fins a
revertir la broncorrea o el
broncospasme. (intoxicacions
greus fins a 20mg/h).
Alternativament es pot iniciar
infusio continua a 0,02-0,05

mg/kg/h fins a I'atropinitzacio o

reversio de la simptomatologia
muscarinica.

Alguns autors proposen una
dosi inicial pels adults de 2-5
mg per via IV o IM.
Suspendre en cas d'intoxicacio
atropinica (deliri, al-lucinacions,
FC>120lpm...)

BLAU DE METILE

Ampolla 1% 10mL
(FM)

Metahemoglobinémia

1mg/kg en 50ml SG5% en 15min.
Si no hi ha resposta, repetir la
dosi en 1h. No superar la dosi
maxima acumulada de 4mg/kg
per risc d’hemolisi.

Dosi inicial de 1-2mg/Kgen 5
min, repetible al cap d'1h sense
superar mai els 7mg/Kg, (dosis

de Smg/Kg s’han associat a
toxicitat serotoninérgica).
Contraindicat en el déficit de G-
6PDH. En aquest cas, utilitzar
acid ascorbic. Si es produeix
extravasacio, pot causar
necrosi local.

Ampolla 1M (8,4%) 10

Antidepressius triciclics.

1-2mEq/kg en forma de bolus IV.

Risc d'alcalosi metabolica i

ml 3 2 : e
BICARBONAT 1M = 1mEg/ml Bloqugg de'la bomba de Utl|lt2ér 50-.100mEq (50-1(.)0mL.)’ hlpopotassem!a.
B sodi cardiaca (QRS> en 1hicontinuar amb una infusio Suspendre si
Ampolla 10mL=10mEq 5
100ms) continua de 40mEq/h. pH>7,55.
= 0,84¢g
Sindromes
extrapiramidals agudes
Smg IV molt lenta o IM. Es pot £ 2 £
X epti Un excés de dosi ria induir
BIPERIDE Ampolla 5mg/imL o néurctle_ptlcs, repetir als 30min. Dosi maxima 2 pOd i

antiemeétics, una sindrome anticolinérgica.

butirofenonesi
antihistaminics.

diaria de 20mg.




DANTROLE

Vial 20mg (ME)

Hipertérmia maligna

2,5mg/kg IV directa. Es pot
repetir una dosi entre 2 i 3 mg/kg
IV cada 15min fins a controlar els
simptomes o arribar a la dosi
maxima 10mg/kg.
Durant les seglients 24h, es
recomana 1 mg/Kg cada 6h.

Reconstituir cada vial amb
60ml de API. Agitar finsa la
completa dissolucio. Solucio
estable 6h a temperatura
ambient i protegida de la llum.
La dosi total es traspassa a una
bossa de perfusid (mai a un
envas de vidre, per
precipitacio).

Alguns lots porten filtres
perqué la solucio reconstituida
sigui filtrada quan es traspassa

al recipient final (bossa de
perfusid). Cada vial conté 3 g
de mannitol.

DEFEROXAMINA

Vial 500mg

Ferro

15mg/kg/h IV en infusio continua
fins 3 nivells plasmatics de ferro <
350 mcg/dl. Dosi maxima 80
mg/kg/dia (fitxa técnica) amb un
maxim de 6g/dia.

Reconstituir amb 5 ml de APIi
diluir amb SF o SG5%. Per
disminuir el risc d’hipotensio,
comencar amb Smg/kg/h ials
15 min augmentar a 15mg/kg/h
si tolera. Després dels primers
1000mg infosos, s'ajusta el
ritme d'infusid per arribar a la
dosi total diaria de 6g.

EMULSIO LIPIDICA
INTRAVENOSA (ELI)

Solucions al 20%
Envasos de 100mL,
250mL i 500mL (FFT)

Intoxicacions greus per
farmacs molt
liposolubles, sense
resposta al tractament
convencional. Cardio-
toxicitat o neuro-
toxicitat per anestésics
locals.

Xoc o aritmies malignes: 1,5
ml/Kg IV en bolus + 15mL/Kg IV a
perfondre en 1 hora. Si persisteix
|3 situacio pot repetir-se el bolus i

la perfusio. La dosi maxima
acumulada: 1100 - 1500mL.

Si aturada cardiaca refractaria:
bolus 1,5mL/Kg de ELI 20%,
repetible cada 3 min si persisteix
ACR fins 3 un max. de 5 dosis.

Dosis optima de ELI no esta
establerta (setembre 2017).
El propofol no pot substituir a
I'ELI.




ETANOL (ALCOHOL
ABSOLUT)

Ampolla 100% 10 ml
(Fv1)

Metanol
Etilenglicol

Inici: 1mbL/kg en 500mL SG5% en
1h.
Manteniment: 0,1 mi/kg/h diluit
en SG5%. Calcular les necessitats
d’etanol per 6h i afegir a 500ml
de SG5%, a passar en 6h.
Mantenir fins
[metanol]l: < 0,2g/L (6,24mMol/L)
o [etilenglicol]: <0,1g/L (1,61
mMol/L)

Utilitzar una via central per
I'elevada osmolaritat. Controlar
etanolémia.

En alcoholics cronics ifo
hemodialisi doblar Ia dosi de
manteniment.

FISOSTIGMINA

Ampolia 2mg/5mL
(ME)

Substancies amb accid
anticolinérgica.
(atropina, escopolamina
i altres) que cursen amb
deliri ifo agitacio
moderada - severa.
Alcaloides de Datura
stromonium, Atropa
bellodona i especies
relacionades.

1mg IV lenta en 2Zmin. Repetir

cada 10-30min fins resposta o
aparicio d'efectes adversos.

Alternativa: 2mg/h fins un max.

de 8mg/h.

Monitorizacio de I'ECG per risc
de bradicardia ifo blocatge de
conduccid cardiaca.

FITOMENADIONA
(VITAMINA K)

Ampolla 10mg/imL

Anticoagulants
cumarinics: warfarina i
acenocumarol.
Rodenticides
cumarinics.

10mg en 100mL SF/SG5%.

Si no hi ha sagnat pot
administrar-se per via oral. No
utilitzar mai la via IM. Controlar
I"'INR.

FLUMAZENIL

Ampolla 1img/10mL
Ampolla 0,5mg/5mL

Benzodiazepines

0,25mg IV directe en 1min.

Repetir la dosi en 1min si no
resposta fins a un max. de 1mg (4
bolus). Si reverteix el coma perd

reapareix somnoléncia: Zmg en
SNNmi SES59% durant &h

Es compatible amb SG5%, SFi
Ringer lactat

15mg/kg IV en 100-250 ml SF o

En insuficiéncia renal o
hemodialisis es pot dissoldre en

FOMEPIZOL Vial 100 mg/20 mi Metanol. SG5% en 30-45 min. menys volumen.
(ME) Etilenglicol. A las 12 h 15mg/Kg/12h fins Administrar concentracions
etilenglicol < 3.2 mmol/I (0.2 g/L) superiorsa 25 mg / mlien un
minim de 60 min
Smg IV en 1min. Si no hi ha
Betabloquejants. resposta als 10min, repetir la dosi L'objectiu €s aconseguir una
GLUCAGO Vial 1mg + xeringa Antagonistes del calci i {max. total 10mg). pressio arterial mitja d’uns

insulina (FFT)

Continuar amb perfusid de 75
pe/ke/h (max. Smg/h) en SG5%.

S0mmHg.




GLUCONAT CALCIC IV

Ampolla 10mL (4,65

Tractament de la
intoxicacio per acid
oxalic, antagonistes del

i ,65mq enta en Omin. no

hi ha resposta repetir cada
15min. En intoxicacions per
antagonistes del calci es poden

Utilitzar una via central per ser

molt irritant.
Monitorizacio ECG i calcémia

GLUCOSA
HIPERTONICA

mEq) calci, magnesi i fluorurs.
Picada d’aranya viuda requerir altes dosis (0,6-1,2
negra (FFT) ml/kg/h) = (0,28-0,55mEq/kg/h)
Intoxicacions que
Diferents provoquen Inici: 6,6g - 9,9g de glucosa (2-3
AMP.de SG 33% IV lenta segons

concentracions (10-
15-20-33-40-50%) i

hipoglucémia: Iinsulina,
antidiabétics orals,
alcohol etilic (estrany),

glicémia inicial).
Manteniment: 500mL SG 10-20%

diferents volums 3 2 : RS
coma d’origen cada 4h fins normalitzar glicémies
desconegut
Cianur.
HIDROXOCOBALAMINA vial 5g Fum d’incendi amb 5g en 15min. Si no resposta Reconstituir amb 200ml de SF
(VITAMINA B12) sospita d’'inhalacio de repetir dosi en 1h
cianhidric
onpilaiiss H'p°';l‘3i':":s;a':'i'a PE | 1-2g en 50mL 5G5% en 15min (en
MAGNESI SULFAT IV : : cas de Torsade de pointes es pot
1,5g/10mL Farmacs causants de L
: administrar en bolus)
Torsade de pointes
En intoxicacions per opiacis de
semivida d’eliminacio
perllongada (p.e metadona), si
hi ha hagut resposta al bolus
0,2-0,4mg IV directa. Si no hi ha inicial, €s probable que el
NALOXONA Ampolla 0,4mg/imL Opiacis resposta repetir dosi en 2-3min pacient es torni a adormir. En
aquests casos es recomana

fins un max. de 4mg.

mantenir una perfusid continua

(2Zmg en 500mL SG5% durant

4h) amb ritme ajustat a l'estat
clinic.




NEOSTIGMINA

Curaritzants,
bloguejants neuro

1-2Zmg IV lenta (1mg/min)

Pot utilitzar-se també en les
sindromes anticolinérgiques,
perd al no travessar la barrera

(PROSTIGMINA) AMP OomE/ImL musculars no a0 res;:as:aézp;e::;ﬁns 2 hemato-encefalica, no
despolaritzants 2 reverteix ni el delirium ni les
al-lucinacions..
Comprovar que el pacient no és
al-lérgic.
: - amaps s | SO | O e dmaieem o
PENICILINA G SODICA 2 altres bolets X s I 5
Vial 5 MU Reatotanics 40MU). Concentracio max. mono terapia o en combinacio
recomanada: 100.000 Ul/ml. amb silibinina.
Compatible amb SF. No utilitzar
SG5% ni Glucosali.
Inici: 1g per g d’isoniazida
ingerida (dosis max. 5g). Si la dosi
d’isoniazida ingerida és
desconeguda: 5g IV a0,5-1g/min
fins la remissio de les convulsions
Isoniazida, etilenglicol, o dosi maxima.
PIRIDOXINA Bolets (Gimmib'f: Si contr.ol de convu!siops. abans
Ampolla 300mg/2mL esculenta, Amanita d’arribar a la dosi maxima,

(VITAMINA B6)

muscaria)

(FFT)

administrar |la dosi restant en 4-6
h fins a controlar les convulsions
persistents ifo toxicitat del SNC.

Intoxicacions per bolets: 70mg/kg

(dosis maxima 5g) en 3-5min.
Intoxicacio per etilenglicol: 1-

2mg/ke.

PRALIDOXIMA (PAM)

vial 200mg/10 ml
(ME)

Insecticides
organofosforats i
carbamats.

30mg/kg (max. 2g) en 100mL
SG5% o SF en 1h. Continuar amb
8-10mg/Kg/h (max. 650mg/h) en

perfusid IV continua fins 24h
després d'acabar |'as d'atropina.

Es necessaria I'administracié
concomitant d'atropina per
evitar 'empitjorament dels
simptomes a causa de la
inhibicio transitoria de |'acetil
colinesterasa




PROTAMINA SULFAT

Vial 50mg/5mL

Heparina sodica

Si< 15min: 1mg (0,1mL) per
100Ul d’heparina sodica a
neutralitzar.

Si> 15min: 0,5mg per 100 UI
d’heparina sodica a neutralitzar.
Max. 50mg per dosi. Velocitat
d’administracio <= Smg/min.
En intoxicacions per HBPM, si ha
passat menys d'una semivida de
I'HBPM: 1mg (0,1mL) per 100Ul
d’'HBPM a neutralitzar. Si més
d’una semivida: 0,5mg (0,05mL)
per 100Ul d’"HBPM a neutralitzar,
dividint en dos |a dosi calculada
de protamina i administrar en
injeccions intermitents o en
perfusio continua.

S'administra en forma
d’injeccio intravenosa lenta,
maxim de 20mg/min.

SERUM
ANTIBOTULINIC

Vial 100mg/mli 250mL
(ME)

Botulisme

250mL en perfusid lenta de 4h,
continuar amb 250mL més durant
4h.

Administrar una vegada el
farmac estigui a temperatura
ambient. Risc d'anafilaxi

SERUM ANTIOFIDIC

Vial 4mL (ME,
Viperfav®).

Vial 100 UI/5ml (ME,
Snake Venom
Antisérum?®)

Mossegada d’escurco

Viperfav: Perfusid IV de 4mL de
sérum (1 vial) en 100ml SF a
S50ml/h
Snake Venom Antisérum: 100Ul
(Smil) via SC, seguits d'una segona
dosi IM al gluti. Podrien ser
necessaries 1, 2 o meés dosis IM
depenent de I'estat del pacienti
en el segonitercerdial 6 2 dosis
mes.

Viperfav® presenta baix risc de
reaccions anafilactiques. Pel
contrari, en el cas de Snake

Venom Antisérum® es
recomana realitzar un test
d’hipersensibilitat previa la
seva administracio.

SILIBININA

Vial 350mg/35mL

Amanita phalloides i
altres bolets
hepatotoxics

Smg/Kg en S00mL SF o0 SG5% a
passar en 2 hores. Repetir cada

6h (3-4 dies)

La solucio reconstituida és
estable 6h.

AMP=ampolles; BIC=bomba infusi6 continua; ECG=electrocardiograma; FFT= us fora de la fitxa técnica; FM= féormula magistral; h=hores; HBPM= heparina
baix pes molecular; xer=xeringa; I[V=intravends; IM=intramuscular; ME=medicament estranger; SF=sérum fisiologic; SG= serum glucosa




Taula 17: Recomanacions de disponibilitat qualitativa i quantitativa dels antidots

Antidot

ACETILCISTEINA

ACID ASCORBIC (VIT C)

ACID FOLINIC

ANTICOSSOS ANTIDIGOXINA
ATROPINA SULFAT

BLAU DE METILE
BICARBONAT

BIPERIDE

DANTROLE

DEFEROXAMINA

EMULSIO LIPIDICA
INTRAVENOSA (ELI)

ETANOL (ALCOHOL ABSOLUT)
FISOSTIGMINA
FITOMENADIONA (VIT K)
FLUMAZENIL

GLUCAGO

GLUCONAT CALCICO IV
GLUCOSA HIPERTONICA
HIDROXOCOBALAMINA (VIT
B12)

MAGNESI SULFAT IV
NALOXONA

NEOSTIGMINA (PROSTIGMINA)
PENICILINA G SODICA
PIRIDOXINA (VIT B6)
PRALIDOXIMA (PAM)
PROTAMINA SULFAT
SERUM ANTIBOTULINIC

SERUM ANTIOFIDIC

SILIBININA

Presentacid utilitzada
pel calcul de la TPD

Vial 5g/25mL
Ampolla 1g/5mL
Ampolla 50mg/5mL
Vial 40mgl
Ampolla 1Img/1mL
Ampolla 1% 10mL
Ampolla 1M 10 mL
Ampolla 5mg/1mL
Vial 20mg
Vial 500mg

Solucions al 20%

Ampolla 100% 10 mL
Ampolla 2mg/5mL
Ampolla 10mg/1mL
Ampolla 1Img/10mL
Vial Img + xeringa
Ampolla 10mL
Ampolla 33%) 10mL

Vial 5g

Ampolla 15% 1,5g/10mL
Ampolla 0,4mg/1mL
Ampolla 0,5mg/1mL
Vial 2 MU

Ampolla 300mg/2mL
Vial 200mg/10 mL

Vial 50mg/5mL

Vial 100mg/mL 250mL

Vial 4mL

Vial 350mg/35mL

Disponibilitat hospitals

Nivell A

5 vials
8 ampolles
6 ampolles
84 ampolles
3 ampolles
10 ampolles
4 ampolles

35 vials

1.100 mL

40 ampolles
24 ampolles
4 ampolles
10 ampolles
120 xeringues
10 ampolles
3 ampolles

2 vials

4 ampolles
15 ampolles

12 vials
17 ampolles

Si comarcal aillat i zona

endémica 1 vial

Si comarcal aillat i zona
endémica 4 vials

Nivell B
15 vials
24 ampolles
18 ampolles
10 vials
252 ampolles
9 ampolles
30 ampolles
12 ampolles
70 vials
39 ampolles

3.300 mL

120 ampolles
72 ampolles
12 ampolles
30 ampolles
240 xeringues
30 ampolles
9 ampolles

6 vials

12 ampolles
45 ampolles
15 ampolles
36 vials
51 ampolles
85 vials
3 vials
3 vials

2 vials

12 vials

(Si comarcal aillat i

zona endémica 16

vials)

Modificada d’ Aguilar-Salmerdn R, et al. Recomendaciones de disponibilidad y utilizacién de antidotos

en los hospitales segun su nivel de complejidad asistencial. Emergencias 2016;28:45-54



4.- SINDROME PER INHALACIO DE FUM

La sindrome per inhalacié de fum és una sindrome complexa, atés que hi intervenen
diversos factors:
- Hipoxia tissular deguda a la disminucié de la fraccié d’oxigen de l'aire inspirat
(pot passar del 21% al 10%).
- Intoxicacio directa per inhalacié de gasos toxics: Monoxid de carboni (CO) i/o
Cianhidric (CNH).
- Compromis de vies respiratories per gasos irritants.
- Lesions termiques de la via aéria.
- Lesions pulmonars pel sutge.

El seu maneig a nivell extrahospitalari es basara en I'estabilitzacio del pacient i en el
tractament de cadascun d’aquests factors:

- Valoracio de 'ABCDE.

- Assegurar la via aéria i 'estat hemodinamic.

- Tractament de la possible intoxicacio per CO i/o CNH.

- Tractament especific del broncospasme i/o laringospasme.

- Maneig de les cremades i/o dels traumatismes.

4.1.- Intoxicacié per monoxid de carboni.

La incidéncia de la intoxicacio per monoxid de carboni a Catalunya es situa entre 250-
300 casos/any i es produeix majoritariament als mesos d’hivern. Es una intoxicacié
potencialment mortal que pot deixar sequeles irreversibles, no només per
complicacions secundaries a la intoxicacié aguda (sindrome coronaria aguda, aturada
cardio-respiratoria...) sind també en forma de Sindrome neurologica tardana. Per aixo
és important sospitar-la i diagnosticar-la.

El monoxid de carboni (CO) és un gas incolor, sense olor i no irritant, que es produeix
durant la combustio incomplerta de qualsevol compost organic carbonaci (carbo, fusta,
paper, coto, oli, gasos liquats del petroli, benzina...). EI CO altera el transport d’oxigen
als teixits (hipoxia tissular) i a meés, té toxicitat directa a nivell cel-lular per afectacio
mitocondrial. Les manifestacions cliniques de la intoxicaci6 per CO van des de
simptomatologia inespecifica com mareig, nausees, cefalea... fins a aritmies malignes,
coma i mort (Taula 18).

Taula 18: Simptomes i signes de la intoxicacié per CO
CLINICA LLEU/MODERADA CLINICA GREU/MOLT GREU

Cefalea, vertigen, mareig, Dificultat respiratoria, estridor, via aéria no
cansament... permeable...
Nausees, vomits, diarrees... Inestabilitat hemodinamica
Irritacié mucoses (ocular, via aéria) Sincope, Sindrome coronaria aguda, aritmies
Cremades a vibrisses nassals i ventriculars, trastorns de la repolaritzacid,
sutge asistolia...
Tos, esput carbonaci Focalitat neuroldgica, disminucié del nivell de
Coloracio rosenca-cirera de la pell consciéncia, convulsions, ataxia... Inclis si ha
Lactants: irritabilitat, rebuig a la estat breu i transitoria
ingesta i/o diarrea




Al sospitar una intoxicacié per CO cal administrar immediatament I’antidot:
L’OXIGEN. L'oxigen desplaga part del CO de 'hemoglobina, accelerant-ne I'eliminacio
i disminuint la seva arribada a la cél-lula. En el cas de que el pacient no requereixi
intubacio oro traqueal (IOT), 'oxigen normobaric s’ha administrar a la maxima FiO;
possible (mascareta amb reservori i valvula unidireccional). Si cal IOT; la FiO, ha de
serd'1.

En tots aquells pacients que presentin una intoxicacio greu, ja sigui per criteris clinics
i/o analitics (Taula 19), s’haura de valorar 'administracio d’oxigenoterapia hiperbarica
(contactar amb el Centre de Medicina Hiperbarica de referéncia per tal d’organitzar la
derivacio si finalment és necessaria -Taula 20-).

Taula 19: Criteris d’ OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

Criteris de Laboratori HbCO> 20%
Acidosi metabolica

Criteris Clinics Clinica neurologica (fins i tot si és breu i transitoria):
péerdua o alteracié del nivell de consciéncia,
convulsions...

Clinica  cardiovascular:  alteracions de la
repolaritzacio, aritmies, angina...

Valoracié individualitzada en els seguents | Individu exposat a CO sense criteris d'intoxicacio
casos greu, o fins i tot asimptomatic, perd que té un patré
d’exposicié igual al d'una altra victima que si
acompleix criteris de gravetat en el mateix episodi
Dones embarassades exposades al CO

Taula 20: Centres de Medicina Hiperbarica a Catalunya

-CRIS-Unitat de Terapéutica Hiperbarica. Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi, Barcelona.
Teléfon: 93.553.12.02 (Servei d'Urgéncies) o 93.557.26.62 (CRIS-UTH Linia directa de 08.30 a
15.30 hores)

-Unitat de Medicina Hiperbarica. Hospital del Baix Emporda, Palamoés, Girona.
Teléfon: 972.600.620

Les determinacions de Carboxihemoglobina (HbCO), la Saturacié plasmatica per
monoxid de carboni (SpCO) o el monoxid de carboni en l'aire espirat (COAE)
confirmen el diagnostic d'intoxicacio, perd no defineixen la seva gravetat. Pot donar-
se una clinica greu amb nivells relativament baixos d’HbCO, SpCO o COEA, si ha
transcorregut molta estona des del moment del rescat (o de la interrupcié de
I'exposicio al toxic) fins a la determinacié analitica, o si préviament s’ha administrat
oxigen.

El maneig extrahospitalari de la intoxicacié per CO dependra de la clinica que presenta
o ha presentat el pacient, del seu estat hemodinamic, i dels nivells de HbCO, SpCO o
del COAE, sempre que s'hagin determinat en el moment del rescat i no després de
comencar el tractament (Figura 4).



4.2.- Intoxicacio per cianhidric

El cianhidric es forma durant la combustid, a alta temperatura i en espais tancats o
mal ventilats, de productes nitrogenats. Aquests productes poden ser sintetics com el
poliureta, poliamida, resines, plastics, melanina, nil6... o naturals com la fusta, paper,
seda, llana...

El cianhidric és un agent asfixiant mitocondrial que inhibeix la citocromoxidasa
cel-lular, és a dir, produeix una toxicitat cel-lular directa sense alterar el transport
d’oxigen. En la intoxicacio per cianhidric (CNH) no es forma cap compost detectable
ni es produeix una clinica especifica, per aixo el diagnostic ha de ser de sospita. La
utilitzacié dels criteris de BAUD (Taula 21) és util per arribar al diagnostic.

Taula 21: CRITERIS DE BAUD
DADES DE L’ENTORN PARAMETRES CLINICS
Confirmen la preséncia de CNH a I'ambient | Indiquen que el pacient pot estar intoxicat per
CNH
e Sindrome inhalacié de fum e Pacient en estat greu que ha inhalat fum
o Espaitancat o pobre en oxigen e Hipotensio sistolica
e Temperatura molt elevada e Acidosi metabolica i/o Lactat = 8mmol/I
e Combustié de substancies e Sutge i/o flictenes peri nasals/peri bucals
nitrogenades

El cianhidric té un antidot, la hidroxicobalamina, que s’ha d'administrar precogcment
quan es compleixin els 8 criteris de Baud (els 4 criteris que confirmen la preséncia de
CNH al I'ambient i el 4 criteris clinics). La dosi a administrar és 70mg/Kg i.v. Cal parar
atencio a la possibilitat de reaccio anafilactica greu, tot i que és poc frequent, i a les
possibles interaccions farmacologiques. S’ha d’advertir al pacient sobre el canvi de
coloracié de la pell i de l'orina que es produira com a consequéncia de la seva
administracid.

4.3.- Intoxicacié combinada per CO i CNH

Ambdues intoxicacions es poden produir en una Sindrome per inhalacié de fum, amb
efectes clinics acumulatius.

No obstant, la quantitat de CO que es forma per pirolisi d'un gram de substancia
cremada, és entre 30 i 60 vegades més alta que la de CNH, en funcio del tipus de
materials sintéetics que s'hagin cremat. A més a més, atesa la gran afinitat de
I'hnemoglobina pel CO, es pot patir una intoxicacié per CO sense una intoxicacié per
CNH; perd és impossible una intoxicacid per CNH sense una intoxicacié per CO
simultania. En aquest ultim cas és important que es rebi el tractament de les dues
intoxicacions segons el protocol especific anteriorment descrit (Figura 4)

Les dues intoxicacions, produeixen una acidosi metabdlica que es correlaciona amb
la gravetat del quadre clinic. Per tant I'elevacio del lactat no permet assumir per si sol
que predomini una intoxicacio per sobre de l'altre.



Figura 4: Algoritme en la actuaci6 extrahospitalaria en la intoxicacién per CO/CNH

Actuacio inicial en intoxicacions agudes per fum, monoxid de
carboni (CO) i cianhidric (CNH)

ARRIBADA DE LEQUIP AL LLOC DEL SINISTRE . . . .
Registre informe assistencial
e Hora “0” (hora d'inici de l'incident)

1. PROTEGIR. Valoracié del risc del lloc del sinistre ® Mecanisme de produccio

2. ALERTAR els recursos necessaris (Policia/Bombers/SEM) e Nombre de victimes

3. SOCORRER. Rescat de les victimes (Bombers) e Anamnesi

4. Valoracié Primaria (ABCDE) e Exploracio fisica

5. Determinar Glasgow, TA, FC, FR, Sat02, SpCO, SpMet, T2, Glucémia i e Sospita diagnostica

si técnicament és possible realitzar HbCO, lactat i ECG ko Tractament )

;' SOSPITA CLIiNICA D’INTOXICACIO/INHALACIO DE FUMS/GASOS )

g ' v

Possible exposicid ALTA SOSPITA INTOXICACIO
BAIXA SOSPITA INTOXICACIO Recomanable extraccié sang venosa (per HbCO i lactat) i via iv.
] v v
Asimptomatic + (o Clinica lleu / moderada e Clinica greu i/o
SpCO:<10% (<5% <14 anys) e Sense criteris de gravetat e SpCO > 20%
v L SpCO: 10-20 % (5-20% < 14 anys) J

[

-
Reavaluar OXIGEN AMB MASCARETA RESERVORI DALTA
CONCENTRACIO (15I/min)

v v

(e Tractament especific segons (e Actuacié segons ABCDE* h

\. J

- Trasllat SUH/SUP simptomatologia ** o Criteris IOT: GCS<9, malalt
Alta médica . . . )
(UsvB) * Monitoratge critic. Valorar si estridor,
S cremades via aéria/boca
'T‘ | o Tractament especific segons

simptomatologia**
o Si intoxicacié per cianhidric

Clinica (simptomes/signes) LLEU/MODERAT Clinica (simptomes/signes) GREU (ES compleixen els 8 Criteris de

Cefalea, vertigen, mareig Via aéria no permeable, estridor . i : R kk
Nausees, vomits, diarrees Dificultat respiratoria BaUd)' hidroxicobalamina
Irritacié mucoses (ocular, via aéria) Inestabilitat hemodinamica ° Monitoratge

Tos, esput carbonaci SCA, Aritmies ventriculars, ACR

Cremades a vibrisses nassals i sutge Focalitat neurologica, disminucié del nivell de

Coloraci6 rosenca-sirera de la pell consciéncia, convulsions... Fins i tot si ha estat \l'

Lactants: irritabilitat, rebuig de la ingesta i/o diarrea | breu i transitoria

Trasllat UTH/UMH.

Criteris de Baud (dades entorn) Criteris de Baud (clinics) N SUP (USVA

ens sempre =
Sindrome d'inhalacié de fum Malalt greu p ( )
Espai tancat Hipotensi6 sistolica i 1 i At
Temperatura molt elevada Acidosi metabolica i/o Lactat >8mmol/l Si paCIent a3|mptomat|c amb SpCO
Combustié substancies sintétiques nitrogenades Sutge perinassal/peribucal 220%, trasllat amb USVB. Yy,

Situacions especials alertar CECOS SEM per consulta preco¢ a UTH/UMH: Dona embarassada exposada, intoxicacions col-lectives (>4 afectats),
malalt critic.

*Aplicar el protocol corresponent en funcié de la clinica del pacient: SVA, Dificultat respiratoria, SCA, aritmies, coma, convulsions...
**Broncodilatadors: Salbutamol nebulitzat adults: 5mg, nens: 0.2 mg/kg max 5mg; Bromur d'lpratropi 500 pg (nens:< 10 kg 125 pg, >10 kg 250 pg).
Corticoids: hidrocortisona 2-4mg/kg 6 Metil prednisolona 1 mg/kg

***Antidot: hidroxicobalamina 70 mg/kg.

ACR: Aturada Cardio-Respiratoria, CECOS: Centre de Coordinacié Sanitaria, CNH: Cianhidric, CO: Monoxid de carboni, ECG: Electrocardiograma,
FC: Frequéncia cardiaca, FR: Freqliencia respiratoria, GCS: Escala de Coma de Glasgow, HbCO: Carboxihemoglobina, I0T: Intubacié OroTraqueal,
Sat02: Saturacié d’Oxigen, SCA: Sindrome Coronaria aguda, SpCO: Pulsicooximetria, SpMet: Metahemoglobinemia no invasiva, SUH: Servei
d’Urgencies Hospitalari, SUP: Servei d’Urgéncies Pediatriques, T*: Temperatura, TA: Tensi6 arterial, UMH: Unitat de Medicina Hiperbarica, USVA:
Unitat de Suport Vital Avancat, USVB: Unitat de Suport Vital Basic, UTH: Unitat de Terapéutica Hiperbarica.



5.- CHECK-LIST PER A LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENT INTOXICAT

Les histories cliniques dels pacients atesos per una intoxicacié han d'incloure les
dades essencials per a una correcta valoracié. Amb I'objectiu d'homogeneitzar la
historia clinica que es realitza a aquests pacients, el grup de toxicologia de la Societat
Catalana d'Urgéncies i Emergeéncies proposa el segient Check-List (Figura 5) amb els
items indispensables que hauria de reunir aquesta historia.

Figura 5: Check-List per a la historia clinica del pacient intoxicat
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PROLEG

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

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

Per aquest motiu, el Grup de Treball de la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies i
Emergéncies SOCMUETox ha impulsat la creacié d’aquest document que inclou una
proposta de codi d’activacié davant el pacient pediatric intoxicat aixi com protocols
simplificats que poden servir de guia en la seva assisténcia.

Es tracta d’'un document de consens entre professionals dels diferents ambits de
I'atencié dels pacients intoxicats (pediatres d’Urgencies, professionals del Servei
d’Emergéncies Médiques, emergenciodlegs i toxicolegs) que té com a objectiu agilitzar i
millorar I'assisténcia dels nens i adolescents intoxicats.

Com a codi d’activacié o CODITOX PEDIATRIC, passaria a formar part del Codi
d’activacio existent per pacients adults intoxicats (CODITOX).

Grup de Treball SO CMUETox

So/MUE OX

Societat Catalana de
Medicina d'Urgéncies i Emergéncies
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CODI D’ACTIVACIO EN EL PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT (CODITOX-P)

1. INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO:

Les intoxicacions s6n un motiu de consulta poc freqiient en un Servei d’Urgéncies
Pediatriques (SUP) hospitalari -0,3% de totes les consultes- perd , 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
’ABCDE, iniciar I'estabilitzacid si és necessari, valorar adequadament el risc de
'exposicid, aixi com aplicar les mesures de suport i monitoritzacié adients. A
continuacio, 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 €s necessari realitzar alguna exploracié complementaria.

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

L’activaciéo 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 decisié 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 carbo 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 [I'administraci6 de CA, antidots o
realitzacié de descontaminacié ocular o cutania.

e Al SUP activat
1- La cerca d’informacio anticipada
2- Preparar recursos
3- Activar I'obtencié d’'un antidot del que no es disposa (mitjancant la xarxa
d’antidots de Catalunya)



3. CRITERIS D’ACTIVACIO:

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

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 alteracioé del TAP
i/o del ABCDE (taules 1,2i 3)

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

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

Costat del Triangle Alteracio

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

Treball respiratori Pacient amb sorolls respiratoris andomals, amb preséncia de
signes de dificultat respiratdoria o posici6 anomala per
afavorir la respiracio (tripode, balanceig del cap)

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

Taula 2. Avaluacio de ’ABCDE

Valoraci6 Alteracio
A: via aéria Via aéria no permeable.
B: Respiracio Taquipnea, preséncia de tiratge, sibilancies o estertors,

hipoventilacio, hipoxia (Sat Hb <95%)

C: Circulacio Taquicardia, pell freda, pols feble, temps de reompliment
capil-lar perllongat (>2seg), hipotensié arterial

D: Neurologic Disminucié del nivell de consciéncia / agitacid, moviments
anomals, alteracions pupil-lars

E: Lesions externes | Hipo/hipertérmia, lesions per traumatisme o cremades
importants.

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 repds possible.



Taula 3 Constants vitals normals segons edat

Edat F.C F.R T.A sistolica T.A diastolica
0-<1mesos |110-180 30-50 60 - 80 30-45
1-<83mesos |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

Taula 4. Intoxicacioé potencialment greu

Farmacs altament toxics

AAS (>150mg/kg)

Anestésics locals

Antihipertensius (antagonistes canals del calci, beta-blocadors i clonidina)
Antiaritmics (inclosos els digitalics)

Antidemeéncia (rivastigmina, donepezilo)

Antidepressius

Antidiabétics

Antiepileptics (carbamazepina, lamotrigina, tiagabina, acid valproic)
Antihistaminics

Antipaludics (cloroquina i hidroxi-cloroquina)

Antipsicotics

Baclofé

Colchicina

Dapsona

Descongestius simpaticomimétics (fenilefrina, pseudoefedrina)

Ferro
Imidazolines
xilometazolina)
Isoniacida
Loperamida
Minoxidil
Opiacis (analgeésics i antitussigens)

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 majors de 6
mesos, > 8g en pacients amb pes superior a 40 Kg).

Permetrina

Podofil-lins

Teofil-lina

(tetrahidrozolina,  oxi-metazolina, tramazolina, nafazolina,




Altres substancies altament toxiques

Bolets toxics

Camfora (present a liniments, pegats i balsams)
Caustics

Drogues d’abus (qualsevol droga d’abus en nens petits, inclosa la nicotina)
Etilenglicol

Hidrocarburs

Insecticides i herbicides

Metanol

Monoxid de carboni. Inhalacié de fum d’incendi.
Mossegada de serp verinosa

Olis essencials

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

*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.

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
funcid d’isdcrones, recursos disponibles i inestabilitat, possibilitat de trasllat a un
hospital més proper amb SUP i activacié de la Unitat SEM-Pediatric simultania pel
trasllat secundari.

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

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

Aquest codi només sera activat per Unitats de Suport Vital Avangat (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,
isocrona hospitalaria o criteris de coordinacio.

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. Transmissio d’informacio SEM — SUP: Dades necessaries.

Prioritat (0 0 1)
Edat (mesos o anys)

Pes aproximat (Kg)

Toxic implicat i dosi

Via d’intoxicaci6 (oral, parenteral, respiratoria, topica)
Temps des de I'exposicid

Temps aproximat d’arribada

6. CRITERIS DE TRASLLAT A UN CENTRE ESPECIFIC:

L’eleccié 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 | UCI-P Hemodialisi per pacients pediatrics
altament toxica susceptible d’hemodialisi | (Figura 1)

(metanol, etilenglicol, liti, salicilats,
valproic, carbamazepina)

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|dHebron)
d’'incendi amb cremades greus

Pacient estable sense cap dels criteris | SUP (Figura 1)
anteriors

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

- Els pacients pediatrics amb sospita d’intoxicacié per mondxid 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 multiples, 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 Mataré
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’'Hebron
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 Palamdés 30. H. St Camil
A Hospitals amb Servei d'Urgéncies /

Pediatriques (SUP) i UCI

Figura 1. Hospitals catalans amb SUP i UCI-P (Totes les UCI disposen d’Hemodialisi)
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Hospitals amb endoscopia pediatrica ‘R/

0 £ 80k

Figura 2. Hospitals catalans amb disponibilitat d’endoscopia digestiva pediatrica
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ALGORITMES D’AC'I"UACI() URGENT EXTRAHOSPITALARIA DAVANT
D’UN PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT

1.

ACTL!ACIO URGENT EXTRAHOSPITALARIA DAVANT D’UN PACIENT
PEDIATRIC INTOXICAT

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

1
2
3.
4. Al pacient inestable (PRIORITAT 0: Alteracié del TAP i/o del ABCDE):

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

Avaluacio del ABCDE (taula 2)

Estabilitzacid amb correccié de les alteracions detectades

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

Canalitzar via

Si xoc: bolus SSF 0,9% a 20 ml/Kg

Valoracié nivell de consciéncia. Escala AVPU (Alert, Voice, Pain,
Unresponsive) o Glasgow

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

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

Trasllat al centre més proper, idealment amb UCI-P

Al pacient estable (PRIORITAT 1: TAP i ABCDE normals):

Monitoritzacié de constants (temperatura, FC, FR, TA, Saturacié Hb,
glicémia)
Aplicar mesures de descontaminacio si estan indicades

Trasllat al centre més proper amb SUP

En tots els casos:

* Anamnesi (tipus intoxicacio, temps transcorregut, temps d'exposicid o
quantitat ingerida, simptomatologia...)

* Informar a la familia. Demanar que aportin el toxic implicat.

* Valorar I'aplicacié de mesures de descontaminacioé (veure punt 1.1)

* Valorar I'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’administracio a la taula 10.

Taula 8. Contraindicacions de I’administracié de carbé activat a nivell
extrahospitalari

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

Disminucié del nivell de consciéncia

Productes quimics (especialment caustics i hidrocarburs).

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

Taula 9. Substancies sense adsorcio pel carbé activat
Acids

Alcalis

Alcohols

Hidrocarburs

Metalls

Pesticides (carbamats)

Taula 10. Administracié de carbé activat

Dosis 1g /kg (maxim 25g*)

Preparacio -Presentacio liquida (no cal preparacio)

-Suspensi6 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 enérgicament
durant 1 minut.

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

Temps d’administracio | 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 (anticolinérgics,
opiacis, salicilats)

Efectes adversos /| -Disminucié de l'absorcié d’alguns farmacs administrats
interaccions per via oral.

-Gastrointestinals:  Nausees, vomits, estrenyiment,
coloracio 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.

ANTIDOTS D’'US EXTRAHOSPITALARI (taula 11)

Taula 11. Antidots d’us extrahospitalari

Antidot

Indicacid

Pauta d’administracid

Atropina
Ampolles 1mg/1mi

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

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.

Biperidé
Akineton® ampolla
5mg/1ml

Simptomes  extrapiramidals
aguts per neuroléptics,
metoclopramida, etc.

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
(0,1mg/ml)

Intoxicacio pura per
benzodiazepines amb
depressid  respiratoria  i/o

hemodinamica que no respon
a les mesures basiques de
suport.

Dosi: 0,00mg/kg IV en 30
segons (maxim 0,2mg). Es pot
repetir cada minut fins a 1-
2mg.

Hidroxicobalamina
(Cyanokit® 5g vial)

Pacients amb inhalaci6 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/I

Dosi: 70mg/kg IV (maxim 5g)
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
d'oxigen minim de 15
litres/minut
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2. INTOXICACIO PER FARMACS (Figura 3)

Ingesta aguda de farmac

v

1- Valoracio6 inicial:
- TAP

- ABCDE

2- Estabilitzacio
3- Monitoritzacio

l

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

Farmac altament toxic

a dosi toxica o
desconeguda

Farmac NO
altament toxic i
dosi NO toxica

< 2 hores de la
v ingesta, abséncia de
clinica neurologica i

Normes d’observacio via aéria estable

Recomanar valoracié
pediatrica si dubtes Decontaminacio digestiva amb
CA (No indicat si liti o ferro)

\4

A\ 4
Tractament de suport i trasllat

* La taula 12 mostra les dosis toxiques dels farmacs altament toxics més habituals

Figura 3. Algoritme d’actuacié davant un pacient pediatric intoxicat per farmacs
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Taula 12. Dosis toxiques dels farmacs altament toxics més habituals.

Amlodipi > 0,3 mg/kg (adolescent >10mg)

Bepridil Qualsevol dosi (adolescent >300mg)

Diltiazem > 1mg/kg (adolescent >120mg si Al; >360mg si AR 12h;
>540mg si AR 24h)

Felodipi > 0,3 mg/kg (adolescent >10mg)

. Isradipi > 0’'1mg/kg (adolescent >20mg)
Antagonistes del canal
del Calci Nicardipi > 1,25mg/kg (adolescent >40mg si Al; >60mg si AR)

Nifedipi Qualsevol dosi
(adolescent >30mg si Al; >120mg si AR)

Nimodipi Qualsevol dosi (adolescent >60mg)

Nisoldipi Qualsevol dosi (adolescent >30mg)

Verapamil > 2,5 mg/kg
(adolescent >120mg si Al; >480mg si AR)

Cetirizina >7mg/kg (adolescent >150mg)

Difenhidramina >1,5mg/kg (adolescent >25g)

Hidroxicina >8mg/kg

En general, la dosi toxica pediatrica és superior a 4 cops la
terapéutica

Antihistaminics

Acebutolol >12 mg/kg (adolescent >600mg)

Atenolol > 2 mg/kg (adolescent >200mg)

Carvedilol > 0,5 mg/kg (adolescent >50mg)

Labetalol > 20 mg/kg (adolescent >400mg)

Metoprolol tartrat (Al) > 2,5 mg/kg (adolescent >450 mg)
Betablocadors Metoprolol succinat (AR) > 5 mg/kg (adolescent >400mg)

Nadolol > 2,5 mg/kg (adolescent >320mg)

Propanolol Al > 4 mg/kg (adolescent >240mg)
AR > 5 mg/kg (adolescent >240mg)

Sotalol > 4 mg/kg (adolescent >160mg)

Maleat de timolol: Qualsevol dosi (adolescent >30mg)

Clonidina: Qualsevol dosi supraterapeutica (>0,005 mg/kg). Adolescent >2,5mg/kg.

Cloroquina i Hidroxicloroquina > 20 mg/kg
Adolescent: >2g cloroquina; >8g hidroxicloroquina

Digoxina > 0,1 mg/kg (adolescent >5mg)

Imidazolines (nafazolina, oximetazolina, tetrahidrozolina, xilometazolina)
Dosi toxica: 0,1-0,2 mg/kg

Opiacis

Codeina >1mg/kg (adolescent> 7Tmg/kg)
Dextrometorfa > 7,5mg/kg (adolescent >14mg/kg)
Morfina > 2mg/kg

Metadona > 1mg/kg

Tramadol >100mg (adolescent >300mg)

Paracetamol

Lactants 0-3 mesos = 75 mg/kg; 3-6mesos = 150 mg/kg
Nen > 6 mesos = 200 mg/kg

Adolescent=10g

Nens amb factors de risc* = 75 mg/kg

Psicofarmacs Amitriptilina > 5mg/kg (adolescent >4Q)
Desimipramina > 2’5mg/kg (adolescent >3Qg)
Antidepressius triciclics Nortriptilina > 2’6mg/kg (adolescent >2g)

Trimipramina > 2’5mg/kg (adolescent >1g)
Altres >1- 5mg/kg (adolescent >1g)

Antidepressius Maprotilina >12mg/kg (adolescent >1g)

heterociclics Mianserina >5mg/kg (adolescent >300mg)

Bupropion >10mg/kg

Doxepina Qualsevol dosi supraterapéutica (adolescent >5mg/kg)

Antidepressius IMAO En nens considerar toxica qualsevol ingesta
En adolescents: qualsevol dosi superior a la terapéutica diaria.
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Antidepressius ISRS En nens considerar tdxica qualsevol ingesta

En adolescent: citalopram >100mg, escitalopram >50mg,
fluoxetina 350mg, fluvoxamina 250mg, paroxetina 100mg,
sertralina 250mg

Antipsicétics clasics Haloperidol = 0’1 mg/kg (adolescent >300mg)
Clorpromazina = 15 mg/kg (adolescent > terapéutica)
Tioridazina = 100mg (adolescent >29)

Antipsicotics atipics Clozapina = 2’5mg/kg (adolescent >100mg)
Olanzapina = 1 mg/kg (adolescent >100mg)
Aripiprazol = 3mg/kg (adolescent >75mg)
Risperidona >0,1mg/kg (adolescent >100mg)
Quetiapina >8mg/kg (adolescent >100mg)
Zisapridona >10mg/kg

Anticomicials Carbamazepina > 100 mg/kg (adolescent >10g)
Topiramat > 10 mg/kg (adolescent >750mg)
Valproat > 30 mg/kg (adolescent >200/kg)
Fenitoina > 5mg/kg (adolescent >20mg/kg)

AAS >150mg/kg
Salicilats Salicilat de metil (equivaléncia: 1 mg salicilat de metil = 1’4 mg
AAS)

Sulfonilurees
En nens considerar toxica qualsevol dosi. En adolescents dosis superiors a les terapéutiques.

Al: Alliberacio inmediata, AR: Alliberacioé retardada.




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 afectacié de I'estémac i menys risc de perforacio.

3.1.  Clinica (taula 13)

Taula 13. Clinica per contacte amb caustics

Més freqlient (per ingesta)

Disfagia, sialorrea, odinofagia, rebuig ingesta i
vomits

Simptomes que indiquen lesié greu

Hematémesis i dificultat respiratoria

Segons localitzacié de la lesio

Laringe, epiglotis, hipofaringe: disfonia
i/o estridor.

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

Estomac: Epigastralgia, nausees,
hematémesi. Si es perfora: irritacio
peritoneal

Contacte cutani: eritema, edema,
vesicules, ulceracio

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

Contacte ocular: querato-conjuntivitis
Inhalacié de vapors: llagrimeig, tos per
irritacio, broncospasme, risc de edema
pulmonar.

3.2.  Maneig extrahospitalari (taules 14 i 15, figura 4)

cutani/mucoés o inhalacié de caustic

Taula 14. Maneig extrahospitalari del pacient pediatric amb contacte

Contacte cutani/mucos

Inhalacié de vapors caustics

* P.A.S (guants, ulleres)

* Treure tota la roba

* Rentat de la pell amb aigua (minim
30 minuts si ocular)

* Analgésia

* Si hi ha cremades cutanies per
caustic trasllat a hospital, idealment
amb Unitat de Cremats

* P.A.S (guants, ulleres, mascareta)
* Sidificultat respiratoria:
Manteniment via area
Valorar intubacié precog¢
Oxigenoterapia
Canalitzar via
Corticoterapia IV
Salbutamol nebulitzat si
broncoespasme
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Components
Concentracio

reactiva)
Quantitat ingerida

Identificar el producte

pH (si es disposa de tira

Hora de la ingesta

Ingesta de caustic

Pacient estable

Asimptomatic
pH>3 0 <12 (si
€s coneix)

A 4

Trasllat al SUP
més proper

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

l

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

NO induir vOomit

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 IV
Iniciar analgésia IV

Iniciar proteccié gastrica IV
Iniciar antiemétic IV

l

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

Figura 4. Algoritme de maneig extrahospitalari del pacient pediatric amb ingesta de

caustic.

Taula 15. Medicacié util al pacient pediatric amb ingesta de caustic

Antiemétic Ondansetron 0,15 mg/Kg/dosi IV(max 4 mg)
Granisetron 10-40mcg/Kg/dosi IV (max 3mg)
Analgésia Paracetamol 15mg/Kg/dosi IV (max 1 g)

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

Proteccio gastrica | Inhibidors de la bomba de protons (omeprazol, pantaprazol, etc)
Lactants: 0,6 mg/kg IV, dosis minima 10mg. > 2 anys: 20 mg IV.
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Les taules 16 i 17 mostren els principals productes caustics (alcalis i acids) que trobem
al nostre medi i amb els que poden contactar els pacients pediatrics.

Taula 16. Productes alcalis

Producte

On es pot trobar

Hidroxid sodic

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

Hidroxid potassic

Productes de neteja doméstica

Carbonat sodic i calcic

Fabricacié 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 'aigua

Hipoclorit sodic**

Productes per a la desinfeccié de I'aigua potable

(lleixiu) Productes per a la neteja de les piscines
Productes de neteja doméstica
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, lesié renal i
manifestacions cutanies)** El hipoclorit en concentracions menors al 10% no produeix

lesions.
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Taula 17. Productes acids

Productes per a
desembussar

Producte On es pot trobar Producte On es pot trobar

Acid clorhidric Dissolvents Acid oxalic* Neteja metalls
Neteja-metalls Productes per a
Productes per a desembussar
desembussar Desinfectants
Anticorrosius Polidors de mobles
Netejadors WC i Netejadors WC
piscines Lleva taques
Pastes per a soldar

Acid sulfuric Bateries, piles Acid fluorhidric** Antioxidants
Productes per a Gravacio 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+sulfuric) 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 hipocalcémia. **L’acid
fluorhidric és especialment corrosiu per a la pell, produeix dolor intens, risc de
hipocalcémia, hipomagnessémia, hiperpotassémia i aritmies.
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4,

INTOXICACIO PER ETANOL | DROGUES D’ABUS

INTOXICACIO PER ETANOL

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

6.1.

Clinica de la intoxicacio etilica (taula 18)

Taula 18. Clinica de la intoxicacio etilica

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

- Euforia: desinhibicid, disminucio reflexes,
atencio i control

- Sociabilitat i loquacitat

- Disminucio loquacitat

- Parla embarbussant-se

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

- Trastorns de la conducta

- Confusio: alteracioé percepcio i parla,
vertigen, estat emocional exagerat

- Ataxia
- Irritabilitat
Intoxicacié aguda (> 1 mg/l aire | Dosis altes (disminucié global nivell de
expirat 0 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 alteracioé del nivell de consciéncia:

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

2. Casos greus amb alteracio del nivell de consciéncia:

Valoracié inicial: TAP i ABCDE

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

Perfusié IV de sérum fisiologic al 0,9%

Agitacié 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 ingesti6 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 19)

Taula 19. Clinica de la intoxicacié per drogues d’abus

nova generacio:
psicodelics i/o

panic i paranoia
(experiéncia psicodélica),

[Toxic Cardio-respiratori Sistema Nerviés Central  |Altres
Alcohol Hipotensio Euforia, verborrea i Miosi/midriasi
Bradipnea desinhibicio Hipotérmia
Greu: estupor, letargia i Hipoglucémia
coma
Cannabis i HTA/ hipotensio Tremolor, irritabilitat, Hiperémia conjuntival
cannabinoides [Taquicardia/bradicardia eufdria, exaltacié de I'anim,Nausees, vomits
sintétics Broncodilatacié despersonalitzacié Sequedat de boca
Greu: crisi de panic, Hipoglucémia
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 Alteracio de I’humor, Midriasi
derivats Taquicardia/aritmies sensacié d’augment Hipertérmia
amfetaminics d’energia i estat d’alerta, [Vomits
(speed) insomni, irritabilitat Sudoracio
Greu: convulsio, episodis [Envermelliment/pal-lidesa
psicotics, catatonia, Sequedat de boca
hemorragia cerebral
NPS o noves [Taquicardia Confusio Midriasi
substancies \Vasoconstriccio Ansietat Trisme/bruxisme
psicoactives o |Greu: aritmies, hipotensié |Agitacio T Secrecions (sudoracid,
sintétics de Greu: convulsions, crisis dediarrees, nausees i vomits)

T T2 (termodinamics)
Sindrome serotoninérgica

profund de curta duracié
(1,5-3,5 h)

entactogens bad trip i flashbacks
Opioides Bradipnea Somnoléncia 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 Agitacid, desorientacio, Sindrome anticolinérgica
(LSD o acid Taquicardia al-lucinacions, deliris (midriasi, vomits, diarrea,
lisergic,fongs i [Taquipnea Greu: convulsions, ataxia i [sudoracio, salivacio,
plantes Broncoespasme psicosi piloereccio, llagrimeig)
al-lucindgenes:
psilocibes i
datures, etc.)
GHB (éxtasi Bradicardia Cefalea Midriasi
liquid) HTA Greu: convulsions, ataxia, [Nausees, vomits
confusio, agitacid, deliri,  [Tremolor
al-lucinacions, coma Hipotérmia
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Ketamina Taquicardia Ansietat Midriasi
Aritmies Excitacié Nistagme
HTA Agressivitat Bradipnea
Dolor toracic Greu: convulsions, efectes Rabdomiolisi
psicodelics, clinica
dissociativa, psicosi toxica
aguda
Coles/ Taquicardia Ansietat Nausees
dissolvents Confusio Irritacio nasal
Irritabilitat Olor particular
Cefalea
Greu: convulsions
Nicotina Taquicardia Tremolor Vomits, diarrea
(liquida) Hipertensio Greu: pérdua de
Greu: insuficiéncia consciéncia, convulsions
respiratoria
Oxid nitrés Irritacié de la via aéria Euforia \Vomits
Hipoxia Al-lucinacions
Greu: depressio Greu: perdua de
respiratoria (sobretot amb |consciéncia
alcohol)
Begudes Taquicardia Intranquil-litat Tremolor
energitzants Greu: aritmies, hipotensié |Distonies agudes Anorexia
(taurina, Greu: psicosi aguda, Nausees, vomits
inositol, agitacioé psicomotriu
cafeina,
guarana)
4.4, Maneig extrahospitalari de la intoxicacié per drogues d’abus

1. Valoracié inicial: TAP i ABCDE
2. Tractament general:
e Suport vital, monitoritzacié i tractament simptomatic
e Control de TA, glicémia, temperatura
3. Mesures especifiques:
¢ Neutralitzacié: valorar administracié de CA (1 g/Kg, VO o SNG, maxim 25 g) si
ingestio recent i abséncia de clinica neurologica.
e Antidot especific en el cas de:

O

Opioides: naloxona, 0,1 mg/Kg (maxim 2 mg) IV,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 intoxicacié 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 (carbd, fusta, paper, llana, cotd, oli, gasos

domestics, benzina i altres hidrocarburs, etc).

5.1.  Clinica de la intoxicacio per CO (taula 20)

Taula 20. Clinica de la intoxicacié per CO

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

Intoxicacio greu Pot apareixer sincope, alteracié 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 5)

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

Pacient Inestable Pacient Estable
V, v

- Assegurar via aéria - Oxigen 100%*
- Oxigen 100%* - Mantenir en repods
- Intubacié i ventilacio assistida - Monitoritzacié de

si Glasgow < 9 constants* i cardiaca***
- Canalitzar via endovenosa - Trasllat SUP més
- Bolus SSF 0,9% 20ml/Kg si signes de xoc proper

*kk

- Monitoritzacié 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 COHDb (si es disposa de pulsicooximetre) i Sat Hb
(valors normals no reals amb pulsioximetre).

***Vigilar aparici6 de trastorns de conduccio i repolaritzacio

Figura 5. 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 térmiques de via aéria alta.

- Lesions pulmonars pel sutge

El cianur s’allibera amb la combustid, 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 intoxicacié per cianur (taula 21)

Taula 21. Clinica d’intoxicacié per cianur

Simptomes inicials

Debilitat, confusio, cefalea, taquipnea, nausees
vomits, vertigen, palpitacions.

Intoxicacié greu

Clinica de depressio 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 (preséncia de sutge en fosses nasals, orofaringe o esput),
presenten clinica neuroldgica, respiratoria o cardiovascular (sobretot disminucio del
nivell de consciéncia, hipotensio i bradicardia) i/o presenten marcada acidosi
metabolica amb lactat seric 28mmol/l.

5.4. Maneig extrahospitalari del pacient amb inhalacié de fum d’incendi (figura 6)

Es seguira el protocol conjunt d’actuacio: “Actuacio6 inicial en intoxicacions
agudes per fum, monoxid de carboni (CO) i cianhidric (CNH)” (Bombers,
Consorci Sanitari Integrat, SEM, SOCMUE i Unitats de Medicina Hiperbarica).
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ACTUACIO INICIAL EN INTOXICACIONS AGUDES PEDIATRIQUES PER FUM, MONOXID DE C,

CIANHIDRIC (CNH)

V

ARRIBADA EQUIP AL LLOC DEL

SINISTRE

.U":"'S”N!“\

lactati ECG

PROTEGIR. Valoracié del risc del lloc del sinistre
ALERTAR els recursos necessaris (Policia/Bombers/SEM)
SOCORRER. Rescat de les victimes (Bombers)
Valoracié Primaria (ABCDE)

Determinar Glasgow, TA, FC, FR, SatO,, SpCO, SpMet, T¢,
Glucemia i si técnicament és possible realitzar HbCO,

——
Regis

*Hora “0”
*Mecanisn
*Dades de
*Anamnes
*Exploraci¢
*Sospita di

*Tractame
e

\

_/

L

SOSPITA CLINICA D’INTOXICACIO/INHALACIO DE
FUMS/GASOS

Possible exposicid
NO Intoxicacid

Asimptomatic + SpCO: < 5%

v

ALTA SOSPITA INTOXICACIO
Recomanable extraccié sang venos:
(per HbCO i lactat) i via iv.

Reavaluar:

*Alta medica 6
*Trasllat SUP

Clinica lleu/moderada
* Sense criteris de gravetat
SpCO: 5-20 %

CLINICA (Simptomes i signes)
LLEU/MODERAT

«Cefalea, vertigen, mareig
*Nausees, vomits, diarrees
«|rritacié mucoses (ocular, via aéria)
*Tos, esput carbonaci
*Cremades a vibrisses nassals i sutge
+Coloracié rosenca-sirera de la pell
=Lactants: irritabilitat, rebuig de la ingesta
i/o diarrea

Criteris de BAUD (dades entorn)
*Sindrome d’inhalacio de fum

*Espai tancat

*Temperatura molt elevada
*Combustio de substancies sintétiques

—
- Oxigen a
S A d’alta co
OX|gen amb mascareta reservori
d’alta concentracié (15//min) - Actuacio:
- Criteris IC
- Tractament especific segons Valorar si
simptomatologia** aeria/boc
- Monitoratge - Tractame
A / simptom:
- Sipacient
CLINICA (Simptomes i signes) ¢ i
GREU TRASLLAT: presencia
*Via aéria no permeable, estridor SUP (USVB) (criteris d
+Dificultat respiratoria 2 5
+Inestabilitat hemodinamica Hidroxico
*SCA, Aritmies ventriculars, ACR -  Monitora
*Focalitat neurologica, disminucio del nivell \
de consciéncia, convulsions... Inclis si ha
estat breu i transitoria
Criteris de BAUD (clinics): TRASL
*Malalt greu (TRASLL
*Hipotensid sistolica asimptom

*Acidosi metabolica ifo Lactat >8mmol/I
*Sutge perinassal/peribucal




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 23)

Taula 23. 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 1
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 sistéemics moderats (mal estar general,
nausees, vomits, dolor abdominal, diarrea, parestésies
locals, paresia de parells cranials, cefalea, sindrome
Guillain-Barré, hipotensio.)

Grau 3
Enverinament greu

Reacci6 local intensa més enlla dels limits de I'extremitat
Simptomes sistéemics greus: oliguria/andria, hipoxia,
dificultat respiratdria, 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 distribucio del veri)

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

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

* Fred local moderat, no directe

* Analgésia adequada

* Monitoritzacié de constants

* Trasllat al SUP més proper

* Si pacient inestable o 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.org)
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7. INTOXICACIO PER BOLETS

A Catalunya existeixen unes 1500 especies de bolets i aproximadament 100 sén
toxics. La intoxicacio per bolets és una urgéncia doncs algunes espécies poden donar

lloc a complicacions greus.

7.1.  Clinica de la intoxicacio per bolets (taula 24)

Taula 24. Clinica de la intoxicacio per bolets

Principals sindromes d’incubacié curta (<6 hores)

Gastrointestinal Nausees, vomits, dolor abdominal, diarrea

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

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

Colinérgica Hipersecrecio, bradicardia, miosi i resta de clinica colinérgica

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 intoxicacio per bolets

e Valoracié inicial: TAP i ABCDE

e Monitoritzaci6é de constants
o Tractament de suport:

o Vomits/diarrea: suport hidroelectrolitic
o Agitacio, al-lucinacions o convulsions: benzodiazepines
o Clinica colinérgica 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 alteracié 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 25 mostra la medicacio que pot ser d’utilitat al pacient amb intoxicacié per

bolets.

Taula 25. Medicacio util al pacient amb intoxicacio 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)

Anticolinérgic (si simptomes
colinérgics)

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 - Antibiotics (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

- Carbo vegetal

- Carboximetil-cel.lulosa

- Caoli

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

- Clorofil.la

- Cola blanca

- Coldnia (sense alcohol)

- Corticosteroides

- Cosmeétics (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 idnics i anionics, si no
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)
- Filire de cigarret (diferent de la burilla, que si pot ser toxica per la presencia de nicotina)

G

- Glicerol - Greixos, séu (lubricant)

- Goma d’ esborrar - Guix

L

- Lanolina - Lubricants (inclosa la vaselina)

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

- Llapis
- Llumins
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)

- 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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