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PROLOGO

Las intoxicaciones pediatricas son poco frecuentes pero potencialmente graves,
presentan una gran variabilidad clinica y pueden crear dudas en su manejo.

Un buen ndmero de pacientes pediatricos intoxicados son atendidos inicialmente por
el Servicio de Emergencias Médicas que inicia la atencién y realiza el traslado a un
Servicio de Urgencias Pediatricas.

Por este motivo, el Grupo de Trabajo de la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies
i Emergencies SOCMUETox ha impulsado la creacién de este documento que incluye
una propuesta de cédigo de activacion ante el paciente pediatrico intoxicado asi como
protocolos simplificados que pueden servir de guia en su asistencia extrahospitalaria.

Se trata de un documento de consenso entre profesionales de los diferentes ambitos
de la atencién de los pacientes intoxicados (pediatras de Urgencias, profesionales del
Servicio de Emergencias Médicas, emergencidlogos y toxic6logos) que tiene como
objetivo agilizar y mejorar la asistencia de los nifios y adolescentes intoxicados.

Como cédigo de activacion o CODITOX PEDIATRICO, pasaria a formar parte del
Cddigo de activacion existente para pacientes adultos intoxicados (CODITOX).

Grupo de Trabajo SOCMUETo0x
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CODIGO DE ACTIVACION EN EL PACIENTE PEDIATRICO INTOXICADO:
CODITOX-P

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION:

Las intoxicaciones son un motivo de consulta poco frecuente en un Servicio de
Urgencias Pediatricas (SUP) hospitalario -0,3% de todas las consultas- pero, en
algunos casos, se trata de situaciones potencialmente graves. Es necesario, por
tanto, ante la sospecha de una intoxicacion en edad pediatrica, actuar de manera
rapida y ordenada.

Ante un paciente pediatrico con exposicion a un posible toxico es necesario, en primer
lugar, valorar si esta 0 no estable, mediante el triangulo de evaluacién pediatrica (TEP)
y el ABCDE, iniciar la estabilizacion si es necesario, valorar adecuadamente el riesgo
de la exposicion, asi como aplicar las medidas de soporte y monitorizacién adecuadas.
A continuacion, hay que decidir si esta indicado realizar descontaminacién digestiva o
externa y hacerlo de la manera mas precoz posible. También es el momento de
valorar la necesidad de administrar un antidoto, teniendo en cuenta la relacién riesgo-
beneficio, asi como valorar si es necesario realizar alguna exploracién
complementaria.

La intensa actividad (a veces saturacion) de los SUP dificulta, en ocasiones, que la
atencion de los pacientes pediatricos intoxicados sea tan agil como seria deseable.
Existen indicadores de calidad que permiten valorar estos aspectos de manera
objetiva. Los estudios realizados en nuestro medio muestran que es necesario hacer
un esfuerzo para iniciar la atencion y la realizacién de descontaminacién (en caso que
esté indicada) de manera precoz.

Entre el 18 y el 30% de los pacientes que llegan a un SUP con sospecha de
intoxicacion son trasladados en ambulancia. La comunicacion entre el servicio de
emergencias médicas (SEM) y el SUP, mediante la existencia de un codigo de
activacion para pacientes pediatricos intoxicados, podria agilizar su asistencia.

La activacion del CodiTox-P permite al hospital receptor buscar la informacion
toxicolégica necesaria, preparar los espacios y materiales oportunos de manera
anticipada, y recibir al paciente con un esquema de manejo claro. Si el paciente puede
necesitar unos recursos o antidotos de los que no se dispone, se puede tomar la
decision de que el traslado se realice al centro mas adecuado o activar la obtencién de
un antidoto de manera anticipada.

Hay que tener presente que durante el traslado pueden iniciarse las medidas tiempo-
dependientes como la administraciéon de carb6n activado (CA), en caso que esté
indicado, o la descontaminacion cutanea u ocular.

2. OBJETIVOS:

La activacion del CodiTox-P tiene que permitir:

e Al SEM activador:



3.

1-
2-

Decidir el SUP mas adecuado para el traslado
Iniciar medidas especificas como la administracion de CA, antidotos o
realizacién de descontaminacion ocular o cutanea

Al SUP activado

1-
2-

3-

La basqueda de informacion anticipada

Tomar decisiones (indicacion de CA, necesidad de descontaminacion
externa, antidotos o de exploraciones complementarias)

Preparar recursos de manera anticipada (humanos: designacion de un
pediatra y enfermera / materiales: box adecuado, CA, aparato de
electrocardiograma...)

Activar la obtencion de un antidoto del que no se dispone (mediante la red
de antidotos de Catalunya)

Permitir el contacto directo entre el médico o enfermera del SEM y el
pediatra de urgencias, para compartir la informacion béasica sobre el
paciente y la informacion toxicolégica que ayude a la toma de decisiones.

CRITERIOS DE ACTIVACION:

Se activara el CodiTox-P ante la presencia de uno de los 2 criterios siguientes:

I- INESTABILIDAD CLINICA: Paciente en edad pediatrica (inferior a 18 afios)
e inestable después del contacto con un posible toxico.

Se considerara que el paciente esta inestable si presenta una alteracion del
TEP y/o del ABCDE (tablas 1,2y 3)

[I- INTOXICACION POTENCIALMENTE GRAVE: Paciente en edad pediatrica
(inferior a 18 afos) con sospecha de intoxicacion potencialmente grave por
tratarse de una sustancia altamente tdxica o a una dosis altamente toxica (tabla

4)

Tabla 1. Evaluacién del Triangulo de Evaluacion Pediatrica
(primera impresion, sin tocar al paciente, aprovechando los primeros momentos en
gue esta con los cuidadores)

Lado del Triangulo Alteracion

Aspecto

Paciente con disminuciéon del nivel de consciencia o con
alteracion de la conducta con agitacién, nifio hipoténico o
hipoactivo, poco reactivo a estimulos, con mirada perdida,
etc.

Trabajo respiratorio Paciente con ruidos respiratorios anormales, presencia de

signos de dificultad respiratoria o posicion andémala para
favorecer la respiracion (tripode, balanceo de la cabeza)

Circulacién de la piel | Paciente con piel palida, cianética o moteada




Tabla 2. Evaluacion del ABCDE

Valoracion Alteracion
A: Via aérea Via aérea no permeable
B: Respiracion Taquipnea, presencia de tiraje, sibilancias o estertores,

hipoventilacion, hipoxia (Saturacién de Hb <95%)

C: Circulacién Taquicardia, piel fria, pulso débil, tiempo de relleno capilar
alargado (>2seq), hipotension arterial

D: Neurolégico Disminucién del nivel de consciencia / agitacidon, movimientos
andémalos, alteraciones pupilares

E: Lesiones externas | Hipo/hipertermia, lesiones por traumatismo o quemaduras
importantes

La tabla 3 muestra los valores normales de las constantes vitales segun la edad. Hay
gue tener en cuenta que el llanto puede alterar significativamente las constantes
vitales del nifio y que hay que valorarlas en situacion de maximo reposo posible.

Tabla 3 Constantes vitales normales segun edad

Edad F.C. F.R. T.A sistélica T.A diastdlica
0 - <1 meses 110 - 180 30-50 60 - 80 30-45
1 - <3 meses 100 - 170 30-50 60 - 90 40 -50
3 - <6 meses 100 - 170 30-40 60 - 90 40 - 50
6 - <12 meses |100- 160 25-40 70 - 100 45 - 55
1 - <3 afos 90 - 150 20-30 80 - 100 50-70
3 - <6 afios 70-135 20-30 85-110 50-75
6 - <12 afios 60 - 120 15-20 90 -120 60 - 80
12- <16 afios 60-110 12 -20 100 - 130 65 -85
=16 afios 60 - 100 12- 20 110 - 135 65 - 90




Tabla 4. Intoxicacion potencialmente grave

Sustancias altamente téxicas

Dosis altamente toxicas de

farmacos habituales

Aceite esencial de eucaliptus
Alcanfor (presente en linimentos,
pegamentos y balsamos)

¢ Dextrometorfano > 7,5mg/kg
¢ Difenhidramina > 7,5mg/kg
e Paracetamol (>75mg/kg en menores

e Antihipertensivos de 3 meses o factores de riesgo*,
e Antiarritmicos (incluidos los digitalicos) > 150mg/kg en lactantes de 3 a 6
e Antidiabéticos meses, > 200 mg/kg en nifios de > 6
e Antipaludicos (cloroquina y hidroxi- meses, > 8g en pacientes con peso
cloroquina) superior a 40 Kg)
e Benzocaina
: ggﬂiﬁ;cskerso Body stuffers *Factores de riesgo:  Hepatopatia,
) desnutricién, farmacos que enlentecen el
e Cianuro vaciado gastrico (opiaceos,
o Etilenglicol anticolinergicos...), farmacos inductores
e Hidrocarburos de la p450 (isoniacida, carbamazepina,
e Hierro fenobarbital,  fenitoina, rifampicina,
« Imidazolinas (tetrahidrozolina, oxi-| €favirenz), anorexia, bulimia, fibrosis
metazolina, tramazolina, nafazolina, | duistica SIDA, alcoholismo.

xilometazolina)
¢ Insecticidas y herbicidas

e Metanol
e Monbéxido de carbono. Inhalacion de
humo

¢ Mordedura de serpiente venenosa

e Psicofarmacos

e Salicilato de metilo (presente en
linimentos y aceite de gaulteria)

e Setas toxicas

e Sustancias de abuso en nifios
pequefios (etanol, carga de nicotina de
los cigarrillos electronicos, drogas...)

4. PRIORIDADES DE ACTIVACION

PRIORIDAD 0: Paciente inestable, con alteracion del TEP y/o del ABCDE.

Idealmente destino a hospital con Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCI-P).
En funcién de isdcronas, recursos disponibles e inestabilidad, posibilidad de traslado a
un hospital mas cercano con SUP y activacion de la unidad SEM-Pediatrico
simultanea para el traslado secundario.

PRIORIDAD 1: Paciente estable pero con intoxicacion potencialmente grave
(sustancia altamente toxica o dosis altamente tdxica, tabla 4) que requiere de traslado

a un SUP.

5. ACTIVACION DEL CODITOX- P Y TRANSMISION DE INFORMACION

Este codigo solo sera activado por Unidades de Soporte Vital Avanzado (USVA). Las
unidades USVA incluyen todos los recursos del SEM categorizados como tal (USVA



medicalizadas, USVA con enfermeria, helicoptero sanitario y vehiculo de intervencién
rapida).

Los pacientes con Prioridad 1 se pueden trasladar por Unidades de Soporte Vital
Basico (USVB) segun el criterio del responsable asistencial de la USVA que lo activa,
de acuerdo con la Central de Coordinacién Sanitaria (CECOS), ya sea por la
estabilidad del paciente, la is6crona hospitalaria o por criterios de coordinacion.

Los datos que hay que facilitar desde la USVA a CECOS, para que los transmita al
hospital receptor cuando se active el cddigo, se recogen en la tabla 5. En caso de
Prioridad 0, ampliar los datos clinicos via telefénica si se cree oportuno.

Tabla 5. Transmision de informacion SEM — SUP: Datos necesarios.

Prioridad (0 0 1)
Edad (meses o afios)

Peso aproximado (Kg)

Toxico implicado y dosis

Via de intoxicacion (oral, parenteral, respiratoria, tépica)
Tiempo des de la exposicion

Tiempo aproximado de llegada

4. CRITERIOS DE TRASLADO A UN CENTRO ESPECIFICO:

La eleccién del hospital receptor se realizara teniendo en cuenta los aspectos
recogidos en la tabla 6.

Tabla 6. Criterios de traslado a un centro especifico

Tipo de paciente Recurso necesario en hospital receptor

Paciente critico UCI-P (ver figura 1: hospitales catalanes

con UCI-P)
Paciente intoxicado con sustancia|UCI-P + Hemodidlisis para pacientes
altamente  téxica  susceptible  de | pediatricos (Figura 1)

hemodidlisis (metanol, etilenglicol, litio,
salicilatos, valproico, carbamazepina)

Paciente con sospecha de ingesta de
causticos

Endoscopia digestiva alta para pacientes
pediatricos (Figura 2)

Paciente con quemaduras secundarias a
causticos o victima de incendio con
guemaduras graves

Unidad de Quemados (Hospital Vall

d’Hebron)

Paciente trasladado en helicoptero

Helipuerto (Figura 3)

Paciente estable sin ninguno de los
criterios anteriores

SUP (Figura 3)




Otros aspectos a tener presentes para escoger el hospital receptor son:

- Los pacientes pediatricos con sospecha de intoxicacion por monéxido de carbono,
serén trasladados en primer lugar a un SUP, independientemente de que tengan
criterios de oxigenoterapia hiperbérica o no.

- En caso de intoxicaciones con victimas mudaltiples, hay que tener presente la
necesidad de repartir a los pacientes en funcién de la gravedad y de la importancia
de no exceder la capacidad de respuesta de un servicio de urgencias.

La tabla 7 muestra los hospitales de la red hospitalaria pediatrica en Catalunya.

Tabla 7. Hospitales de la red hospitalaria pediatrica en 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. Mdtua de Terrassa
6. Pius Hospital Valls 21. H de Blanes 36. H. Parc Tauli

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

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

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

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

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

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

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

15. H. de Palamoés 30. H. St Camil

Hospitales con UCI Pediatrica
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Figura 1. Hospitales catalanes con UCI-P (y hemofiltracion)
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A ) Hospitales con endoscopia pediatrica

Figura 2. Hospitales catalanes con disponibilidad de endoscopia digestiva pediatrica

Figura 3. Hospitales catalanes con SUP (segun disponibilidad de helipuerto)
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ALGORITMOS DE ACTUACION URGENTE EXTRAHOSPITALARIA ANTE UN
PACIENTE PEDIATRICO INTOXICADO

1.

ACTUACION URGENTE EXTRAHOSPITALARIA ANTE UN PACIENTE
PEDIATRICO INTOXICADO.

Los pasos a seguir ante un paciente pediatrico intoxicado son los siguientes:

1.

2
3.
4

Proteger-Alertar-Socorrer (P.A.S.)
Evaluacién del TEP (tabla 1)
Evaluacién del ABCD (tabla 2).

Paciente inestable (PRIORIDAD O: Alteracion del TEP y/o del ABCDE):

Estabilizacidon con correccion de las alteraciones detectadas

Apertura de via aérea y aspiracion de secreciones, si es preciso
Mantenimiento de la ventilacién adecuada

Canalizar via

Si shock: bolus SSF 0,9% a 20mL/Kg

Valoracién del nivel de conciencia. Glasgow

Monitorizacibn de constantes (temperatura, FC, FR ,TA,
Saturacion de Hb, glucemia)

Aplicacibn de las medidas de descontaminacién si estan
indicadas ( una vez estabilizado el paciente)

Traslado al centro mas préximo, idealmente con UCI-P

Paciente estable (TEP y ABCDE normales)

Monitorizacibn de constantes (temperatura, FC, FR, TA,
Saturacion de Hb, glucemia)

Aplicar medidas de descontaminacion si estan indicadas

Traslado al centro més proximo con SUP

En todos los casos:

Anamnesis (tipo de intoxicacion, tiempo transcurrido, tiempo de
exposicion o cantidad ingerida, sintomatologia, enfermedades
de base)

Informar a la familia. Pedir que aporten el téxico implicado.

Valorar la aplicacion de medidas de descontaminacion ( ver
punto 1.1)

Valorar la administracion de antidotos (ver punto 1.2)

12



1.1.

DESCONTAMINACION

DIGESTIVA EXTRAHOSPITALARIA:

ADMINISTRACION DE CARBON ACTIVADO

Indicaciones:

En pacientes que han ingerido una sustancia toxica absorbible por el CA en las
primeras 2 horas tras la ingesta del toxico y hasta 6 horas en téxicos que enlentecen

el ritmo intestinal.

Contraindicaciones en la tabla 8. Dosis y forma de administracion en la tabla 10.

Tabla 8. Contraindicaciones del carbon activado

Ingesta de substancias que no se unen al CA (tabla 9)

Causticos.
Hidrocarburos.

Pacientes con obstruccion o disfuncién gastrointestinal, riesgo de hemorragia o

perforacion gastrica

Tabla 9. Substancias sin adsorcion por el carb6n activado

Acido borico
Acidos minerales
Alcalis

Bario

Cianuro

Etanol
Etilenglicol
Hierro

Hidréxido potasico
Hidroxido sédico
Isopropanol

Litio

Metanol
N-metilcarbamato
Petréleo y derivados
Plomo

Tabla 10. Administracién de carb6n activado

Dosis

1g /kg (maximo 25g*)

Preparacion

-Presentacion liquida (no precisa preparacion)
-Suspension oral:

Diluir en una concentracion en un minimo de 200 cc de
agua por cada 25g de CA.

Afnadir el liquido hasta el nivel deseado y mezclar
enérgicamente durante 1 minuto.

Administracion

Se puede administrar por boca (preferiblemente) o por
sonda nasogastrica si no es posible por boca.

Precaucioén

En caso de que haya disminucion del nivel de conciencia
se ha de proteger la via aérea (intubacion) antes de la
administracion.

Tiempo de

administracion

Mas efectivo en las primeras 1-2 horas pero puede
administrarse hasta 6 horas después de la ingesta de
téxicos que enlentecen el ritmo intestinal (anticolinérgicos,
opiaceos, salicilatos)

Efectos adversos /
interacciones

-Disminucién de la absorcion de algunos farmacos
administrados por via oral.

-Gastrointestinales: Nauseas,
coloracioén negra de les heces.
-Oftélmico: Abrasion corneal si hay contacto directo.

vomitos, estrefiimiento,

*Se utilizard la dosis

minima recomendada (méaximo de 25 g) para disminuir el

riesgo de vémitos durante el traslado.
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1.2

ANTIDOTOS DE USO EXTRAHOSPITALARIO (tabla 11)

Tabla 11. Antidotos de uso extrahospitalario

Antidoto Indicacion ‘ Pauta de administracion
Atropina Intoxicacién sintomatica por Dosis: 0,02 a 0,05 mg/kg EV
Ampollas 1mg/lml  sustancias colinérgicas: (dosis minima 0,1mg, dosis
insecticidas organofosforados maxima 2 mg). Se puede
y carbamatos, setas continuar con dosis repetidas
colinérgicas, fisostigmina, de 0,1mg/kg cada 3-5 minutos
pilocarpina, metacolina, hasta la atropinizacion (hasta
neostigmina. resolucion de la broncorrea).
Antes de su administracion se
tiene que resolver la hipoxia.
Biperideno Sintomas extrapiramidales Dosis: 0,04-0,1 mg/kg EV en
Akineton® ampolla agudos por neurolépticos, 15 minutos o IM. Maximo

5mg/imi

metoclopramida, etc

2,5mg. Se puede repetir la
dosis a los 30 minutos.

Flumazenilo
Ampollas 5 i 10ml
(0,2mg/ml)

Hidroxicobalamina
(Cyanokit® 5g vial)

Naloxona
ampolla 0,4mg/mi

Oxigeno 100%

Intoxicaciéon pura por
benzodiacepinas con
depresion  respiratoria  y/o
hemodinamica que no
responde a las medidas

basicas de soporte.

Pacientes con inhalacién de
humo y sospecha de
intoxicacion por cianuros:

- sintomas moderados a
graves: Glasgow < 14,
confusion, convulsiones,
taquipnea moderada a grave,
hipotension arterial, arritmias
- y/o lactato 28mmol/I

Intoxicacion por opiaceos con
depresion respiratoria, coma o

hipotension.
Alteracion del nivel de
conciencia de etiologia

desconocida si se sospecha
opiaceos.

Sospecha de intoxicacion por
monéxido de carbono o
cianuro

Dosis: 0,01mg/kg EV en 30
segundos (maximo 0,2mg).
Se puede repetir cada minuto
hasta 1-2mg.

Dosis: 70mg/kg EV (méximo
5g) en 10-15 min. Se puede
repetir en 15 minutos.

0,1 mg/kg (méximo 2 mg) que
se puede repetir cada 2-3
minutos hasta un maximo de
10mg. Si hay sospecha de
consumo crénico: 0,4mg EV
gue se puede repetir.
Neonatos hijos de madre con
consumo crénico: 0'01mg/kg.

Mascarilla con reservorio con
vélvulas unidireccionales vy
flujo de oxigeno minimo de 15
litros/minuto
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2. INTOXICACION POR FARMACOS (Figura 4)

Ingesta aguda de farmaco

v

1- Valoracion inicial:
-TEP

- ABCDE

2- Estabilizacion

3- Monitorizacion

l

Valoracién del riesgo
Tipo de farmaco
Probable dosis ingerida
Tiempo des de la ingesta
Patologia de base

N

Farmaco NO Farmaco altamente
altamente toxico toxico* o dosis
y dosis NO toxica toxica** o dosis
desconocida

< 2 horas de la

v ingesta y via aérea
Normas de observacion estable
Recomendar valoracién v
pediatrica si dudas Descontaminacion digestiva con

CA (No indicado si litio o hierro)

A\ 4
Tratamiento de soporte y traslado

* FArmacos altamente téxicos (tabla 12)
** Dosis toxicas de los farmacos mas habituales (tabla 13)

Figura 4. Algoritmo de actuacion ante un paciente pediatrico intoxicado por farmacos



Taula 12. Farmacos altamente toxicos. Dosis téxicas

Acebutolol >12 mg/kg

Atenolol > 2 mg/kg

Carvedilol > 0,5 mg/kg

Labetalol > 20 mg/kg

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

Nadolol > 2,5 mg/kg

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

Sotalol > 4 mg/kg

Maleato de timolol Cualquier dosis

Amilodipino > 0,3 mg/kg

Bepridil Cualquier dosis

Diltiazem > 1mg/kg

Felodipino > 0,3 mg/kg

Blogueantes del canal del Calcio Isradipino > 0" mg/kg

Nicardipino > 20 mg

Nifedipino Cualquier dosis

Nimodipino Cualquier dosis

Nisoldipino Cualquier dosis

Verapamilo > 2,5 mg/kg

Clonidina
No establecida dosis toxica minima en nifios.
Derivar a centro hospitalario cualquier ingesta > 0,002-0,005 mg/kg

Cloroquina e Hidroxicloroquina
Dosis potencialmente toxica: > 20 mg/kg
Dosis potencialmente letal: = 30 - 40 mg/kg

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

Imidazolinas (nafazolina, oximetazolina, tetrahidrozolina, xilometaolina)
Dosis toxica: 0,1-0,2 mg/kg (estrecho margen terapeutico)

Opiaceos
Dosis toxica: > 5 mg/kg
Buprenorfina: > 2mg/kg
Codeina: >1mg/kg

Salicilato de Metilo (aceite de gaulteria, aceite de flor roja asiatica)
Equivalencias: 1ml de aceite = 980 mg de salicilato de metilo = 1400 mg
de &cido acetil salicilico (AAS) - 1 mg salicilato de metilo = 1’4 mg AAS
Toxicidad > 150 mg/kg de dosis de AAS equivalente

Sulfonilureas
Pequefias cantidades (2 mg) pueden causar intoxicacion grave en nifios y
ser incluso letales. Derivar a centro hospitalario cualquier ingesta.

LI: Liberacidon inmediata, LR: Liberacién retardada.
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Taula 13. Dosis téxicas de los farmacos mas habituales.

ANTICATARRALES

ANTIHISTAMINICOS

Dosis téxica = dosis terapéutica x 4 veces. (Ver
dosis terapéuticas en la tabla 14)

DESCONGESTIVOS

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

ANTITUSIGENOS

Codeina > 1 mg/kg
Riesgo parada respiratoria: 5 mg/kg

Dextrometorfano = 7°’5mg/kg

ANTITERMICOS

Paracetamol Neonatos y lactantes < 3 meses = 75 mg/kg
Lactantes entre 3 y 6 meses > 150 mg/kg
Nifio de mas de 6 meses = 200 mg/kg
Adolescente y adulto =8 g
Nifios con factores de riesgo* = 75 mg/kg

Salicilatos >150 mg/kg

Ibuprofeno > 100 mg/kg

HIERRO

Dosis téxica > 20 mg/kg de hierro elemental
Contenido de hierro elemental: Sulfato ferroso 20%, Gluconato ferroso 12%, Fumarato
ferroso 33%, Lactato ferroso 19%, Cloruro ferroso 28%.

PSICOFARMACOS

BENZODIACEPINAS

Dosis toxica = dosis terapéutica x 5 veces. (Ver
dosis terapéutica en la tabla 14)

Amitriptilina > 5mg/kg

Desimipramina > 2’5mg/kg

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Nortriptilina > 2’56mg/kg

Trimipramina > 2’5mg/kg

Altres > 5mg/kg

OTROS ANTIDEPRESIVOS

IMAO En nifios considerar téxica cualquier ingesta

ISRS En nifios considerar tdxica cualquier ingesta

ANTIPSICOTICS CLASICOS

Haloperidol =2 0’15 mg/kg

Clorpromazina = 15 mg/kg
Dosis potencialmente letal > 100 mg

Tioridazina = 1°4mg/kg

Clozapina = 2’5mg/kg

ANTIPSICOTICOS ATIPICOS Olanzapina = 0,5 mg/kg

Aripiprazol = 3mg/kg

ANTICOMICIALES

Carbamazepina > 30 mg/kg

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

Topiramato > 15 mg/kg

Valproato > 30 mg/kg

LITIO

En nifios considerar téxica cualquier ingesta

*Factores de riesgo: Hepatopatia, desnutricién, farmacos que endentecen el vaciado gastrico

(opioides, anticolinérgicos...), farmaco inductores del p450 (isoniazida,

carbamazepina,

fenobarbital, fenitoina, rifampicina, efavirenz), anorexia, bulimia, fibrosis quistica, SIDA,

alcoholismo.
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Tabla 14. Dosis terapéuticas de antihistaminicos y benzodiacepinas (para
calcular la dosis toxica)

ANTIHISTAMINICOS (dosis toxica = dosis terapéutica x 4)

< 2 afos 2-6 afios >6 afnos
Dexclorfeniramina 0,5 mg/dosis 1 mg/dosis
Difenhidramina 0,5-1 mg/kg/dosis (toxicidad grave
>7'5mg/kg)
Cetirizina 0,25 mg/kg/dia 2,5 mg/dia \ 5-10 mg/dia
Hidroxizina 0,4-2 mg/kg/dia

BENZODIACEPINAS (dosis toxica = dosis terapéutica x 5)

Alprazolam 0.005-0.02mg/kg/8 h

Clobazam 1mg/kg/8 h (> 3 afios). Dosis max. 20mg/dosis
Clonazepam 0.2-0.4mg/kg/8h. Dosis max. 2mg/dosis
Clorazepato 0.2-0.5mg/kg/8h. Dosis max. 45mg/dia
dipotasico

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

Diazepam 0.05-0.2mg/kg/6h. Dosis max.10 mg/dosis
Flunitrazepam 0.005-0.02mg/kg/8 h

Midazolam 0.1-0.2mg/kg/dosis
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3. INTOXICACION POR CAUSTICOS

Los causticos pueden ser alcalis o &cidos (tablas 15 y 16). El pH es el indice mas
utilizado para conocer la capacidad caustica.

e Alcalis causticos si pH>12. Mas afectacion esofagica y mas riesgo de

perforacion.

e Acidos causticos si pH<3. Mas afectacion del estbmago y menos riesgo de

perforacion.

3.1. Clinica (tabla 17)

Tabla 17. Clinica por contacto con causticos

Mas frecuente (por ingesta)

Disfagia, sialorrea, odinofagia, rechazo de la
ingesta y vomitos.

Sintomas por lesion grave

Hematemesis y dificultad respiratoria.

Segun la localizacién de la .
lesion

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

Esofago: odinofagia / disfagia. Si se
perfora: Taquipnea, disnea, dolor torécico,
enfisema subcutaneo.

Estomago: Epigastralgia, nduseas,
hematemesis. Si se perfora: irritacion
peritoneal.

Contacto cutaneo: eritema, edema,
vesiculas, ulceracion.

Mucosa bucal, labios y lengua: lesiones
blanquecinas, necrosis o sangrado.
Contacto ocular: querato-conjuntivitis
Inhalacion de vapores: lagrimeo, tos,
broncoespasmo, riesgo de edema
pulmonar.

3.2.

Manejo extrahospitalario (tablas 18 y 19, figura 5)

Tabla 18. Manejo extrahospitalario del paciente pediatrico con contacto
cutdneo/mucoso o inhalacion de céustico

Contacto cutaneo/mucoso

Inhalacion de vapores causticos

* P.A.S (protegerse con guantes y
gafas)

* Quitar toda la ropa

* Lavado de la piel/mucosa con agua
(minimo 30 minutos si ocular)

* Analgesia

* Sihay quemaduras cutdneas por
caustico traslado al hospital
idealmente con Unidad de
Quemados

* P.A.S (protegerse con guantes,

gafas y mascarilla)

* Sidificultad respiratoria:
Mantenimiento via area
Valorar intubacion precoz
Oxigenoterapia
Canalizar via
Corticoterapia EV
Salbutamol nebulizado si

broncoespasmo
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Identificar el producto
Componentes
Concentracion

pH (si se dispone de
tira reactiva)
Cantidad ingerida
Hora de la ingesta

Paciente estable

~_ |

Asintomético
pH>3 0 <12 (si
se conoce)

A 4

Traslado al SUP
mas cercano

Ingesta de caustico

NO inducir el vomito
NO lavado gastrico
NO carbon activado
NO dar nada por boca
Coger el producto

Paciente no estable
TEP y/o ABCDE alterado

: . Mantenimiento de la via area
-Sintomatico 0 Valorar intubacién precoz
-Lesiones orales 6 _ Oxigeno
se conoce) Dieta absoluta

v Iniciar perfusion liquidos EV

Iniciar analgesia EV
Iniciar proteccién géstrica EV
Iniciar antiemético EV

Dieta absoluta.

Iniciar perfusion liquidos EV
Iniciar analgesia EV

Iniciar proteccién géstrica EV

Iniciar antiemético EV l
l Traslado al SUP mas
cercano, idealmente con
Traslado al SUP mas disponibilidad de UCI-Py
cercano, idealmente con endoscopia digestiva

disponibilidad de
endoscopia digestiva

Figura 5. Algoritmo de manejo intrahospitalario del paciente pediatrico con ingesta de

caustico.

Tabla 19. Medicacidn util en el paciente pediatrico con ingesta de caustico

Antiemético

Ondansetron 0,15 mg/Kg/dosis EV (méaximo 8 mg)
Granisetron 10-40mcg/Kg/dosis EV (méaximo 3mg)

Analgesia

Paracetamol 15mg/Kg/dosis EV (maximo 1 g)

Metamizol 20-40 mg/Kg/dosis EV (maximo 29)

Proteccion gastrica

Inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, pantaprazol,
etc) Lactantes: 0,6 mg/kg EV, dosis minima 10mg. > 2 afios: 20
mg EV.
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Tabla 15. Productos alcalis

Producto

Donde se puede encontrar

Hidroxido soédico

Productos de limpieza doméstica
Fabricacion de jabones caseros
Limpiezay decoloracion de olivas
Limpiadores de hornos

Hidréxido potasico

Productos de limpieza doméstica

Carbonato sodico y
célcico

Fabricacion de jabones
Productos para secar frutas
Cremas depilatorias

Limpiadores de protesis dentales
Productos para pulir metales

Sales sodicas
(boratos y fosfatos)*

Detergentes industriales
Productos para lavavajillas
Productos para disminuir la dureza del agua

Hipoclorito s6dico**
(lejia)

Productos para la desinfeccién del agua potable
Productos para la limpieza de piscinas
Productos de limpieza doméstica

Limpiadores de prétesis dentales

Amoniaco

Limpiadores de WC

Productos para limpiar y pulir metales
Colorantes y tintes de cabello
Antioxidantes

Productos para limpiar joyas

*El perborato en gran cantidad produce toxicidad por el acido bérico (convulsiones,
lesion renal y manifestaciones cutaneas)** El hipoclorito en concentraciones menores
al 10% no produce lesiones.
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Tabla 16. Productos acidos

Limpia-metales
Productos para
desatascar
Anticorrosivos
Limpiadores WC y
piscinas

Pastas para soldar

Producto Donde se puede Producto Donde se puede
encontrar encontrar
Acido clorhidrico Disolventes Acido oxalico* Limpia-metales

Productos para
desatascar
Desinfectantes
Pulidores de
muebles
Limpiadores WC
Quitamanchas

Acido sulfurico

Baterias, pilas
Productos para

Acido fluorhidrico**

Antioxidantes
Gravado de cristal

cafierias
Soluciones para
grabar

Agua fuerte
(nitrico+sulfarico)
Agua regia
(nitrico+clorhidrico)

desatascar Productos de
Limpiadores joyeria
industriales
Plateado de
metales

Acido nitrico Limpiadores de Acido ftalico Sintesis de

plastico, resinas,
lacas

Reactivos para
analisis
Pesticidas

Acido fosférico

Limpiadores WC
Pulimento de
metales
Productos para
desatascar

Acido carbélico

Antisépticos
Conservantes

Bisulfito sodico

Limpiadores WC

*El &cido oxalico puede producir lesiones corrosivas, dafio renal e hipocalcemia. **El

acido fluorhidrico es especialmente corrosivo para la piel, produce dolor intenso,
riesgo de hipocalcemia, hipomagnesemia, hiperpotasemia y arritmias.
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4. INTOXICACION POR ETANOL Y DROGAS DE ABUSO

INTOXICACION POR ETANOL

El etanol esta presente en muchos productos farmacéuticos, cosméticos, detergentes
y bebidas alcohdlicas de diferentes graduaciones. Es la causa mas importante de
intoxicaciones agudas de causa recreativa y, ademas, puede producirse la ingestiéon

no intencionada en nifios pequefios.

4.1. Clinica de la intoxicacion etilica (tabla 20)

Tabla 20. Clinica de la intoxicacion etilica

Consumo (< 1 mg/l aire espirado 0 0,5
mg/I aire espirado en abstemios)

Dosis bajas (afectacion capacidad de atencion,
concentracion, coordinacion motora y tiempo de
reaccion):

- Euforia: desinhibicién, disminucion reflejos,
atencion y control

- Sociabilidad y locuacidad

- Disminucién locuacidad

- Parla balbuceando

- Excitacion: descoordinacion psicomotora,
inestabilidad emocional, pérdida del juicio critico
- Trastornos de la conducta

- Confusién: alteracion percepcion y habla, vértigo,
estado emocional exagerado

- Ataxia

- Irritabilidad

Intoxicacién aguda (> 1 mg/l aire
espirado o 0,5 mg/l aire espirado en
abstemios)

Dosis altas (disminucion global nivel de conciencia y
facultades psiquicas)

- Estupor, no respuesta a estimulos e incapacidad
para bipedestacién o caminar

- Coma, hipotermia y alteraciones
cardiorrespiratorias

4.2. Manejo extrahospitalario

1. Casos leves sin alteracion del nivel de conciencia:
e Constantes, glucemia capilar, exploracién neurolégica basica
e Sise decide el traslado, monitorizacion, controlando la permeabilidad de la via

aérea y el nivel de conciencia

2. Casos graves con alteracion del nivel de conciencia:

e Valoracién inicial: TEP y ABCDE

e Monitorizacién, control de la via aérea y hemodinamica, examen fisico

detallado

e Posicion lateral de seguridad si no hay posibilidad de traumatismo

craneoencefalico asociado

e Perfusion EV de suero fisioldgico al 0,9%
e Agitacion psicomotora: Midazolam 0,2-0,5 mg/Kg, via bucal/nasal (maximo 10
mg) o 0,1-0,2 mg/Kg IV (maximo 5 mg)
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INTOXICACION POR DROGAS DE ABUSO

Las intoxicaciones agudas en nifilos suelen ser debidas a la exposicién pasiva al humo
derivado de su consumo, a la ingestidn a través del habito mano-boca, a través de la
placenta, la leche materna, incluso y excepcionalmente la saliva o el sudor del
consumidor, sin olvidar una posible administracién intencionada por parte de un

adulto.

En los adolescentes, la intoxicacion aguda puede ser consecuencia de un consumo
voluntario (con finalidad recreativa o suicida).

4.3. Clinica de la intoxicacion por drogas de abuso (tabla 21)

Taula 21. Clinica de la intoxicacion por drogas de abuso

Toxico Cardiorrespiratorio Sistema Nervioso Central | Otros
Alcohol Hipotension Euforia, verborrea y Miosis/midriasis
Bradipnea desinhibicion Hipotermia
Grave: estupor, letargiay | Hipoglucemia
coma
Cénnabis y HTA/ hipotension Temblor, irritabilidad, Hiperemia conjuntival
cannabinoides Taquicardia/bradicardia | euforia, exaltacién del Nauseas, vomitos
sintéticos Broncodilatacién animo, Sequedad de boca
despersonalizacion Hipoglucemia
Grave: crisis de panico,
psicosis, ataxia y coma
Cocaina HTA Temblor, calambres, Midriasis
Taquicardia/arritmias euforia, confusion, Hipertermia
ansiedad Vémitos
Grave: alucinaciones, Sudoracion
convulsiones, coma Palidez
Anfetaminas y HTA Alteracion del humor, Midriasis
derivados Taquicardia/arritmias sensacion de aumento de | Hipertermia
anfetaminicos energia y estado de Vémitos
(speed) alerta, insomnio, Sudoracion

irritabilidad

Grave: convulsion,
episodios psicoticos,
catatonia, hemorragia
cerebral

Enrojecimiento/palidez
Sequedad de boca

NPS o nuevas
sustancias
psicoactivas o

Taquicardia
Vasoconstriccion
Grave: arritmias,

Confusién
Ansiedad
Agitacion

Midriasis
Trismus/bruxismo
1 Secreciones

sintéticas de nueva | hipotension Grave: convulsiones, (sudoracion, diarreas,

generacion: crisis de panico y nauseas y vémitos)

psicodélicos y/o paranoia (experiencia 1 T2 (termodinamicos)

entactégenos psicodélica), bad trip y Sindrome serotoninérgico

flashbacks

Opioides (heroina, | Bradipnea Somnolencia Miosis

metadona) y Bradicardia Grave: convulsiones, Hipotermia

opiaceos (morfina) | Hipotension coma Nauseas, vomitos

Grave: SDRA Disminuye motilidad Gl

Retencion urinaria
Hipoglucemia

Alucinégenos HTA Agitacion, desorientacion, | Sindrome anticolinérgica

(LSD o acido Taquicardia alucinaciones, delirios (midriasis, vémitos,

lisérgico, hongos 'y | Taquipnea Grave: convulsiones, diarrea, sudoracion,

plantas Broncoespasmo ataxia y psicosis salivacion, piloereccion,

alucindgenas: lagrimeo)

psilocibes y

daturas, etc.)
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GHB (éxtasis

Bradicardia

Cefalea, convulsiones,

Midriasis

liquido) HTA ataxia, confusion, Nauseas, vomitos
agitacion, delirio, Temblor
alucinaciones, coma Hipotermia
profundo de corta
duracion (1,5-3,5 h)
Ketamina Taquicardia Ansiedad Midriasis
Arritmias Excitacion Nistagmo
HTA Agresividad Bradipnea

Dolor toracico

Grave: convulsiones,
efectos psicodélicos,
clinica disociativa,
psicosis toxica aguda

Rabdomiolisis

Colas/ disolventes | Taquicardia Ansiedad Nauseas
Confusion Irritacion nasal
Irritabilidad Olor particular
Cefalea
Grave: convulsiones

Nicotina (liquida) Taquicardia Temblor Vémitos, diarrea

Hipertension
Grave: insuficiencia
respiratoria

Grave: pérdida de
conciencia, convulsiones

Oxido nitroso Irritacion de la via aérea | Euforia Vémitos
Hipoxia Alucinaciones
Grave: depresion Grave: pérdida de
respiratoria (sobretodo conciencia
con alcohol)
Bebidas Taquicardia Intranquilidad Temblor
energizantes Grave: arritmias, Distonias agudas Anorexia
(taurina, inositol, hipotensién Grave: psicosis aguda, Nauseas, vomitos

cafeina, guarana)

agitacion psicomotriz

4.4. Manejo extrahospitalario de la intoxicacién por drogas de abuso

1. Valoracion inicial: TEP y ABCDE
2. Tratamiento general:
e Soporte vital, monitorizacion y tratamiento sintomatico
e Control de TA, glucemia, temperatura
3. Medidas especificas:
¢ Neutralizacion: valorar administraciéon de CA (1 g/Kg, VO o SNG, maximo 25 g)
si ingestion reciente y nivel de conciencia mantenido o via aérea aislada
e Antidoto especifico en el caso de:
o Opioides: naloxona, dosis inicial 0,1 mg EV, IM (maximo 2mg) que se
puede repetir cada 2-3 minutos hasta 10 mg. Si hay sospecha de
consumo crénico: 0,4 mg/Kg (puede repetirse). En neonatos hijos de
madre con consumo crénico 0,01 mg/Kg.
o Benzodiacepinas (si intoxicacion pura por benzodiacepinas con
depresion respiratoria y/o hemodinamica que no responde a las
medidas bésicas de soporte): flumazenil: 0,01 mg/Kg en 30 segundos
(maximo 0,2 mg). Se puede repetir cada minuto hasta 1-2 mg.
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5. INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO Y SINDROME POR
INHALACION DE HUMO DE INCENDIO

INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO
El monodxido de carbono (CO) se forma en la combustion incompleta de cualquier
compuesto organico que contenga carbono (carbon, madera, papel, lana, algodon,

aceite, gases domésticos, gasolina y otros hidrocarburos, etc).

5.1.  Clinica de la intoxicacion por CO (tabla 22)

Tabla 22. Clinica de la intoxicacion per CO

Intoxicacion leve Simula un cuadro gripal con mareo, cefalea, cansancio,
nauseas y vomitos. Los lactantes pueden presentar
irritabilidad y rechazo del alimento.

Intoxicacion grave Puede aparecer sincope, alteracién del nivel de conciencia,
ataxia, alucinaciones, convulsiones, taquipnea, dolor
toracico, arritmias y/o hipotension arterial.

5.2. Manejo extrahospitalario de la intoxicacién por CO (figura 6)

e P.A.S (proteger: alejar al paciente y al personal sanitario de la fuente de CO)
e Valoracion inicial: TEP y ABCDE

Paciente Inestable Paciente Estable
- Asegura\rl/via aérea - Oxigeno 100%*
- Oxigeno 100%* - Mantener en reposo
- Intubacién y ventilacion asistida - Monitorizacion de

si Glasgow < 9 constantes**
- Canalizar via endovenosa - Traslado SUP més
- Bolo de SSF 0,9% 20ml/Kg si signos de shock cercano

- Monitorizacién de constantes** y cardiaca***

- Siinhalacién humo incendio: hidroxicobalamina
- Si convulsiones: midazolam

- Traslado al centro mas cercano con UCI-P

*Oxigeno a 15 litros/minuto (mascarilla con reservorio y valvula unidireccional)

** Monitorizacion de FC, FR, TA, Saturacién COHb (si se dispone de pulsicooximetro) y Sat
Hb (valores normales no reales con pulsioximetro).

***\/igilar aparicion de trastornos de la conduccién y repolarizacién

Figura 6. Manejo extrahospitalario del paciente con intoxicacion por CO
Los pacientes pediatricos intoxicados por CO deben ser valorados en primer lugar en

un SUP. El traslado a un centro con cdmara hiperbérica se realizard, si es preciso, de
manera secundaria.
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SINDROME POR INHALACION DE HUMO DE INCENDIO

Es un sindrome complejo en el que intervienen diversos factores:

Hipoxia tisular debida a la disminucién de la fraccién inspiratoria de oxigeno
Intoxicacién por gases toxicos: CO y cianuro

Compromiso de vias respiratorias por gases irritantes

Lesiones térmicas de la via aérea alta

Lesiones pulmonares por el hollin

El cianuro se libera con la combustién, a alta temperatura y en un espacio cerrado
con ambiente pobre en oxigeno, de compuestos nitrogenados naturales (madera,
papel, seda, lana, etc) o sintéticos (poliamida, poliuretano, resinas, plasticos, etc).
Produce hipoxia tisular multiorganica.

5.3.

Clinica de la intoxicacién por cianuro (tabla 23)

Tabla 23. Clinica de la intoxicacién por cianuro

Sintomas iniciales

Debilidad, confusion, cefalea, taquipnea, nauseas
y vomitos, vértigo, palpitaciones

Intoxicaciéon grave

Clinica de depresién neuroldgica, respiratoria y
circulatoria: hipotension, bradicardia, bradipnea,
convulsiones, coma, apnea, arritmias y muerte por
parada cardiorrespiratoria

Sospecha clinica de intoxicacion por cianuro: Victimas de incendios en espacios
cerrados si han inhalado humo (presencia de hollin en fosas nasales, orofaringe o
esputo), presentan clinica neuroldgica, respiratoria o cardiovascular (sobretodo
disminucion del nivel de conciencia, hipotension y bradicardia) y/o presentan
marcada acidosis metabdlica con lactato sérico 28mmol/l.

5.4. Manejo extrahospitalario del paciente con inhalacién de humo de incendio
(figura 7 y tabla 24)
-P.AS
- Valoracion clinica inicial: TEP y ABCDE
- Iniciar oxigenoterapia al 100% (flujo 15 I/min, mascarilla con reservorio
y vélvula unidireccional)
v v v
Manejo de las Manejo de la posible Manejo del
guemaduras y/o intoxicacién por CO y cianuro broncoespasmo
traumatismos 3 ylo
. laringoespasmo
- Estabilizacion ABC

- Intubacién precoz si riesgo de
edema via aérea

- Canalizacion via periférica

- Monitorizacion de constantes
- Reposo

Sequir el algoritmo si se sospecha intoxicacién por cianuro:
victimas de incendios en espacios cerrados que hayan inhalado
humo (presencia de hollin en fosas nasales, orofaringe o esputo) 27




¢ Posibilidad de determinar lactato capilar? NG Valorar la presencia
de signos/sintomas
de inhalacion de
humo moderada a

Sl grave*
Lactato < 8mmol/l Lactato = 8mmol/l Sl NO
l l v
- Conducta expectante en relacion - Hidroxicobalamina

(hidroxicobalamina)

- Medidas de soporte

necesarios**

a la administracién del antidoto
- Monitorizacion de constantes

- Traslado al centro mas cercano
en funcién de los recursos

- Medidas de soporte

- Manejo de la intoxicacién por CO
- Traslado al centro méas cercano en
funcién de los recursos necesarios**

A

* Signos/sintomas sugestivos de inhalacién de humo moderada a grave: Glasgow < 14,

confusibn moderada a intensa, convulsiones, estridor,

ronquera, sibilancias, taquipnea

moderada a grave, dificultad respiratoria, depresion respiratoria, apnea, hipotensién arterial,
arritmias, colapso cardiovascular, parada cardiorespiratoria.

** Traslado al centro mas cercano en funciéon de los recursos necesarios:

- Unidad de gran quemado si precisa
- UCI-P si paciente inestable o sospecha de intoxicacion por cianuro

Figura 7. Algoritmo de manejo extrahospitalario del paciente pediatrico con inhalacién

de humo de incendio.

Tabla 24. Medicacién util en el paciente con inhalacion de humo de incendio

Antidoto

Hidroxicobalamina (Cyanokit®):70mg/Kg (maximo

5g0) EV, en 15 minutos.

Broncodilatadores

Salbutamol 0,2 mg/Kg/dosis, maximo 5 mg

nebulizado

Tratamiento laringoespasmo

Budesonida 2mg nebulizada

Adrenalina acuosa 1/1000 0,5 mg/Kg maximo 5mg
o dosis estandar 4mg, nebulizada

Metilprednisolona 1 mg/kg EV

Tratamiento convulsiones

Midazolam 0,1-0,2 mg/Kg EV (mé&ximo 5 mg)
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6.

MORDEDURA DE SERPIENTE VENENOSA

Las serpientes venenosas que encontramos en la peninsula ibérica son viboras o
culebras. Ante la mordedura de una serpiente no identificada debe considerarse que
se trata de una serpiente venenosa y actuar en funcién de la clinica.

Clinica de la mordedura de serpiente venenosa (tabla 25)

Tabla 25. Clinica de la mordedura de serpiente venenosa: Grado de
envenenamiento

Grado O Marcas de mordedura
No envenenamiento Dolor ausente o leve

Sin sintomas locales ni sistémicos

Grado 1 Dolor moderado / intenso
Envenenamiento leve Edema inflamatorio local

Ausencia de sintomas sistémicos

Grado 2 Edema inflamatorio amplio o rapidamente progresivo (que
Envenenamiento no pasa de los limites de la extremidad)
moderado Equimosis, adenopatias locales dolorosas, linfangitis,

flictenas, necrosis

Sintomas sistémicos moderados (mal estar general,
nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea, parestesias
locales, paralisis de pares craneales, cefalea, sindrome
Guillain-Barré, hipotension.

Grado 3 Reaccion local intensa mas alla de los limites de la
Envenenamiento grave | extremidad. Sintomas sistémicos graves: oliguria/anuria,

hipoxia, dificultad respiratoria, hemorragias, trastorno
electrolitico grave.

6.2.

Manejo extrahospitalario del paciente con mordedura de serpiente

P.A.S (proteger: evitar nuevas mordeduras)
Valoracién inicial: TEP y ABCDE
Tranquilizar al paciente, mantenerlo en reposo y con la extremidad
inmovilizada (evitar distribucion del veneno)
Retirar objetos que puedan comprimir la extremidad (anillos, pulseras, etc)
No colocar torniquetes.
Limpiar la herida con agua y jabon y después con antiséptico trasparente
Frio local moderado, no directo
Analgesia adecuada
Monitorizacion de constantes
Traslado al SUP mas cercano
Si paciente inestable o con envenenamiento moderado / grave (grado 2 y 3):
- Oxigeno
- Canalizar via endovenosa
- SSF 0,9% 20ml/kg si signos de shock
- Medidas de soporte
- Traslado a un hospital con UCI-P (Consultar la disponibilidad de
suero antiofidico en la Red de antidotos de Catalufia en
www.xarxaantidots.orq)
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7. INTOXICACION POR SETAS

En Cataluiia existen unas 1500 especies de setas y aproximadamente 100 son
toxicas. La intoxicacion por setas es una urgencia ya que algunas especies pueden
dar lugar a complicaciones graves.

7.1. Clinica de la intoxicacion por setas (tabla 26)

Tabla 26. Clinica de la intoxicacion por setas
Principales sindromes de incubacidn corta (<6 horas)

Gastrointestinal Nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea

Anticolinérgico Mareo, agitacion, delirio, alucinaciones y resto de clinica
anticolinérgica

Alucinatorio Cuadro psicético, alucinaciones, disartria, ataxia

Colinérgico Hipersecrecion, bradicardia, miosis y resto de clinica
colinérgica

Principales sindromes de incubacién larga (> 6h)

Hepatotoxico Fase inicial gastrointestinal (entre las 6 y 24 horas): Inicio
brusco e intensidad moderada a grave. Dolor abdominal,
nauseas, vomitos y diarrea. Riesgo de deshidratacion e
insuficiencia renal pre-renal.

Sindrome mixto: Ocasionada por la ingesta de diferentes tipos de setas: clinica
precoz por ingesta de un tipo de seta y clinica tardia grave por otro tipo.

7.2.  Manejo extrahospitalario del paciente pediatrico con intoxicacion por setas

e Valoracion inicial: TEP y ABCDE
e Monitorizacién de constantes
e Tratamiento de soporte:
o Vomitos/diarrea: soporte hidroelectrolitico
o Agitacion, alucinaciones o convulsiones: benzodiacepinas
o Clinica colinérgica intensa: atropina
e Siintervalo desde la ingesta < 2 horas y paciente estable: CA
e Traslado al SUP mas cercano
e Siclinica digestiva intensa después de un periodo de latencia superior a 6 h:
o Oxigeno si alteracion del TEP
Canalizar via endovenosa
SSF 0,9% 20ml/Kg si signos de shock
Medidas de soporte
Traslado a centro con UCI-P vy, preferiblemente, con posibilidad de
trasplante hepético

o O O O

La tabla 27 muestra la medicacion que puede ser Util en la intoxicacion por setas.

Tabla 27. Medicacion (til en el paciente con intoxicacion por setas

Sedantes / anticonvulsivantes Midazolam 0,2-0,5 mg/Kg via bucal/nasal
(méaximo 10mg) o 0,1-0,2 mg/Kg EV (max 5mg)
Anticolinérgico (si sintomas Atropina EV 0,02-0,05 mg/Kg, minimo 0,1mg y
colinérgicos) maximo 1-2mg. Puede repetirse dosis de
0,1mg/Kg cada 3 a 5 minutos

30



ANNEXO: SUSTANCIAS MINIMAMENTE TOXICAS

A

- Acacia

- Aceite de almendras

- Aceite de bafo

- Aceite de linaza

- Aceite mineral (excepto aspiracion)
- Aceite de motor

- Aceite de sésamo

- Alimentos para animales

- Algas de mar

- Ambientadores (spray y refrigeradores)
- Aminoacidos

- Antiacidos

- Antibiéticos (la mayoria)

- Anticonceptivos orales

- Ceniza (madera, chimenea, cigarrillo)
- Cerillas
- Champus y jabones

- Adhesivos - Antiflatulentos
- Aditivos de pecera - Acuarelas

- Agua de W.C - Argila

- Agua oxigenada (al 3%, uso doméstico)

B

- Betlin de calzado (si no contiene anilina)

- Bolsitas para aromatizar la ropa

- Brillantina

C

- Caolin - Clorofila

- Carbén vegetal - Cola blanca

- Carboximetil-celulosa - Colonia (sin alcohol)
- Casquillos de percusion (pistolas de juguete) |- Corticoides

- Cosmeéticos (cremas y lociones corporales,
filtros solares sin alcohol, productos de
magquillaje)

D

- Dentifrico (si ingesta < 5mg/kg de FINa)
- Deshumidificantes (silicagel)
- Desinfectantes yodados

- Desodorantes sin alcohol
- Detergentes (no iénico y anibnicos, si no
incluyen productos causticos)

- Goma de borrar

E
- Edulcorantes (sacarina, ciclamato) - Espuma y lociones de afeitado
- Eosina acuosa - Extintor (espuma o polvo)
- Espuma de bafio
F
- Fertilizantes (sin herbicidas o insecticidas)
- Filtro de cigarrillo (diferente de la colilla, que si puede ser tdxica por la presencia de
nicotina)
G
- Glicerol - Grasas, sebo (lubricante)

- Incienso
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L

- Lanolina
- Lapiz
- Liquido del biberén magico (juguete)

- Liguido de mordedores para lactantes
- Locién de calamina
- Lubricantes (incluida la vaselina)

o

- Oxido de zinc

P

- Papel de aluminio o de periédico
- Perfumes (sin alcohol)

- Pintura (interior o latex)
- Plastilina

R

- Rotuladores

S

- Suavizantes de ropa no concentrados (sin tensioactivos catidnicos)

T

- Talco (excepto inhalado)

- TermOémetro de vidrio (Galinstan: aleacién de

galio, indio y estafio)

- Tiza
- Tonicos capilares sin alcohol

\%

- Velas (cera de abejas o parafina)
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