ionogratic

LoXIcologIa

<So|!2!MUE

Gener-Desembre 2019
Volum 6, nim 2

Diposit legal: B 24256-2013. ﬂ B @SoCMUE

ISSN: 2339-8604

www.remue.cat




V4

m ReMUE.c@t index

TOXICOLOGIA CLINICA: DEL SIGLO XX AL SIGLO XX oo 3

NUEVAS PAUTAS DE N-ACEITILCISTEINA EN LA INTOXICACION

POR PARACETAMOL oo 5

SOBREDOSIS DE METFORMINA.

UNA OPCION A CONSIDERAR EN LA ACIDOSIS LACTICA. 7

COLCHICINA: UN MEDICAMENTO TRADICIONAL

PARA LA GOTA...QUE PUEDE MATAR 9

INVESTIGACION EN TOXICOLOGIA CLINICA EN LOS SERVICIOS DE

URGENCIAS DE NUESTRO MEDIO: LUCES Y SOMBRAS o 11

ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS Y ARRITMIAS EN LAS

INTOXICACIONES POR LITIO. UNA NUEVA INDICACION PARA LA HEMODIALISIS . 13

RITOS CHAMANICOS EN LA BARCELONADEL SIGLO XXI 15

EFECTOS DE LA LEGALIZACION DEL CANNABIS EN LAS

URGENCIAS HOSPITALARIAS 17

CHEM-SEX: UN EJEMPLO LUDICO DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE

ABUSO ASOCIADO A RIESGOS TOXICOLOGICOS Y NO TOXICOLOGICOS 19

14 JORNADAS DE ACTUALIZACION TOXICOLOGICA (2006-2019) 21

MICETISMES. Enverinament per DOoIets ... 23

CODI D’ACTIVACIO D’UNA INTOXICACIO AGUDA GREU (CODITOX) oo 32

ATENCIO URGENT EXTRAHOSPITALARIA AL PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT ... 58

www.remue.cat



Editorial

TOXICOLOGIA CLINICA:
DEL SIGLO XX AL SIGLO XXl
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La Toxicologia Clinica es una especialidad médica,
aunque como otras, y un buen ejemplo es la Medicina
de Urgencias y Emergencias, no esta oficialmente
reconocida en Espafa. Su objetivo principal es el
diagnéstico y el tratamiento de las intoxicaciones y su
ambito de aplicacion es muy amplio, siendo uno de los
principales el Servicio de Urgencias, tanto hospitalario
como pre-hospitalario. Pero no se puede olvidar que
también existen las intoxicaciones cronicas y que
muchas patologias que afectan a diversos 6rganos y
sistemas pueden tener su origen en una exposicién
reiterada a un xenobidtico, por lo que el origen
toxicologico se plantea también en otras areas
asistenciales cuando en ocasiones se atienden
pacientes con una polineuropatia, hepatopatia o
nefropatia de causa desconocida, por poner solo
algunos ejemplos, lo que amplia el campo de esta
especialidad.

Esta falta de reconocimiento, no ya de la Toxicologia
Clinica sino de la Toxicologia en general, tiene
consecuencias practicas como la ausencia de Servicios
de Toxicologia en los hospitales publicos, la inexistencia
de Médicos Internos y Residentes (MIR) en periodo de
formacién en esta especialidad, la debilidad
investigadora en este campo (en comparacion con otras
ramas de las ciencias de la salud) o que en la formacion
de grado de Medicina en la Facultad, la Toxicologia no
se haya podido escindir, en la mayoria de
Universidades, de la Medicina Legal, adquiriendo por
ello, ya en los estudiantes, una sensacién de materia
“menor”.

Pero la realidad manda y los intoxicados existen.
Durante el afio 2018, en el Servicio de Urgencias del
Hospital Clinic de Barcelona se atendieron 1.695
intoxicaciones, lo que representa el 2% de todas las
urgencias y el 13,5% de las urgencias “médicas”; de

ellas, 120 (7%) ingresaron directamente en el box de
criticos por la grave alteracién de sus funciones vitales.
Por tanto, se requiere formacion toxicoldgica para
realizar una asistencia de calidad en los servicios de
urgencias y si no te la han dado hay que adquirirlay para
ello hay varias opciones, entre ellas:

a) Realizar una estancia formativa en centros
nacionales (como puede ser el citado Hospital) o
extranjeros, donde ya hay profesionales acreditados en
este campoy con disponibilidad docente.

b) Formarse a través de cursos en presencia fisica u on-
line, donde se adquiere, al menos en teoria
(https://www.medicapanamericana.com/Libros/Libro/5
747/Experto-en-Toxicologia-Clinica.html ), una
formacién como experto en toxicologia clinica.

c) Consultar bases de datos especificas de toxicologia
(ToxBase®, Poisindex”y otras).

d) Integrarse en un Grupo de Trabajo Toxicologico (por
ejemplo, el SocMUETox) de una Sociedad Cientifica
como la SoCMUE.

e) Leer libros de texto fundamentales en el campo de la
Toxicologia Clinica.

f) Asistir con regularidad a actividades de formacion
continuada. Es en este punto en el que quisiera fijar
ahorala atencion.

Las Jornadas de Actualizacion Toxicoldgica (JAT), si se
realizan con rigurosidad cientifica y regularidad
temporal, pueden tener una gran utilidad como
herramienta docente en el campo de la Toxicologia, ya
que contribuyen a la formacién de los asistentes y al
tiempo son un buen marco para mostrar las tareas de
investigacion y las experiencias clinicas con los
intoxicados. Este es el modesto objetivo que me
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propuse en el afio 2003 al organizar por primera vez una
de estas JAT y que considero ahora cumplido, después
de catorce afnos consecutivos. Aunque su formato se ha
mantenido intacto desde la primera de ellas (8 mini
ponencias, a cargo de personal con experiencia
asistencial directa), ha habido con el paso del tiempo
una diversificacion de hospitales participantes (al
principio era casi un monografico del “Clinic”) y de
profesionales (al principio una casi exclusividad de los
médicos, para posteriormente incluir de forma regular a
farmacéuticos, bidlogos, enfermeros y otros). El cambio
de localizacién a la Académia de Ciéncies Médiques de
Catalunya i de Balears y el poder formar parte de las
actividades de la SOCMUE y de su Grupo SocMUETox
(del cual forman parte la mayoria de los ponentes que
han pasado por estas Jornadas), ha representado un
importante valor anadido, bien apreciado por los
asistentes, que en los Ultimos afos han superado las
300 personas en cada Jornada y que, ademas, se han
fidelizado. En este mismo numero de la Revista ReMUE
se presenta un resumen de las Ponencias que hubo en
la ultima de ellas (febrero 2019) y se detallan algunos
aspectos sobre las 14 JAT realizadas.

Estas JAT han puesto de relieve los cambios que ha
habido en la transicion de la toxicologia del siglo XX ala

Editorial

del siglo XXI, incluyendo aspectos epidemioldgicos,
pruebas diagnosticas y técnicas terapéuticas. ¢Qué
podemos esperar para los préoximos 80 afios en este
campo?. Presumiblemente va a perfeccionarse todavia
mas el tratamiento de soporte general del intoxicado
grave y que es la base de su supervivencia.
Probablemente se va a seguir reduciendo las
indicaciones de la descontaminacién digestiva y, por
ejemplo, las sondas para el lavado gastrico solo se
encuentren, probablemente, en los museos de la
historia de la medicina. Seguramente nos vamos a
olvidar de forma definitiva de las diuresis forzadas,
aunque conservaremos algunas indicaciones para la
hemodialisis en toxicos con riesgo lesional irreversible,
como por ejemplo el metanol. Y nuestra mayor
esperanza esta en la incorporacién de nuevos antidotos
que nos ayuden a controlar mejor tanto las nuevas como
algunas de las viejas intoxicaciones.

Pero el reto toxicoldgico continuara estando presente
en el siglo XXI: apareceran nuevos farmacos, nuevas
drogas, nuevos productos de uso doméstico, agricola o
industrial, nuevas armas quimicas y quizas vendran
nuevas formas de terrorismo quimico. Por tanto, la
formacién continuada y multidisciplinar ha de seguir vy,
por ello, las JAT no deberian tener fin.
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1.-Introduccion

El paracetamol es uno de los farmacos mas utilizados
en todo el mundo. Es también de especial interés por su
papel preponderante como causa de sobredosificacion
relacionada con la hepatotoxicidad. La introduccion de
la N-acetilcisteina (NAC) en el tratamiento de la
intoxicacion por paracetamol ha supuesto un cambio
substancial en la historia natural de esta intoxicacion
con una disminucion de la morbilidad y un aumento de la
supervivencia. Este beneficio se evidencia,
principalmente, en estudios observacionales cuyos
resultados son consistentes en demostrar que la
precocidad en la administracion de la NAC, tras la
ingesta toxica, se relaciona con un aumento de eficacia.

Prescott, en 1979, demostr6 la eficacia de la
administracion de NAC por via endovenosa utilizando
un protocolo de administracion de 20 horas de duracién
que proporcionaba 300 mg del antidoto. El farmaco se
administraba en tres fases: 150 mg/kg en 15 minutos
(dosis de carga), seguido de 50 mg/kg durante 4 horas y
finalmente, 100 mg/kg durante 16 horas. Este régimen
ha permanecido practicamente invariable hasta
nuestros dias, sufriendo solo una pequefia modificaciéon
que consistio en infundir la dosis de carga en 1 hora en
lugar de en 15 minutos. La finalidad de este cambio
respondia a que esta velocidad de infusidon mas rapida
se habia relacionado con una mayor incidencia de
efectos adversos, aunque con datos no concluyentes
(protocolo de 300 mg/kg en 21 horas).

Con posterioridad al protocolo de “Prescott” se
publicaron varios regimenes de administracion de NAC:
uno oral (1330 mg/kg durante 72 horas) y otro
endovenoso (989 mg/kg durante 48 horas) propuesto
para paliar los problemas de tolerabilidad de la NAC oral
(olor y sabor desagradables asociado con frecuencia a
vomitos) y acortar el tiempo de administracién. Los

estudios que han analizado el efecto hepatoprotector de
estos regimenes, con ausencia de comparaciones
directas, no han podido demostrar la superioridad de un

régimen sobre otro.2
En la mayoria de paises, incluido Espafia, el protocolo

estandarizado de la administracion de NAC en la
intoxicacion por paracetamol es el endovenoso de 300
mg/Kg en 21 horas. A pesar de la eficacia demostrada
del protocolo estandar, éste resulta subdptimo en
algunos aspectos: i) esta asociado a una iatrogenia
considerable, principalmente reacciones anafilactoides
(entre un 8,5% y un 77% dependiendo del tipo de
estudios), ii) su manejo es complejo (dando lugar a
errores de administracion) yiii) carece de flexibilidad de
adaptacién en pacientes con ingestas masivas de
paracetamol o paracetolemias iniciales muy elevadas
(en los que existe la duda de si la dosis estandar es la
adecuada).

En consecuencia, la literatura cientifica que se ha ido
generando entorno a la utilizacion de la NAC en la
intoxicacion por paracetamol, se ha focalizado en la
busqueda de nuevos esquemas de tratamiento que
puedan dar respuesta a estas cuestiones no resueltas,
principalmente, en el impacto sobre la disminucion de
los efectos adversos.

2.-Nuevas pautas de administracion de NAC

Bateman et al. postularon que la incidencia de efectos
adversos podia ser reducida con un esquema de
tratamiento simplificado (2 bolsas de infusion), que
proporcionara la misma cantidad de NAC que el
régimen estandar (300 mg/kg) y con una velocidad de
administracion de la dosis inicial mas lenta (50 mg/kg/h).
Para ello, llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado
que comparo la incidencia de efectos adversos entre el
protocolo estandar (dosis de carga de 15 minutos) y un
régimen modificado de corta duracién, de 12 horas (100
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mg/kg en 2 horas, seguido de 200 mg/kg en 10 horas).
La proporcién de pacientes con vomitos, arcadas y
necesidad de rescate con tratamiento antiemético, a las
2 horas de iniciada la perfusion, fue significativamente
menor en los pacientes que recibieron el régimen
modificado que en los asignados al régimen estandar
(36% vs 65%; OR: 0,26, 97,5% IC: 0,13-0,52,
p<0,0001). Ademas, el régimen modificado redujo
considerablemente la incidencia de reacciones
anafilactoides y la necesidad de interrupcion del
tratamiento por intolerancia. El estudio no tuvo
suficiente poder para demostrar la no inferioridad en
términos de eficacia, entre los dos regimenes de
tratamiento.

En una revision sistematica en la que se incluye el
estudio citado y otros ensayos clinicos que comparan
diferentes regimenes de administracion de NAC, se
pone de manifiesto que la  evidencia cientifica
disponible es insuficiente para determinar qué régimen
de administracion de NAC produce menos efectos
adversos con la mejor eficacia.

Recientemente se han publicado una serie de estudios
observacionales que proponen un nuevo esquema de
tratamiento consistente en combinar las dos primeras
infusiones de las tres estipuladas en el régimen
estandar, administradas a una velocidad inicial mucho
mas lenta: 200 mg/kg durante 4 horas, como dosis de
carga, seguida de una infusién final de 100 mg/kg
durante 16 horas (300 mg/kg en 20 horas). Los
resultados de estos estudios han demostrado que la
incidencia de reacciones anafilactoides se reduce
significativamente con el régimen modificado. Senalar
también que no se observaron diferencias significativas
en cuanto a la hepatotoxicidad (alaninaminotransferasa
>1000 UI/L) entre el régimen modificado y el estandar.
Estas exitosas experiencias han permitido que algunos
hospitales de Australia y Dinamarca hayan modificado
su practicainstitucional, basada en la administracion del
régimen estandarizado de NAC (tres bolsas), al nuevo
régimen simplificado (dos bolsas). Pero las nuevas
pautas de administracion de NAC no han conseguido
disipar la incertidumbre en cuanto a la dosis y duracion
de tratamiento 6ptimas en los pacientes considerados
de altoriesgo.

En conclusién, se constata la falta de estudios con
mayor rigurosidad cientifica que permitan conocer el
balance beneficio/riesgo de los diferentes regimenes de
administracion de NAC. No obstante, la evidencia
disponible es consistente en demostrar que un régimen
simplificado de NAC de “dos bolsas”, con
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enlentecimiento de la dosis inicial, se asocia a una
menor incidencia de efectos adversos anafilactoides
que el régimen estandar de “tres bolsas”, manteniendo,
aparentemente, la misma eficacia. Se simplifica,
ademas, el esquema de tratamiento por lo es esperable
una disminucidon de los errores derivados de la
administracion.
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1.-Introduccién

La metformina es el farmaco antidiabético oral mas
prescrito en la actualidad. Tiene un peso molecular de
165 daltons, su unién a proteinas plasmaticas es
practicamente inexistente y se elimina de forma
inmodificada por filtracion glomerular y secrecion
tubular renal. Estas caracteristicas hacen que sea un
farmaco dializable en caso de acumulo o sobredosis. La
metformina actia en la mitocondria inhibiendo el
complejo | de la cadena respiratoria. Su efecto mas
importante es la disminucién de la gluconeogénesis
hepatica. A dosis terapéuticas produce un discreto
aumento de acido lactico que no tiene consecuencias,
pero que se incrementa en casos de sobredosis. Como
todos los farmacos, presenta efectos adversos, los mas
frecuentes de los cuales son los gastrointestinales,
aunque el mas grave es la acidosis metabdlica de tipo B.
Esta es una acidosis con anién gap elevado, sin
cetonemia y que sin tratamiento tiene una mortalidad
del 30-50%. Su incidencia es muy variable segun los
estudios, e incluso los hay que no encuentran
diferencias en la incidencia de acidosis lactica entre
diabéticos tratados con metformina y diabéticos
tratados con otros antidiabéticos.

2.- Clasificaciones de las acidosis lacticas
posiblemente asociadas ala metformina

Todo lo referido en los parrafos precedentes hace
plantear si la metformina causa realmente acidosis
lactica, o si ésta es consecuencia de otros factores que
pueden coexistir en estos pacientes. Por ello, se ha
propuesto la siguiente clasificacion.

1- Acidosis Lactica No Relacionada con Metformina:
MULA (Unrelated): La metformina no es la causa de la
acidosis. Existen otras causas de produccion de
acidosis lactica distinta de la metformina.

2- Acidosis Lactica Inducida por Metformina: MILA

(Induced): Se produce cuando la metformina es la Gnica
causa de acidosis lactica sin aparente enfermedad
asociada y generalmente relacionada con las
intoxicaciones agudas.

3- Acidosis Lactica Asociada a Metformina: MALA
(Associated): Existen factores precipitantes
(insuficiencia renal aguda o deshidratacion) y factores
deriesgo.

Entre las otras condiciones que hay que considerar en
casos de MALA destacan la afectacion del filtrado
glomerular (el riesgo de acidosis lactica se incrementa a
medida que empeora la funcion renal), y los procesos
intercurrentes que interfieran en la oxigenacion tisular
(sepsis, hipovolemia, fallo cardiaco) o con el clearence
del lactato (enolismo, insuficiencia hepatica, uso
concomitante de otros farmacos). El papel de la
metformina sobre la produccion de acidosis lactica y la
gravedad de la misma se refleja por su relacion entre su
concentraciéon en plasmay la acidemiay la mortalidad.
Pero siguiendo con la controversia, en una reciente
revision, Lalau et al. proponen una nueva clasificacion
basada en los niveles de metformina y datos
exhaustivos sobre las condiciones del tratamiento con
metformina, funcién renal y hepatica, presencia de
procesos intercurrentes y posibilidad de sobreingesta:
1- LAMT: paraguas que engloba toda acidosis en
presencia de metformina.

2- MILA: Casos en los que no existen otras condiciones
que pueden producir acidosis lactica y existen
niveles de metformina elevados o hay suficiente
evidencia de que existe un acumulo de metformina en
base a la dosis de metformina, la funcion renal y el
tiempo transcurrido desde la Ultima dosis.

3-MULA: Casos con evidencia de que existe un factor o
una enfermedad aguda intercurrente que puede
producir acidosis lactica con niveles de metformina
bajos 0 que pueda asumirse que estos son bajos.

4- MALA: Casos con informacién insuficiente para

www.remue.cat

ReMUE.c@t 2019;6(2):7-8



descartar la participacion de la metformina.

Lalau et al. opinan que en aquellos casos en los que
coexiste otra condicién, puede que la metformina no
juegue un papel contribuyente en la produccion de
acidosis, y que la MULA es mas comun que la MALA.
Esta visién es criticada por Bisak et al., ya que en su
opinién no se valora el efecto aditivo y sinérgico que la
concentracion de metformina tiene sobre la produccion
de acidosis lactica cuando hay un evento secundario.
Apuntan dos razones: Por un lado, en casos de
sobredosis 0 en presencia de insuficiencia renal, la
metformina puede producir acidosis lactica por si
misma. Ademas, una acumulacion moderada de
metformina puede contribuir a la produccion de acidosis
lactica cuando exista otra causa generadora de acidosis
lactica que por si sola no hubiera sido suficiente para
producirla. Y, por otro lado, la relacién temporal entre la
acumulacion de metformina y sus efectos en el
metabolismo oxidativo no se conocen con precision.
Una exposicion a altas concentraciones de metformina
prolonga los efectos sobre el metabolismo oxidativo, por
lo que aunque los niveles de metformina sean bajos en
el momento de su determinacion, su papel no puede ser
excluido.

3.-Conclusiones y recomendaciones

La metformina produce acidosis lactica por varios
mecanismos, sobre todo por inhibicién de la
gluconeogénesis. En pacientes clasificados de MALA,
los niveles de metformina se correlacionan con la
acidosis lactica y la mortalidad. Ante una acidosis lactica
en presencia de tratamiento con metformina deben
valorarse la presencia de procesos concomitantes. En
pacientes diabéticos tipo 2 con patologias
intercurrentes que produzcan una insuficiencia renal
aguda debe retirarse el tratamiento con metformina. En
pacientes ambulatorios la dosis de metformina debe
ajustarse en pacientes con insuficiencia renal (FG > 60:
No ajuste de dosis (3000 mg/dia); FG 45-59: Dosis
maxima 2000 mg/dia y monitorizar funcion renal; FG 30-
44: Dosis maxima 1000 mg/dia y monitorizar funcion
renal; FG < 30: Contraindicada).

Por ultimo, debe pensarse en la posibilidad de MALA
ante un paciente diabético tipo 2 en tratamiento con
metformina que presente una acidosis metabdlica aun
en presencia de otras causas que la justifiquen. Su
reconocimiento temprano y la adopcion de un
tratamiento adecuado que incluya la dialisis en los
casos necesarios son fundamentales para disminuir la
elevada mortalidad asociada a este proceso.

ReMUE.c@t 2019;6(2):7-8
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1.-Introduccién

La colchicina se encuentra de forma natural en la
planta Colchicum autumnale en Europa y Gloriosa
superba en zonas tropicales. Se une de forma
reversible a la tubulina, inhibiendo Ila
polimerizacion de microtubulos que forman el huso
mitético e impidiendo la divisién celular. Por dicho
motivo, en caso de intoxicacién, puede afectar a
cualquier tipo celular y, en concreto, a aquellas
células con mayor division celular. A nivel de los
neutréfilos inhibe su actividad y motilidad por lo
que el principal uso de la colchicina es como
farmaco antiinflamatorio en tratamiento agudo vy
preventivo de la artropatia gotosa, en la Fiebre
Mediterranea Familiar, en la Enfermedad de
Behcgety en el Sindrome de Sweet.

La intoxicacion por colchicina es poco frecuente
pero esta asociada a una alta mortalidad. La
principal causa es secundaria a intentos suicidas
pero se han descrito casos de intoxicacion
derivados de errores en la prescripcion y
envenenamientos accidentales por ingesta de la
planta. Tiene un estrecho rango terapéutico y hace
que el limite entre las dosis subtdxicas y téxicas
sea dificil de predecir. En general, dosis inferiores
a 0,4 mg/Kg se asocian a baja toxicidad mientras
que dosis por encima de 0,5 mg/Kg pueden
producir toxicidades graves con alto riesgo de
letalidad por encima de 0,8 mg/Kg.

2.-Cinética

La colchicina se toma por via oral y alcanza su pico
de concentracion plasmatica a las 0,5-3 horas. El
higado es el principal responsable de su

metabolismo (80%) a través de la enzima
CYP3A4. EIl primer paso hepatico hace que la
biodisponibilidad sistémica de la colchicina sea
relativamente baja (25-50%). Ademas, la
colchicina se une a proteinas hasta en un 50% y
tiene un alto volumen de distribucion aparente.
Todo ello hace que no sea un farmaco dializable.
Tras el primer paso hepatico, presenta una
importante recirculacién entero-hepatica y
solamente un 20% se elimina por el rifién. La p-
glucoproteina aumenta la excrecién de la
colchicina en los enterocitos y células renales. Por
tanto, los farmacos que inhiben la CYP3A4 y la p-
glucoproteina, incrementan el riesgo de toxicidad
por colchicina al disminuir su metabolismo. De la
misma manera, pacientes con insuficiencia
hepatica, alteraciéon de la funcién biliar e
insuficiencia renal, también presentan mayor
riesgo de toxicidad.

3.-Manifestaciones clinicas

La intoxicacién aguda por colchicina puede
dividirse en 3 etapas clinicas secuenciales:

1. Fase gastrointestinal (primeras 24 horas):
nauseas, vomitos, diarreas y dolor abdominal, que
pueden condicionar alteraciones
hidroelectroliticas importantes con deshidratacién
del paciente e hipotension arterial.

2. Fase de fracaso multiorganico (entre el 2° y 6°
dia). Puede producirse insuficiencia renal vy
hepatica, rabdiomiolisis, acidosis lactica y
coagulopatia intravascular diseminada. Es
frecuente la aparicion de hipotension grave
refractaria a fluidos, en contexto de shock
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cardiogénico por disfuncién ventricular debido a
una toxicidad miocardica de la colchicina y/o shock
distributivo por disminucién de las resistencias
vasculares periféricas. Existe con frecuencia
aplasia medular con un incremento del riesgo de
sepsis. Se han descrito alteraciones del SNC y del
sistema nervioso periférico, edema pulmonar de
origen mixto y arritmias por alteraciones de la
conduccion cardiaca. Existe un alto riesgo de
mortalidad en estafase.

3. Fase de recuperacion (a partir del 7° dia): si el
paciente sobrevive a la 22 fase, presenta
recuperacion progresiva, por el efecto toxico
reversible de la colchicina. Suele acompanarse de
leucocitosis en sangre periférica y una fase de
alopecia transitoria.

4.-Tratamiento

El tratamiento con anticuerpos especificos contra
la colchicina esta en fase experimental.
Actualmente no existe un antidoto comercializado
para el tratamiento de la intoxicacion por
colchicina. El tratamiento se basa en medidas
destinadas a disminuir la absorcién intestinal:
carbdn activado como primera opcion, incluso en
intoxicaciones tardias (>12-24 horas) para prevenir
la recirculacion enterohepatica y en multidosis si
existe alto riesgo. El resto del tratamiento se basa
en medidas de soporte vital: correccion de
alteraciones electroliticas, hidratacién, soporte
vasoactivo o inotrépico en caso de inestabilidad
hemodinamica, ventilacion mecanica, etc. En la
fase de aplasia medular, puede instaurarse
tratamiento con factores estimulantes de colonias
granulociticas para acortar la fase de neutropenia'y
evitar las complicaciones infecciosas. Se han
descrito casos de tratamiento con ECMO en shock
cardiogénico refractario secundario a colchicina,
por lo que deberia considerarse como tratamiento
puente hasta la reversibilidad de sus efectos
toéxicos.

5.-Conclusiones

La sobredosis por colchicina es potencialmente
mortal. Aconsejamos una observacion hospitalaria
minima de 24 horas. En caso de aparicion de
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sintomas en este periodo, se recomienda traslado
a una unidad de cuidados intensivos por el riesgo
de fracaso multiorganico.
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1.-Introduccién

Ser médico en el siglo XXI comporta no solo la esencia
de esta profesion, que es atender a los pacientes, sino
también desarrollar funciones docentes, investigadoras
y de gestion. En esta ponencia, el énfasis recae sobre la
faceta investigadora en el campo concreto de la
toxicologia y de los servicios de urgencias.

La investigacion en Toxicologia Clinica (TC) ofrece
grandes oportunidades: tiene interés desde la
perspectiva de la salud publica, es un campo poco
explorado y poco explotado, sus temas son
transversales y exclusivos y, ademas, pueden tener un
gran impacto mediatico.

Los factores de éxito para investigar en TC no son
diferentes a los de otras especialidades: te ha de gustar,
hay que estar bien preparado para ello, hay que
saber/poder encontrar tiempo para poder desarrollarla,
hay que disponer de recursos, escoger correctamente
el tema sobre el que recaera la investigacion y, sobre
todo, ponerle imaginacion. Elegir un buen tema de
investigacién es importante, e idealmente dicha
tematica deberia cumplir una serie de requisitos como el
ser relevante, factible, aplicable, no duplicada y con
urgencia de informacion.

2.- Investigacion en toxicologia clinica en Espafa.
Aspectos positivos

En un estudio recientemente publicado (Fernandez-
Guerrero et al., Eur J Emerg Med 2019; 22:65-70) se
muestra que Espafa ocupa el segundo lugar (ex_aquo)
entre los paises que tienen los articulos mas citados y
publicados en la European Journal of Emergency
Medicne, siendo la TC el cuarto tema de interés en estas
publicaciones y entre las que destaca un articulo de
autores espanfoles (Burillo-Putze G et al., 2003) sobre
aspectos epidemioldgicos de las intoxicaciones como el
cuarto mas citado en toda la historia de dicha revista. En
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otro articulo (Fernandez-Guerrero et al, Emergencias
2016; 28:153-66), se muestra que la Toxicologia ocupa
el tercer lugar en la producion cientifica de los
urgencidlogos espafioles, tanto en el quinquenio 2005-
2009 (el 7,8 % del total de publicaciones versaron sobre
TC)comoenel 2010-2014 (9,2%).

El analisis de las ponencias presentadas en los ultimos
29 congresos celebrados por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias (SEMES) pone de manifiesto
que la Toxicologia ha ocupado el sexto lugar, con un
4,5% de las ponencias (Fernandez-Guerrero et al,
Emergencias 2018; 30: 3013-314).

Y si atendemos a la TC en concreto respecto a la
toxicologia en general, la TC representaba el tercer
lugar en el ranking de publicaciones, con el 16,3% de los
documentos publicados en la Revista Espafola de
Toxicologia (Velasco et al., Rev Toxicol 2003; 20: 224-5),
con un incremento significativo de publicaciones de TC
con el paso del tiempo (Nogué et al., Rev Toxicol 2009;
26:104-116).

Ademas, en Espafia la TC dispone de un marco
cientifico para el desarrollo y visualizacién de sus
actividades, que es la Fundacién Espafiola de
Toxicologia Clinica y que lleva casi 25 afios organizando
unas Jornadas anuales donde los investigadores
pueden exponer sus trabajos de investigacién,
realizados con frecuencia entre urgenciélogos y
toxicélogos clinicos

3.- Investigacion en toxicologia clinica en Espaiia.
Aspectos negativos

Pero la investigacion espafiola en TC comparte el
mismo escenario de la investigacion general en el
campo de las ciencias de la salud, empezando por la
escasa formaciéon de pregrado, el insuficiente
reconocimiento en el microentorno (compaferos),
mesoentorno (hospital) y macroentorno
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(administracion), la politica cortoplacista, la endogamia
de los equipos investigadores, la escasa interaccién
entre la toxicologia basica y la clinica y, finalmente, la
falta de recursos estructurales, econdémicos y de tiempo
protegido.

Si se entra en el campo concreto de la investigacion en
TC, a dia de hoy (década 2010-2020) estamos
asistiendo al relevo generacional de personalidades
que han impulsado de forma significativa la TC
espanola en los ultimos 40 afos, con todos los
interrogantes que ello puede comportar. Por otro lado, la
TC no tiene en Espafia una revista propia que esté
indexada en bases de datos de amplia difusion mundial,
lo que restringe y mucho la visibilidad de lo que se esta
haciendo en nuestro medio.

Finalmente, la colaboracion entre grupos y entre
investigadores espafioles es aun muy precaria, al igual
que la colaboracién con grupos internacionales.
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1.-Introduccién

El carbonato de litio se empezé a utilizar en la practica
clinica a mediados del siglo pasado y, en la actualidad,
sigue siendo un farmaco esencial en el control del
trastorno bipolar. Su gran efectividad ha compensado
con creces la dificultad de su manejo a largo plazo, ya
que se trata de una sustancia con un rango terapéutico
estrecho y multiples interacciones farmacoldégicas. Por
este motivo, la intoxicacién por litio mas frecuente que
se atiende en los servicios de urgencias hospitalarios es
la derivada del acumulo de litio en pacientes que siguen
tratamiento crénico con dicho farmaco.

La toxicidad del litio a nivel neuroldgico, cardiaco y renal
ha sido ampliamente descrita y estudiada. Sin embargo,
solo el 65,21% de las intoxicaciones por litio atendidas
en los ultimos tres afos en el servicio de urgencias del
Hospital de Sabadell disponian de ECG. Este
porcentaje se encuentra muy lejos del 100% deseable
como estandar de calidad en la atencién de los
pacientes intoxicados [Nogué et al] y sugiere que el
conocimiento sobre la cardiotoxicidad del litio deberia
mejorarse.

2.- Alteraciones electrocardiograficas en el
tratamiento y laintoxicacion porlitio

Las alteraciones electrocardiograficas son frecuentes
en las intoxicaciones por litio, pero también estan
presentes en aquellos pacientes que se encuentran en
tratamiento crénico con carbonato de litio. Altinbas et al.
estudiaron diferentes parametros electrocardiograficos
en pacientes que se encontraban en tratamiento con
litio y los compararon con una poblacion control. Los
parametros escogidos traducian cierta inestabilidad
eléctrica tanto a nivel auricular como ventricular. El
tiempo de conduccion auricular maximo (Pmax), el
tiempo de conduccién auricular minimo (Pmin), la ratio
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de dispersion del QT (QTdR) y el intervalo entre el pico
delaTy sufinal (TpTe) se encontraban aumentados de
forma estadisticamente significativa en los pacientes
tratados. Asi mismo, estas alteraciones eran
independientes del nivel de la litemia detectada. Es
decir, el litio afecta la conducciéon cardiaca incluso
cuando se encuentra en rango terapéutico.

Las alteraciones electrocardiograficas y las arritmias no
so6lo son frecuentes en las intoxicaciones por litio, sino
también potencialmente mortales. Son varios los
estudios publicados en ese sentido. Offerman et al.
realizaron un estudio retrospectivo sobre las
intoxicaciones por litio notificadas al Sistema de Control
de Intoxicaciones de California. Entre 2003 y 2007, se
atendieron 502 intoxicaciones por litio en el ambito
hospitalario y en el 5,7% de los casos se detectaron
complicaciones cardiacas severas en forma de
bradicardia < 50 Ipm (uno de los casos con litemia de
1,2mEqg/L), bloqueo auriculo-ventricular, taquicardia
ventricular y/o fibrilacion ventricular. De las 4 muertes
registradas, una lo fue por parada cardiaca no
recuperada. La litemia detectada en estos casos fue
similar a la observada en pacientes que no presentaron
complicaciones cardiacas (2,98 mEq/L vs 2,90 mEq/L).
En esta misma linea, Nelson et al. realizaron un estudio
sobre morbi-mortalidad asociada a farmacos usados en
el tratamiento para la depresiéon. Dicho estudio se
realizo entre los afos 2000 y 2014 y en él se recogieron
y analizaron todas aquellas intoxicaciones notificadas a
los U.S Poison Control Centers. Durante ese periodo se
produjeron 15.036 intoxicaciones graves por litio y el
10,59 % de los pacientes presentaron bradicardia, el 7,5
% alteraciones de la conduccién, en un 6,44 % se
registraron otras alteraciones electrocardiograficas y un
0,36 % de los pacientes presentd una parada cardiaca.
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3.- Indicaciones de hemodialisis en el tratamiento
de laintoxicacién por litio

El litio es una molécula pequefia (7 Da), con un volumen
de distribucion pequefo (0,7-0,9 L/Kg) y que no se une a
proteinas plasmaticas, caracteristicas que la convierten
un téxico facilmente dializable. Son varios los casos
publicados que muestran una resolucion de las
arritmias y/o de los trastornos de la conduccién tras la
realizacion dicho tratamiento. El Grupo EXTRIP realizé
en 2015 una revision sistematica sobre el papel de la
hemodialisis en las intoxicaciones por litio. En dicho
documento se recomienda, entre otras indicaciones, la
realizacion de una técnica de depuracion extrarrenal en
aquellos pacientes afectos de una intoxicacion por litio y
que presentan disminucion del nivel de consciencia,
convulsiones y/o arritmias potencialmente mortales,
independientemente de los niveles de litemia.

4.-Conclusiones

La afectacion cardiaca en las intoxicaciones por litio es
frecuente, potencialmente mortal y su gravedad es
independiente de la litemia. Por dicho motivo, debe
realizarse un ECG a todo paciente que presente una
intoxicacion por litio.

Las técnicas de depuracidon extrarrenal son un pilar
fundamental en el tratamiento de la intoxicacion por litio
y deben de tenerse en cuenta en aquellos pacientes que
presenten trastornos graves del ritmo.
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1.-Introduccioén al chamanismo

El chamanismo hace referencia a una clase de
creencias y practicas tradicionales similares al
animismoy que aseguran la capacidad de diagnosticar
y de curar el sufrimiento del ser humano, y en algunas
sociedades, también |la capacidad de causarlo.

Los chamanes creen lograrlo contactando con el mundo
de los espiritus y formando una relacion especial con
ellos. Aseguran tener la capacidad de controlar el
tiempo, profetizar, interpretar los suefos, usar la
proyecciéon astral y viajar a los mundos superior e
inferior. Las tradiciones de chamanismo han existido en
todo el mundo desde épocas prehistoricas.

2.-Los chamanes

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra
«chaman» se referia originalmente a los sanadores
tradicionales de las areas turquicas y mongolas del
centro-norte de Asia (Siberia) y Mongolia. Chaman
significa 'médico' en turco-tungus, equivalente
literalmente a “el que sabe”. La palabra pasé a través del
ruso y el aleman antes de que fuera adoptada por el
inglés, shaman, y llegara al espafiol como «chamany.
En su uso comun, chaman es equivalente a brujo, un
término que une las dos funciones del chaman:
conocimiento del saber magico y capacidad de curar a
las personas y de reparar una situacién problematica.
Algunos especialistas en antropologia definen al
chaman como un intermediario entre el mundo natural y
espiritual, que viaja entre los mundos en un estado de
trance. Una vez en el mundo de los espiritus, se
comunica con ellos para conseguir ayuda en la
curacion, la caza o el control del tiempo.

Hay muchas variantes de chamanismo en el mundo,
pero a todos les caracteriza el hecho de ser guias
espirituales que realizan “ascensos hacia el cielo”. El
chaman puede comunicarse con el mundo de los
espiritus. Los espiritus pueden ser buenos o malos. El
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chaman puede tratar enfermedades causadas por
espiritus malignos. EI chaman puede emplear técnicas
para inducir el trance e incitar al éxtasis visionario. El
espiritu del chaman puede dejar el cuerpo para entrar
en el mundo sobrenatural para buscar respuestas. El
chaman evoca imagenes de animales como guias de
espiritus, presagios y portadores de mensajes.

El chamanismo se basa en la premisa de que el mundo
visible esta dominado por fuerzas o espiritus invisibles
que afectan la vidas de los vivientes. A diferencia de las
religiones organizadas estan lideradas por parrocos y
que todos los miembros de una sociedad practican, el
chamanismo requiere conocimientos individualizados y
capacidades especiales. Los chamanes actuan fuera
de religiones asentadas vy, tradicionalmente, actuan
solos.

3.-Metodologia para los ritos chamanicos
Generalmente, el chaman atraviesa el axis mundi y
entra en el mundo de los espiritus llevando a cabo una
transicion de conciencia, entrando en un trance
extatico, bien autohipnéticamente o bien a través del
uso de entedgenos. Los métodos utilizados son
diversos y, con frecuencia, se usan de forma
combinada. Algunos de los métodos para llevar a cabo
estos trances incluyen la ubicacién en cabanas de
sudacién, cantar y/o escuchar musica, tocar el tambory
también consumir substancias diversas para alterar el
estado de conciencia y favorecer el trance como los
hongos psicodélicos, el cannabis o los cannabinoides
sintéticos, el cactus de San Pedro, el peyote, la
ayahuasca, las plantas tropanicas (como la Datura de
estramonio) o la salvia de los adivinadores (Salvia
divinorum).

4.- Reacciones adversas por ritos chamanicos en
Barcelona
Aunque de todo lo anterior podria deducirse que los
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rituales chamanicos tienen solo un caracter histérico y/o
asociado a culturas pre-cientificas, nada mas lejos de la
realidad como demuestra la practica clinica muy
reciente en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic
de Barcelona, con dos casos clinicos que, muy
resumidamente, se presentan a continuacion.

Caso 1.- Varon de 48 afios, con antecedentes de
consumo esporadico de cannabis y ayahuasca. La
noche anterior a su ingreso es sometido a un ritual
chamanico depurativo, consistente en la ingesta de
unos 100 ml de un triturado de bulbos de “cebolleta
colombiana”, acompafado de la ingesta de unos 19
litros de agua. En horas posteriores, presentd vomitos,
diarreas y alteraciones conductuales, por lo que se
remitié a Urgencias en un estado de extrema agitacion.
En la analitica destacé un sodio plasmatico de 123
mEq/L y un potasio de 3,1 mEq/L. Requirié sedacién,
intubacién orotraqueal y ventilacién mecanica.
Evolucion posterior favorable y alta hospitalaria a los 11
dias sin secuelas.

Caso 2.- Mujer de 30 anos, sometida a un ritual
chamanico con finalidad purgativa, consistente en la
ingesta de 2 litros de agua y la aplicacion en la piel,
previa escoriacion, del sudor de la rana Phyllomedusa
bicolor. A las pocas horas presentd disartria, crisis
convulsivas y agitacion psicomotriz por lo que se
trasladé a Urgencias, ingresando en coma (Glasgow
Coma Score de 7) que precid de intubacion orotraqueal
y ventilacion mecanica. En la analitica general destaco
un sodio plasmatico de 118 mEg/L. Evolucién posterior
favorable, siendo dada de alta a los 4 dias del ingreso
sin secuelas.

5.-Conclusiones

Las practicas chamanicas estan presentes en nuestro
medio y se asocian a un riesgo para la salud que, en
ocasiones, puede llegar a poner en peligro la vida del
paciente.
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1.-Introduccidn

El cannabis es la sustancia ilegal de abuso que mas se
consume en el mundo. También se esta convirtiendo en
responsable de un numero cada vez mayor de
asistencias en urgencias derivadas de su uso, casi
alcanzando los casos debidos al consumo de cocaina’.
En los ultimos afios se estan llevando a cabo a lo largo
del mundo distintas politicas para regular o
despenalizar el consumo ludico de cannabis.

2.-Estrategias de despenalizacién

Se plantean estrategias diferentes: despenalizacion de
la venta al por menor, permitir el cultivo a pequefa
escala, permitir el cultivo compartido de grupos de
consumidores, crear un monopolio estatal o incluso
liberalizar totalmente su comercio equiparandolo a
sustancias como el alcohol’, pero algunos autores
afirman que no hay regimenes de regulacion o
prohibicién que garanticen mayor o menor nivel de
consumo entre la poblacion general’. También se ha
podido observar que la legalizacion mundial progresiva
conlleva un aumento de la concentracion de THC (y por
lo tanto de su potencial téxico) de la marihuana que se
detecta en el mercado’.

3.-Situacién en Espaia

Actualmente en Espafa existen normas legales que
permiten la existencia de clubes o asociaciones de
consumidores de cannabis, donde se cultiva vy
distribuye marihuana para el consumo interno de sus
socios’.

4.- Consecuencias negativas de la liberalizacion del
mercado

Para intentar preveer las repercusiones que tendria una
legalizacion completa en nuestro entorno sobre las
asistencias en los servicios de urgencias se han
analizado algunos datos de poblaciones en los que el

mercado es libre desde hace afos®"®°. Estos datos
muestran que desde la liberalizacién del mercado ha
aumentado el consumo en todas las franjas de edad,
han aumentado las consultas a los Poison Center
relacionadas con la marihuana, se han incrementado
las urgencias hospitalarias y las tasas de
hospitalizacion relacionadas con el cannabis, ha subido
la tasa de asistencias en urgencias de paciente
foraneos (de fuera del estado) respecto a los locales, lo
que indica la presencia de un “turismo cannabico”, han
repuntado las asistencias de pacientes psiquiatricos,
son mas frecuentes las ingestas accidentales en
pacientes pediatricos, hay mas casos de hiperémesis
cannabica y han aumentado los accidentes de trafico en
los que el conductor da positivo para cannabis.

5.- Consecuencias positivas de la liberacion del
mercado

Sin embargo, no todos los datos son negativos. El
aumento del consumo de marihuana “legal” se ha visto
acompafado de una disminucién de la mortalidad por
sobredosis de opiaceos™ y una disminucion de las
llamadas relacionadas con el consumo de
cannabinoides sintéticos'.
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1.-Introduccion

Se define el Chemsex como el uso intencionado de
drogas para tener relaciones sexuales, por un largo
periodo de tiempo (varias horas o dias), principalmente
en el colectivo de gays, bisexuales y otros hombres que
tiene sexo con hombres (GBHSH)'.

Las drogas que se utilizan son por un lado estimulantes
(metanfetamina, mefredona, cocaina, otras
anfetaminas), y por otro disociativas (ketamina, GHB),
asi como vasodilatadores (popers) e inhibidores de la
fosfodiesterasa (sildenafilo)y otras. La prevalenciade
uso de las drogas varia segun la zona geografica y
oscilan entre un 10-30% en diferentes estudios™.

Las nuevas tecnologias tienen un papel fundamental en
su definicién, puesto que la facilidad de acceso, la
inmediatez, la posibilidad de perfilar caracteristicas,
conseguir las sustancias, acceder al sexo etc, facilitan y
potencian el fenémeno.

La forma de uso de de estas sustancias puede ser
inhalada, fumada, via oral, rectal y algunas de ellas se
pueden consumir via endovenosa. Este uso se conoce
con el nombre de slamming, y potencialmente se
pueden derivar unos riesgos afiadidos al encontrarnos
ante nuevos usuarios de drogas via parenteral.

2.-Consecuencias del chemsex

Las consecuencias del Chemsex afectan
principalmente a la salud sexual, al consumo y a la
esfera psicosocial'. En relacion a la salud sexual: Cada
vez hay mas literatura que describe que el uso de ciertas
sustancias en contexto sexual, se asocia a conductas
sexuales de mayor riesgo. Se ha descrito
mayoritariamente en GBHSH con infeccién por VIH,
pero también en GBHSH en general. El participar en
Chemsex se asocia a mayor riesgo de enfermedades de

ReMUE.c@t 2019;6(2):19-20

transmision sexual, principalmente virus de la hepatitis
C (VHC) e infeccion por VIH*.

En relacion al consumo hay que tener en cuenta la
intoxicacion, sobredosis, dependencia, aparicion de
sintomas psicoticos, interacciones medicamentosas
(ya que la mayoria de las sustancias se metabolizan por
el citrocromo P450 y los inhibidores del mismo podrian
potencias los efectos de estas drogas) e incluso casos
fatales (muerte)".

3.-Casuistica hospitalaria

En la Unidad de VIH-SIDA del Hospital Clinic de
Barcelona, seguimos una cohorte de mas de 5000
pacientes con infeccion por el VIH. En los ultimos afios,
a raiz del aumento de nuevos diagnosticos de hepatitis
aguda por VHC y otras ETS en nuestros pacientes HSH,
y la prevalencia elevada de sustancias en contexto
sexual que objetivamos en un estudio realizado en el
2017 (43% global, entre un 10-30% de las sustancias
que principalmente se utilizan en el Chemsex), hemos
abierto una consulta monografica de atencion a estos
usuarios, en contexto de un estudio. Realizamos
diagndstico y tratamiento precoz del VIH, VHC y otras
ETS. Ademas, en colaboracion con la Unidad de
Adicciones, Servicio de Psiquiatria, Servicio de
Urgencias de nuestro centro y la ONG Stopsida, se ha
establecido un circuito de derivacion rapido para
manejo del consumo en aquellos que lo precisen.

4.-Conclusiones

El uso de sustancias en contexto sexual es un
fenédmeno cada vez mas prevalente en el colectivo de
GBHSH general y GBHSH sobretodo con infeccion VIH.
Puede tener consecuencias importantes a nivel de
salud sexual, del consumo y psicosociales. Por ello, el
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abordaje del uso de sustancias en contexto sexual es
necesario en nuestra practica clinica, aun reconociendo
que es un fendémeno complejo que necesita de
formacién y de acometida multidisciplinar.

Es necesario mejorar las estrategias de prevencion y de
reduccion de dafos en este contexto y la
implementacion de centros de referencia para atencion
del consumo problematico.
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1.- Introduccién

El Hospital Clinic de Barcelona tiene una acreditada
trayectoria en el campo de la toxicologia clinica y
analitica en los ultimos 40 anos, y que le ha llevado al
liderazgo en el campo asistencial, docente e
investigador.

La adquisicion de conocimientos cientificos comporta al
mismo tiempo la necesidad de difundirlos y para ello se
utilizan con mayor frecuencia las comunicaciones a los
congresos y las publicaciones en revistas. Pero la
transmision de esta informacion puede hacerse también
a través de Cursos y Jornadas monogréficas, y estas
Ultimas fueron el medio seleccionado desde el citado
Hospital hace 14 afios para actualizar los conocimientos
en el campo de la toxicologia y muy en particular en el de
la toxicologia clinico-asistencial.

La primera de estas Jornadas se celebro6 el 27 de enero
del 2006 y 14 afios después se ha celebrado la ultima el
pasado 8 de febrero del 2019. Muchos cambios ha
habido en estos afios, destacando el paso de unas
jornadas iniciales con unos ponentes procedentes de
forma casi exclusiva del Hospital Clinic a unas jornadas
mucho mas multicéntricas en los ultimos afios, con
participacion activa del Grupo de Trabajo de Toxicologia
de la SoOCMUE (SoCMUETox). También ha cambiado la
sede de las Jornadas, pasando desde el Foment del
Treball ala Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut
de Catalunya i de Balears. Pero el formato se ha
mantenido idéntico (8 ponencias cortas, sobre temas
diversos en cada Jornada, manteniendo siempre el
mismo director y moderador de las mismas (Santiago
Nogué).

2.-Principales temas abordados
A lo largo de estos 14 afios se han presentado un total
de 112 ponencias. Los temas mas recurrentes han sido

las sobredosis por drogas de abuso (31 ponencias), las
intoxicaciones por medicamentos (7 ponencias), el uso
de antidotos (6 ponencias), la intoxicacion por
monoxido de carbono (4 ponencias), las picaduras y
mordeduras de animales venenosos (4 ponencias), las
intoxicaciones por setas (3 ponencias), la atencion por
parte de enfermeria (3 ponencias), la calidad asistencial
en el campo de la toxicologia clinica (3 ponencias) y
hasta 50 ponencias mas sobre temas mas particulares
(investigacion, chem-sex, cannabis, etc.).

3.-Perfil profesional de los ponentes

Estas 112 ponencias han contado con 87 ponentes
diferentes. En su gran mayoria han sido médicos (52),
pero también enfermeros (18), farmacéuticos (8) y
bidlogos (4), asi como quimicos, técnicos de transporte
sanitario y economistas, entre otros.

4.-Especialidad de los ponentes médicos

Los 52 médicos que han intervenido realizan su practica
clinica mayoritariamente en un servicio de urgencias
(15), pero también han presentado ponencias
especialistas en medicina interna (6), psiquiatria (6),
pediatria (5), toxicologia (3), medicina intensiva (2),
traumatologia (2), hepatologia (2) y cirugia (2), entre
otras especialidades.

5.- Procedencia de ponentes por su centro sanitario
y ponentes mas habituales

De las 112 ponencias, 78 procedian del Hospital Clinic
de Barcelona, 12 del Hospital pediatrico de Sant Joan
de Deu, 4 del Hospital del Mar de Barcelona, 4 del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, 3
del Hospital Josep Trueta de Girona, 3 del Hospital Vall
de Hebrén de Barcelona, 3 de la Mutua Asepeyo de
Teruel, 2 del Hospital Parc Tauli de Sabadell y otras 10
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ponencias de otros tantos hospitales.

Los ponentes mas asiduos han sido Lidia Martinez (10
ocasiones), Miguel Galicia (7), Emilio Salgado (5), Jordi
To (4), Pere Munné (4), José-Ramon Alonso (4), Joan
Colom (3) y Santiago Nogué (3).

6.- El futuro de estas Jornadas

Por motivos generacionales, un cambio de coordinador
de las Jornadas es necesario y sera Emilio Salgado
quien se encargue de esta mision a partir del afio 2020.
La apertura iniciada en los ultimos afios hacia otros
hospitales debe proseguir, al tiempo que la participacion
mas directa del Grupo SoOCMUETox es imprescindible.
Pero ello no debe ni puede excluir a otras sociedades
cientificas que también tiene grupo de trabajo de
toxicologia como la Societat Catalana de Medicina
Intensiva (SOCMI), la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICyUC) o la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias vy
Emergencias (SEMES). La colaboracion con la
Fundacion Espaniola de Toxicologia Clinica (FETOC) es
también muy deseable.

7.-Agradecimientos

Estas 14 Jornadas no hubieran sido posible sin el
generoso esfuerzo de los ponentes que han participado
en las mismas. El soporte de la Direccion de Urgencias
del Hospital Clinic de Barcelona, de la SocMUE y del
SocMUETox han sido también fundamentales en el
desarrollo y la continuidad de las Jornadas. El Area
Cientifica de Laboratorios Menarini y la FETOC han
hecho posible también la realizacion de estas 14
Jornadas.
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PROLEG

Catalunya és terra de bolets, i com a tal cada any es
produeixen intoxicacions pel seu consum. La paraula
micetisme fa referéncia als efectes perjudicials de la
ingesta de substancies toxiques presents en els bolets.
El desconeixement i la confusi6 amb espécies
comestibles d'aspecte semblant, son les causes més
frequents d'aquests enverinaments.

Cada tardor acudeixen pacients als nostres serveis
d'urgéncies amb la sospita d'haver-se intoxicat pel
consum d'algun bolet. Tot i que la majoria
d'intoxicacions son lleus, algunes d'elles poden arribar a
sermortals.

Donat que es tracta d'una patologia poc frequent, la
realitzacié d'assajos clinics per avaluar els diferents
tractaments no seria ética, i actualment els protocols es
basen majoritariament en experiéncies amb models
animals iamb séries de casos.

Des del Grup de Treball de Toxicologia de la Societat
Catalana de Medicina d'Urgencies i Emergéncies
(SoCMUETox), es va objectivar la necessitat d'agrupar
els coneixements actuals en relaci6 a aquestes
patologies.

Arrel d'aquesta necessitat, a I'octubre del 2017 es va
celebrar la primera jornada monografica en toxicologia
de la Societat Catalana de Medicina d'Urgéncies i
Emergéncies, amb el nom de Intoxicacions per bolets:
actualitzacio, diagnostic i conducta a seguir.

La guia actual és un recull de l'evidéncia actual i de les
conclusions d'aquella jornada, i vol ser una eina de
consulta agil i practica per tots els professionals que
treballen en l'entorn de la medicina d'urgéncies i
emergencies.

NTRODUCCIO
Les intoxicacions per bolets més freqlients sén les que
causen clinica gastrointestinal, i habitualment

reverteixen poca gravetat i sén auto limitades, perd en
alguns casos poden ser greus, i fins i tot mortals.

Davant un pacient que consulta a urgéncies amb la
sospita d'intoxicacié per bolets, és imprescindible fer
una bona historia clinica, que inclogui els items de la
taula 1. Aquesta historia, conjuntament amb la clinica
del pacient, ens ajudara a identificar davant de quin
tipus d'intoxicacio estem, i podrem establir un pla de
tractamentipronostic.

tificar=la?'
25 del bolet!

Ha menjat un sol tipus de bolet o més d'un?

Quina @t n'ha

» ha menjat?

apat!
2njat! Presenta simptomes!

ranscerregut entre lain
olucio ha tngut la clinica
Hac tabans al m {

Ha pres o ha rebut algun tractament abans!

Quinae

I, Hiteia chnica del pacient irtoxicat per bolers
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'L's de les noves tecnologies, en forma d'aplicacions mobils o
pagines web amb imatges de bolets, pot ajudar a la identificacio de
I'especie implicada.

’Es pot contactar amb el micoleg de referencia per tal d'identificar
I'espécie implicada a través de les restes del bolet. Aquest procés
no ha de retardar mai l'inici del tractament.

Tradicionalment, les intoxicacions per bolets s'han
classificat segons el periode de laténcia en l'inici de la
clinica, tali com podem veure alataula 2.

L'aplicacié d'aquesta classificacio ha de teniren compte
dos possibles errors:

O Que el pacient hagi consumit més d'una espécie de
bolet toxic, i la de periode de laténcia curt emmascari a
la de periode de latencia llarg.

O Que el pacient hagi fet una doble ingesta (p.e. dinar i
sopar) i que només refereixila darrera.

Per evitar aquests errors, una bona anamnesi sera clau.

LATENCIA CURTA LATENCIA LLARGA

trointestinal Sindrome: nefrotoxica

Sindreme hepatotoxica

ogica Sindrome convulsiva o Sindrome rabdomiolitica

giromitrinica

Sindrome muscarinica o

colinergica

Sindrom

Sindrome pneumonica

INTOXICACIONS AMB PERIODE DE LATENCIA
CURT

La clinica s'inicia abans de les 6 hores post ingesta,
habitualment entre els 30 minuts i les tres hores. Solen
ser enverinaments lleus que es resolen en poques
hores, i pocs pacients requereixen ingrés hospitalari. La
seva importancia recau en que representen la majoria
d'intoxicacions per bolets, al voltant del 75% dels casos.
El diagnostic és clinic, les toxines responsables
d'aquestes sindromes no s'analitzen en la practica
clinica. En cas d'ingesta de més d'un tipus de bolet, i que
algun d'ells pugui confondre's amb aquells que
provoquen intoxicacions amb periode de laténcia llarg,
es podria demanar una determinacié d'amanitines en
orina al Laboratori de Toxicologia de I'Hospital Clinic de
Barcelona.

Generalment no tenen un tractament especific.
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SINDROME GASTROINTESTINAL

També anomenada sindrome resinoide o digestiva.

Es la causa més freqlient d'intoxicacio per bolets. Les
especies implicades contenen substancies irritants pel
tub digestiu que no s'absorbeixen.

Bolet implicat: Entoloma sinuatum, Tricholoma
pardinum, Omphalotus olearius, Boletus satanas...
Laténcia: entre 15 minutsi 4 hores post-ingesta.
Clinica: dolor abdominal, vomits i diarrees que
s'autolimiten a les 24 hores. Poden presentar signes de
deshidratacié lleu (nens i ancians) i rarament hepatitis
lleu.

Diagnéstic: clinic.

Tractament:

O Suport: simptomatic en forma d'antiemétics i
reposicié hidro-electrolitica, sempre que es pugui via
oral.

(0 Descontaminacié digestiva: El carbd activat esta
contraindicat, ja que les substancies toxiques no
s'absorbeixen.

SINDROME NEUROLOGICA CENTRAL

També anomenat sindrome anticolinérgic,
glutaminérgic o intoxicacio perisoxazolics.

Simula un quadre anticolinérgic, ja que les especies
implicades contenen muscinol (agonista GABA) i acid
iboténic (derivat triptaminérgic).

Bolet implicat: Amanita muscaria, Amanita pantherina
iAmanita gemmata.

Laténcia: entre 30 minuts i 3 hores post-ingesta.
Clinica:

O Gastro-intestinal en forma de nausees, vomits i
diarrealleu.

O Neurologica: similar a una borratxera, amb
al-lucinacions visuals, euforia, agitacié i disartria,
midriasi i taquicardia. A les hores s'inicia somnoléncia.
En nens s'han descrit convulsions, hiperrefléxia i
mioclonies. La clinica cedeix espontaniament.
Diagnostic: clinic.

Tractament:

0 Suport: monitoritzaci® hemodinamica i reposicio
hidro-electrolitica si precisa.

(0 Descontaminacié digestiva: dosi Unica de carbo
activat (25 gr) si el pacient consulta abans de les dues
hores post-ingesta.

O Agitaciéo i convulsions: sedacié amb
benzodiazepines.

[0 No s'aconsella l'Us de fisostigmina.

Pronostic: semblaria que les intoxicacions causades
per Amanita pantherina reverteixen major gravetat i
pitjor pronostic que la resta.

SINDROME MUSCARINICA
També anomenada sindrome colinérgica, mico
atropinica o diaforética.

Bolet implicat: Clitocybe sp. (C. rivulosa, C.
phyllophila...), Inocybe sp. (I. geophylla, I. rimosa...)

Protocol bolets

Laténcia: entre 15 minutsi 2 hores post-ingesta.
Clinica:

O Clinica parasimpatica: nausees, vomits, diarrea,
sialorrea, dolor abdominal, rinorrea, broncorrea,
diaforesi, miosi, alteracié de la visié llunyana,
bradicardia, hipotensié i xoc. S'autolimita en poques
hores.

O Algunes especies (Armillaria mellea) poden produir
una sindrome muscarinica tardana que s'inicia després
deles 6 hores post-ingesta.

Diagnéostic: clinic.

Tractament:

0 Suport: monitoritzacid hemodinamica i reposicio
hidro-electrolitica intensiva.

0 Descontaminacié digestiva: dosi Unica de carbo
activat (25 gr) si el pacient consulta abans de les dues
hores post-ingesta.

O Clinica anticolinérgica: ATROPINA 1-2 mg iv rapida
(infusio directa o diluidaen 10 ml de SF).

- Si no s'aconsegueix revertir la clinica, pot repetir-se i
doblar la dosi cada 5-10 minuts (maxim 20 mg/hora) o
iniciar una infusié continua a 0'02-0'05 mg/kg/hora fins
aconseguir l'atropinitzacié o la reversié de la
simptomatologia muscarinica.

- Caldra suspendre el tractament en cas d'intoxicacio
atropinica (deliri, al-lucinacions, hipertérmia,
taquicardia>120bpm....)

SINDROME DISULFIRAM-LIKE

També anomenada sindrome acetaldehid, pseudo-
antabus o coprinica.

Combinats amb etanol inhibeixen I'aldehid
deshidrogenada provocant I'efecte antabus.

Bolet implicat: Coprinus sp. (C. atramentarius, C.
micaceus), Clitocybe clavipes.

Laténcia: entre 30 i 60 minuts post-ingesta d'etanol, si
s'han menjatbolets els 5 dies previs.

Clinica: depén del temps que hagi passat entre la
ingesta dels bolets i de I'etanol, i de la quantitat ingerida
d'ambdds. La clinica s'autolimita en menys de 6 hores.

0 Vasodilatacié periferica: cefalea, rubor facial i
cervical.

O Vertigen, vomits, cefalea, visié borrosa, hipotensio i
taquicardia.

Diagnostic: clinic.

Tractament:

0 Suport: monitoritzacié hemodinamica, antiemétics i
reposicido hidroelectrolitica si precisa. Podria ser
necessaria I'administracio de drogues vasoactives si no
es resol la hipotensié amb sérums.

[0 Descontaminacio digestiva: no esta indicada.

0 En cas de xoc refractari podria plantejar-se
I'administracio de fomepizol.

O Taquicardia: es podria plantejar administrar b-
blocants.

O A lalta, caldra recomanar l'abstinéncia d'alcohol
durantun minim de tres dies.
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SINDROME AL-LUCINOGENA

Normalment es consumeixen bolets frescos o
dessecats que contenen psilocibina, amb finalitats
recreatives.

Bolet implicat: Psilocybe sp., Panaeolus sp. |
Gymonophilus sp.

Laténcia: entre 15 minutsi 2 hores post-ingesta.
Clinica:

0 Gastro-intestinal: nausees, vomitsi diarrea.

O Neurologica: vertigen, cefalea, midriasi, euforia,
al-lucinacions visuals, tactils i auditives, crisis de panici
agressivitat. En nens s'han descrit convulsions.
Diagnostic: clinic.

Tractament:

0 Agitacio: benzodiazepines.

0 Descontaminacié digestiva: dosi unica de carbd
activat (25 gr) si el pacient consulta abans de les dues
hores post-ingesta.

SINDROME HEMOLITICA-UREMICA

També anomenada sindrome immunohemolitica o
paxil-lica.

La intoxicacié es produeix pel consum dels bolets poc
cuits, o quan en la seva preparacié no s'ha rebutjat
l'aigua de coccio, ja que les toxines sén termolabils,
volatils i hidrosolubles.

La clinica esta desencadenada per la involutina a través
d'un mecanisme immunologic, ja que es tracta d'un
antigen proteic.

Bolet implicat: Paxillus involutus, Helvella lacunosa.
Laténcia: entre 15 minutsi 2 hores post-ingesta.
Clinica:

[ Gastrointestinal: dolor abdominal, vomits i diarrees.

0 Hemolitica: anémia hemolitica auto-immune,
pal-lidesa, ictericiai coluria.

0 Renal: Oliguria, dolor lumbar, hipotensié i
insuficiencia renal aguda.

Diagnéostic: clinic.

Tractament:

0 Suport: monitoritzaci6 hemodinamica i reposicio
hidroelectrolitica intensiva. Valorar la necessitat
d'hemofiltracio.

0 Descontaminacié digestiva: dosi Unica de carbo
activat (25 gr) si el pacient consulta abans de les dues
hores post-ingesta.

O En cas de presentar anémia hemolitica:
PREDNISONA 1-1'5 mg/kg.

SINDROME PNEUMONICA
Més que una intoxicacio, es tracta d'una al-lérgia
ocasionada per lainhalacié reiterada d'espores.

Bolet implicat: Licoperdon sp.

Clinica:

O Inicial: nausees, vomits i naso-faringitis.

0 Retardada: pneumonitis inflamatdria o
licoperdonosis. Pot evolucionar a infiltrats reticulo-
nodulillars i insuficieéncia respiratoria.

Diagnostic: clinic. Radiografia de torax.

Protocol bolets

Tractament:

O Corticoides inhalats.

0 Pot ser necessari el tractament antifungic amb
Amfotericina B.

INTOXICACIONS AMB PERIODE DE LATENCIA
LLARG

La clinica s'inicia de forma tardana, després de les 6
hores post ingesta. Solen ser enverinaments greus i
potencialment mortals. En cas d'ingesta de més d'un
tipus d'espécies toxiques, pot presentar-se clinica
abans deles 6 hores.

SINDROME HEPATOTOXICA

També anomenada sindrome fal-loidina, ciclopeptidica
o amanitinica.

Es responsable del 90% de les intoxicacions per bolets
mortals.

L'enverinament es produeix per amatoxines (hepato
toxines que produeixen interrupcié de la sintesi
intracel-lular de proteines resultant en apoptosi) de facil
absorcio intestinal, que s'eliminen per l'orina i una petita
quantitat per la bilis, produint-se una recirculacié entero-
hepatica.

La toxicitat només es produeix amb la ingesta via oral, i
les toxines son resistents a la coccid, congelacio i
dessecacio. La dosiletal estimada és de 0'1 mg/kg.

Bolet implicat: Amanita phalloides, Amanita verna,
Amanita virosa, Galerina marginata, Lepiota
brunneoincarnata...

Laténcia: entre 6i 12 hores post-ingesta.

Clinica: segueix una cronologia caracteristica:

O Laténcia: 6-12 hores. Periode asimptomatic.

O Fase intestinal o coleriforme: 6-24 hores post-ingesta:
- Dolor abdominal, nausees, vomits, diarrees
coleriformes ifebricula.

- Deshidratacio, acidosi metabolicai oliguria.

- No presenta alteracions del perfil hepatic ni de la
coagulacié. Podem observar una insuficiéncia renal
pre-renal.

O Fase de millora aparent: 24-36 hores post-ingesta.
Sobretot si s'ha administrat un tractament de
rehidratacio.

- Podria presentar una elevacio de les transaminases a
I'analitica (ALT, AST).

O Fase visceral: a partir de les 36 hores post-ingesta es
produeix una fallida hepatica fulminant i un fracas
multiorganic.

- 36-48 hores: empitjorament de I'estat general,
subictericia, citolisi hepatica (transaminases >1000
UI/L; citolisis>colestasi) i descens de I'index de
protrombina.

- 48-72 hores: hepatitis aguda greu. Hiperbilirubinémia,
hipoglucémia, coagulopatia.

- 3-5 dies post-ingesta: transaminases > 10000 UI/L,
colostasis, encefalopatia, sindrome hepato-renal.
Empitjorament de la coagulopatia amb diatesi
hemorragica.

- 6-7 dies post-ingesta: progressié de I'encefalopatia
fins al coma, edema cerebral amb hipertensio
intracranial, hipoglucémies repetides, hiperamoniémia,
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inestabilitat hemodinamica, anuria, xoc refractari,
coagulacio intravascular disseminadai mort.

El pas d'una fase a la seglient depen del tipus de bolet,
la dosi ingerida i la precocitat del tractament. Els
pacients poden quedar-se en una de les fases i des
d'aqui fer una recuperacio ad integrum en dues o tres
setmanes. La majoria de malalts que sobreviuen no
tindran sequeles.

Diagnostic: és indispensable fer una bona anamnesi, i
intentar que el pacient reconegui l'espécie ingerida.
Seria convenient fer una identificacié a partir de les
restes del bolet, amb I'ajuda d'un micodleg, perd en cap
cas aquesta identificaci6 ha de retardar linici del
tractament.

O Analitica general amb hemograma, glucosa,
electrolits, perfil hepatic, coagulacioé i funcié renal. En
cas de confirmar la intoxicacio, caldra repetir-la cada 12
hores.

O Equilibri acid-base, lactat, amoni, LDH ilipasa.

O Tirad'orina.

0 Quantificacié d'amatoxines en orina per técnica
d'immunoanalisi. Presenta pocs falsos negatius, perd
perd fiabilitat a les 48 hores de la ingesta, si el pacient
presenta insuficiéncia renal o esta en fase poliurica.
Aquesta tecnica permet fer una estimacié pronostica
(veure taula 4) Es recollira una mostra d'orina del
pacient que s'enviara, previ contacte telefonic, al
Laboratori de Toxicologia de ['Hospital Clinic de
Barcelona. Una amatoxina positiva justifica sempre
l'inici o continuacié del tractament. Una amatoxina
negativa s'ha d'interpretar en el context clinic i analitic
del pacient per poder prendre decisions. No cal repetirla
determinacié d'amatoxines, ja que es negativitzen a les
48-72 hores.

Tractament: davant un pacient simptomatic, amb una
alta sospita d'intoxicacié per bolets hepatotoxics, cal
iniciar el tractament encara que no tinguem la
confirmacié diagnostica. En els pacients asimptomatics,
podem esperar a iniciar el tractament a tenir la
confirmacié analitica.

El tractament es podra suspendre a partir del tercer dia
sino es presenten signes d'hepatotoxicitat.

S'aconsella l'ingrés d'aquests pacients en una unitat
amb capacitat de monitoritzacié (semicritics o unitat de
cures intensives).

Un correcte tractament, efectuant una reposicié hidro-
electrolitica intensiva, administrant dosis repetides de
carb6 activat i fent un tractament de suport a
I'nepatotoxicitat, aconsegueix disminuir la mortalitat
d'aquest tipus d'intoxicacions per sota del 10%.

O Suport:

- Sérums cristal-loides iv. Poden necessitar-se fins a 4-6
litres en la fase inicial. Cal controlar la voleémia i la
ditresi.

- Correccid de la hipoglucémiaila hipocaliemia.

- Control pH i correccié de l'acidosi metabolica amb
bicarbonat si pH<7,20.

- Vitamina K (fitomenadiona) 20 mg/24 hores iv.

- Inhibidor de la bomba de protons (Omeprazol 40 mg/24
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horesiv.)

- Lactulosa en cas d'encefalopatia hepatica.

O Descontaminacio digestiva:

- Col-locacié de sonda nasogastrica o idealment naso-
duodenal amb aspiracié intermitent, ja que hi ha una
important eliminacié d'amatoxines per la via biliar que
poden serreabsorbides.

- Carb¢ activat iniciar el més aviat possible, fins i tot en
pacients asimptomatics i fins a les 72 hores post
ingesta. S'aconsella administrar-lo per sonda
nasogastrica amb una primera dosi de 50 gr. Ales dues
hores es realitzara una aspiracié del contingut gastric i
s'administrara una nova doside 25gr.

El procés es repetira cada 3 hores. Es podrien arribar a
administrar dosis repetides fins a 72 hores després del
consum, ja que les amanitines tenen circulacié entero-
hepatica. La dosi de carb6 estara limitada per la
tolerancia del pacient. En cas de vomits s'aconsella
administrar ondansetron 0.15 mg/kg, disminuir la dosi i
administrar-les més frequentment o mitjancant infusié
continua per sonda nasogastrica. L'administracié de
carbo estara contraindicada en pacients amb ili paralitic,
perforacié o obstruccio intestinal, o en pacients amb
disminucié del nivell de consciéncia que no tinguin
assegurada la via aéria. Només si el pacient no presenta
diarrees, caldra associar un catartic (30 gr de sulfat
sodic en 120 ml d'aigua; pot barrejar-se amb el carbo).

O Inhibidors de la recaptacié6 d'amatoxines:
SILIBININA.

- Inhibeix la recaptacié d'amatoxines per I'hnepatocit,
estimulant I'efecte de la RNA polimerasa, fent efecte
antioxidant i augmentant I'excrecioé de I'amatoxina a la
bilis. S'ha objectivat que redueix la mortalitat si s'inicia
dins les primeres 24 hores després del consum del
bolet.

- Dosiinicial: 5mg/Kg en 500 ml de SG 5% a passar en 2
hores.

- Dosis consecutives: 5 mg/Kg a passaren 2 hores, cada
6 hores, durant 6 dies o fins a la millora clinica del
pacient.

- En cas de no disposar de Silibinina, es pot sol-licitar un
préstec através de www.redantidotos.org

- No s'aconsella I'is de PENICIL-LINA G si tenim
possibilitat d'administrar Silibinina. La penicil-lina té un
efecte recaptador d'amatoxines menys especific que la
Silibinina, i la seva administracié pot presentar més
efectes adversos. El tractament combinat amb els dos
farmacs no ofereix beneficis.

O Terapia antioxidant: les amatoxines produeixen una
peroxidacié lipidica i contribueixen a la inestabilitat de la
membrana cel-lular i a la mort de la cél-lula. S'aconsella
I'inici de la N-acetilcisteina quan tinguem confirmacié de
la intoxicacio per amatoxines i el pacient presenti signes
d'hepatotoxicitat.

- N-ACETILCISTEINA: la dosi és la mateixa que usem
en laintoxicacio per paracetamol.

O Dosi inicial: 150 mg/kg en 250 ml de SG 5% iv a
passar en 60 minuts.

O Segona dosi: 50 mg/kg en 500 ml de SG 5% iv a
passaren4 hores.

O Tercera dosi: 100 mg/kg en 1000 ml de SG 5% iv a
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passaren 16 hores.

- Si existeix dany hepatic progressiu, valorar continuar
amb dosis de 150 mg/kg/24 hores fins a millora clinica o
transplantament hepatic.

- Es important saber que la N-Acetilcisteina pot fer
disminuir I'index de protrombina entre un 10 i un 20 %,
sense significacio patologica.

- S'han suggerit altres tractaments antioxidants que
podrien tenir beneficis en la intoxicacid per amatoxines.
Només s'han provat en models animals, perd donat els
pocs efectes secundaris que presenten, s'aconsellaria
el seu Us combinat amb els tractament que hem
comentat préeviament:

0 Cimetidina 300 mg iv cada 8 hores fins a millora
clinica.

0 Vitamina C 3 griv cada 24 hores fins a millora clinica.
O Augment de I'eliminacié d'amatoxines: un cop s'hagi
normalitzatla volémia.

- Dilresi forgada neutra fins a 72-96 hores post-ingesta.
Caldra ajustar el tipus de fluid i la velocitat a I'equilibri
hidré electrolitic, I'estat hemodinamic, la tolerancia
cardio-respiratoriaila ditiresi del pacient.

- Un exemple de pauta podria ser: SG 5% 500 ml + 10
mEq CIK cada 4 hores + SF 500 ml + 10 mEq CIK cada 8
hores.

- Les técniques de depuracié extra renal (hemodialisi i
hemoperfusid) estarien indicades en casos
d'insuficiéncia renal greu.

0 Suportalainsuficiéncia hepato-cel-lular aguda greu.
- Ingrés a Unitat de Critics: pacients en fase d'afectacié
visceral.

- Trasplantament hepatic ortotropic urgent: caldra
derivar al pacient a un centre amb capacitat de
trasplantament hepatic si no existeix millora clinica al
quart dia post-ingesta, o, depenent de I'estat clinic del
pacient, abans (Veure Taula 3).

Encefalopatia hepatica grau lll o IV
Clichy Factor V<20% i edat <30 anys
Factor V<30% i edat >30 anys

f’criode d'incubacio < 8 hores
Index de protrombina <10%

Escudié

Index de protrombina <25% i
Creatinina >106 pmol/L

Taula 3. Criteris per transplantament hepdtic urgent segons diversos autors.

Pronostic: els nens presenten pitjor pronostic,
probablement perqué ingereixen una major quantitat de
toxines per pes. Les amatoxines no travessen la barrera
placentaria, pel que no existeix toxicitat pel fetus en el
cas de pacients embarassades. S'han descrit alguns
factors determinants d'hepato-toxicitat i mortalitat:

0 Factors pronostics d'hepato-toxicitat:

- Insuficiéncia renal a I'ingrés (Creatinina >1,2 mg/dl)
-Amatoxines > 50 ng/mL.

O Factor pronostic de mortalitat:

- index de protrombina < 30% a les 48 hores post-
ingesta.
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- Bilirubina > 5 mg/dL a partirde les 72 hores.

“ENTRACIO D'AMATOXIMES EN ORINA

<3 ng/ml orina 24-48 h Ingesta |leu & no ingesta

3-15 ng/ml orina <34 h,
o 3-10 ng/ml orina de 24-48 h

Ingesta moderada

15-50 ng/mil crina <24 h,
o 10-25 ng/mi orina de 24-48h

Ingesta greu

>50 ngfml orinz < 24 h,
6 >15 ng/imi ariny de 7448 h

Ingesta potenciaiment morzl

Taula 4, Estimacé prondstica de lo grovetar de ha intoxicacks a partir de ko concentracki d'amataxines en orina.

Segons un estudirecentde O. Escoda et al, la presencia
d'amatoxines urinaries en una fase preco¢ de la
intoxicacié (fase de latencia i fase intestinal) s'ha
associat a major hepatotoxicitat i al desenvolupament
de fracas hepatic. Les concentracions > 55ng/mliles ?
70ng/ml van ser, respectivament, predictores
d'hepatotoxicitat i de fracas hepatic agut. Cal dir també,
que una determinacié negativa dins de les 72 hores
post-ingesta va ser predictiva de bon pronostic i gairebé
va descartar el desenvolupament d'hepatotoxicitat.

SINDROME CONVULSIVA

També anomenada sindrome giromitrica.

Els bolets que provoquen aquest tipus d'intoxicacio
contenen acetaldehid-formil-metilhidracina, una toxina
hidrosoluble i volatil que s'allibera si es menja el bolet
cru, amb una cocci6 insuficient o amb el brou de la
COCCio.

Es un enverinament tipic de la primavera, que és quan
estroba aquestboleties confon amb la murgola.

Bolet implicat: Gyromitra sp.

Laténcia: entre 5i 8 hores post-ingesta.

Clinica:

0 Gastrointestinal: nausees, vomits, diarrea i dolor
abdominal

O Neurologica: cefalea, ataxia, vertigen, nistagme,
disartria i convulsions.

0 Hepatica: necrosi i carcinoma hepatic per consum
repetit del bolet bullit.

0 Anémia hemolitica. Metahemoglobinémia.

O Renal: trastorns hidroelectrolitics, insuficiéncia renal.

O Aquesta intoxicacio presenta una mortalitatentre el O i
el 10%.

Diagnostic: clinic.

Tractament:

O Suport: monitoritzacié hemodinamica, antiemétics
(ondansetron 0'15 mg/kg cada 8 hores) i reposicio
hidroelectrolitica intensiva.

“00 Descontaminacié digestiva: S'aconsella
I'administracié d'una dosi Unica de carbo activat (25 gr)
si el pacient consulta a urgéncies abans de les dues
hores posteriors a la ingesta d'un bolet possiblement
toxic. No estan aconsellades les dosis repetides de
carbd.

O Tractament de les convulsions:
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- Benzodiazepinesiv.

- Piridoxina (vitamina B6): dosi inicial de 1500mg en
100ml SG5% a passar en 15min i seguir amb 3500mg
de 500mISG5% en 60min.

0 Tractament de la metahemoglobinémia (si clinica o
>20%):

- Blau de metilé: 1 mg/kg en 50 ml de SG5% a passar en
15 minuts. Si no hi ha resposta, repetir la mateixa dosi
en 30-60 minuts. No superar la dosi maxima de 7
mg/hora pel risc d'hemolisi. Esta contraindicat si existeix
deficitde G-6PDH, en aquest cas utilitzarem:

- Acid ascorbic:1g en 100 ml SG5% en 15 min cada hora
durant 8 hores. Contraindicat si presenten insuficiencia
renal o calculs d'oxalat calcic.

SINDROME NEFROTOXICA - ORELLANICA

També anomenada sindrome orellanica o cortinarinica.
Els bolets que provoquen aquest tipus d'intoxicacio
contenen orellanina, una toxina termoresistent i
nefrotoxica.

Bolet implicat: Cortinarius sp. (Cortinarius orellanes,
Cortinarius speciosissimus).

Laténcia: entre 2i 20 dies post-ingesta.

Clinica: presententres fases

O Inicial: anoréxia, nausees, diarrees, dolor abdominal,
parestésies i mialgies. Xerostomia, cremor de llavis i
llenguaigust metal-lic.

0 Periode de millora clinica.

O Insuficieéncia renal que apareix entre 7 i 8 dies després
de la ingesta causada per una nefritis tubulointesticial,
que pot evolucionar a una insuficiencia renal cronica.
Diagnostic: clinic.

Tractament:

O Suport: monitoritzaci6 hemodinamica, antiemétics
(ondansetron 0'15 mg/kg cada 8 hores) i reposicio hidro-
electrolitica intensiva.

0 Descontaminacié digestiva: S'aconsella
I'administracié d'una dosi Unica de carbo activat (25 gr)
si el pacient consulta a urgéncies abans de les dues
hores posteriors a la ingesta d'un bolet possiblement
toxic. No estan aconsellades les dosis repetides de
carbé.

0 Tractament de les insuficiencia renal (caldra
consultar amb nefrologia). El pacient precisara
hemodialisi en cas de:

- Edemes refractaris al tractament didretic.

- Hipercaliemia >6,5 mEq/L

- Acidosi metabolica amb pH<7,10 en pacient que no
responen a l'administracio de bicarbonat o si presenten
acidosilactica.

- Signes d'urémia: pericarditis, neuropatia o alteracio de
I'estat mental.

Prondstic: alguns autors parlen de I'lndex prondstic de
nefrotoxicitat per cortinarius (CNT) que es calcula amb
la férmula:

CNT=(Y +316)/(Xx102)

Protocol bolets

Y= creatinina sérica en ymol/
X= dies des de la ingestal

CNT <I1,) Pronostic favorable

CNT 1,1-2,1 Pronostic intermedi

CNT=2,1 Pronastic desfavorable, elevada probabilitat IRC terminal.

ALTRES SINDROMES NEFROTOXIQUES

Existeixen altres bolets que no contenen orellanina pero
que també poden provocar clinica nefrotoxica:

Amanita smithiana: presenta una laténcia d'entre 5i 8
hores, inicia una clinica gastrointestinal i evoluciona a la
fallidarenal als 4-6 dies.

Amanita proxima: presenta una laténcia d'unes 12
hores, inicia una clinica gastrointestinal i d'insuficiéncia
renal aguda. Pot requerir técniques d'hemodiafiltracio
enun 25 % dels casos.

SINDROME RABDOMIOLITICA
Cal un consum repetit i abundant del bolet per presentar
simptomes. En petites dosis el bolet és comestible.

Bolet implicat: Tricholoma equestre.

Laténcia: entre 2i 3 dies de la primeraingesta.

Clinica:

0 Dolors musculars predominantment a extremitats
inferiors, fatiga, debilitat, diaforesi, coluriaifebre.

O Pot evolucionar a dificultat respiratoria, insuficiéncia
renalitrastorns del ritme cardiac per miocarditis toxica.
Diagnostic: clinic. Alteracions analitiques amb elevacio
de CK i alteracions de la funcié renal. Deteccié de
mioglobindria.

Tractament:

O Suport:

- Monitoritzacié hemodinamica amb
electrocardiogrames seriats.

- Sérum terapia intensiva amb SF 20-40 ml/kg/hora per
mantenir una dilresi superior a 4 mil/kg/hora.
L'alcalinitzacié de l'orina o I'Us de mannitol esta
desaconsellat.

- Tractament de la hipercaliémia.

0 Descontaminacié digestiva: S'aconsella
I'administracié d'una dosi Unica de carbo activat (25 gr)
si el pacient consulta a urgéncies abans de les dues
hores posteriors a la ingesta d'un bolet possiblement
toxic. No estan aconsellades les dosis repetides de
carbd.

0 Caldra interconsulta amb nefrologia per valorar
técniques d'hemodiafiltracio.

ALTRES PATOLOGIES

A continuacié es descriuen altres patologies
relacionades amb el consum de bolets, que també
poden ocasionar consultes als serveis d'Urgéncies.

CONSUM DE BOLETS CRUS.

Algunes especies poden provocar simptomatologia si
€s consumeixen crus 0 amb una coccié insuficient:

O Morchella sp, Amanita vaginata i Helvella sp
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consumits en cru poden donar problemes digestius i
hemolitics lleus.

O Morchella sp també s'associa a clinica de tremolor,
vertigen, ataxia i visi6 borrosa, el que s'anomena
sindrome cervelletosa, i que s'autolimita a les poques
hores. No precisa un tractament especific.

ERITEMA FLAGELAT.

Causat per Lentinula edodes (més coneguda com a
Shiitake), un bolet d'origen asiatic que en persones
susceptibles pot provocar una dermatitis intensament
pruriginosa caracteritzada per micropapules
eritematoses disseminades, disposades linealment
degutal rascat del pacient (sembla que s'hagi flagel-lat).
No afecta a mucoses. La recuperacié completa és a les
tres setmanes, amb o sense tractament. S'aconsella no
exposar-se al sol i tractament amb antihistaminics.

ALGORITMES

Protocol bolets

ERITROMELALGIA.

Causat per Clitocybe acromelalga i Clitocybe
amoenolens.

Els pacients presenten dolor intermitent, intens i de
predomini nocturn a les extremitats, que s'inicia entre 1
2 dies després d'ingerir el bolet. Pot acompanyar-se
d'edema i eritema a les zones distals de les extremitats.
Pot persistir durant mesos. El tractament és
simptomatic.

CONSUM DE BOLETS EN MAL ESTAT.

El consum de bolets comestibles mal conservats o que
continguin bacteris i altres fongs, pot pot provocar
problemes gastrointestinals lleus.

GEA + consum de
bolets

\ — ..[..

Laténcia <6 hores

Una sola espécie

Més d'una especie

-

Laténcia > 6 hores

Sospita
d'intoxicacio per
bolets
hepatotoxics

A

Espoden
identificar tots els
boletscoma no
hepatotéxics

Tractament
simpromitic

Tractament
simptomatic

Algoritme |. Diagnastic de la gastro-enteritis associada al consum de bolets
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Protocol bolets

Sonda naso-ducdenal amb aspiracic intermitent
Descontan

* Dosi inicial 50 gr. Dosis repetides
s amb buidament gastric previ,
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Terdpia antioxidantquan presenti  EEEG—_—_—_— - Cimetidina 300 mg iv/8h
heparocoxicimr =

Witamina C 3 gr ivi24 h

Suport a la insuficiencia hepato cel lular

Ereu:

Valorar ransplantament hepatc.

Algoritme 2. Troctament intoxicacio per bolets hepatotdxics.
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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 6rgans), conjuntament amb les grans
diferencies 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 sequlieles 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 (SoOCMUETox), ha impulsat la revisio 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 situacio toxicologica urgent o emergent.

COORDINADORS
Miguel Galicia', Maria Angels Gispert’, Santiago Nogué'*, August Supervia'.

'SoCMUETox
3Grup de treball d’Antidots de la Societat Catalana de Farmacia Clinica.

AUTORS

Monserrat Amigé', Francisca Cérdoba’, Viceng Ferrés'?, Miguel Galicia', Lidia
Garcia-Gibert!, Maria Angels Gispert', Tomas Ichart’, Javier Jacob', Daniel
Martinez'?, Lidia Martinez', Santiago Nogué'?, August Supervia', Francesc Xavier
Jiménez?, Manuel Mufioz?, Marta Olivé?, Josep Maria Soto?, Raquel Aguilar®, Antoni
Broto®, Edurne Fernandez de Gamarra®, Milagros Garcia-Pelaez®, Jose Antonio
Benavides?, Miquel Vidal*, Jordi Desola®, Josep Maria Inoriza®, Sergi Ivan Mass¢’,
Nuria Molina’.

'SoCMUETox. 2SEM. *Grup de treball d’Antidots de la Societat Catalana de Farmacia
Clinica. “Bombers de la Generalitat de Catalunya. °Hospital Moisés Broggi CRIS-
Unitat de Terapéutica Hiperbarica. °Hospital de Palamés-Unitat de Medicina
Hiperbarica. "Bombers de I'Ajuntament de Barcelona.

iINDEX:

Criteris d’activacio en les intoxicacions agudes i activacié de circuits.
Descontaminacié en les intoxicacions agudes.

Antidots: Disponibilitat necessaria segons el lloc d atencio.

Sindrome per inhalacio de fum. Intoxicacié por Monoxid de carboni (CO),
Cianidric (CNH) i fums d’incendi.

Check-list per a la historia clinica del pacient intoxicat.

NS

o
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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'activacio del CODITOX
(Taula 1 i Taula 2) i els centres de referencia segons el lloc de I'assistencia 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 'ABCDE.

INTOXICACIO POTENCIALMENT GREU: Pacient clinicament estable amb sospita d’intoxicacié
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 TABCDE. Desti: hospital amb servei d’'UCI.

0 En funcié de les isocrones, dels recursos disponibles o de la inestabilitat del pacient,
possibilitat de trasllat a '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 Avangat (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 I'ABCDE
(Taula 3).

Taula 3. Avaluacié de ’ABCDE

Valoracio 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.

Disminuci6 del nivell de consciéncia/agitacio, GCS<13, moviments anomals,
alteracions pupil-lars.

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

B: Respiracié

C: Circulacio

D: Neurologic
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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 CECOQOS, 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 (0 0 1)

- Sexe(MoF)

- Edat.

- Toxic implicat i dosi.

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

- Realitzacié de descontaminacié /administracié d’antidot.

- Existéncia de patologia de base.

- Temps aproximat d’arribada.

Es podrien ampliar les dades cliniques via telefonica si es creu oportu.
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2.- DESCONTAMINACIO EN LES INTOXICACIONS AGUDE S

2.1.- Descontaminacio digestiva.

La seva finalitat és reduir I'absorcié 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 tdxica o amb risc de sequleles, encara que la toxicitat intrinseca no sigui
extraordinaria.

Toxic, dosi o interval de temps entre la ingesta i I'atencio, 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 I'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 descontaminaci 6 digestiva

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

LA DOSI ES TOK]CA,, o LA DOSI NO ES PRECISABLE, o EL FARMAC ES DESCONEGUT
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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 Biperide
Antidepressius
heterociclics
Antidepressius
tetraciclics

Trazodona

Amoxapina, Bupropion, Maprotilina, Mianserina, Mirtazapina

Amitriptilina, Clomipramina, Desipramina, Doxepina, Imipramina,

Antidepressius triciclics Nortriptilina, Protriptilina, Trimipramina

Antigotosos Colquicina, Al-lopurinol
Antihistaminics Difenhidramina, Clorfeniramina, Cetirizina, Ebastina, Loratadina
Antipaludics Cloroquina, Nivaquine, Primaquina

Clozapina, Metiapina, Olanzapina, Quetiapina, Racloprida,

Antipsicotics atipics Risperidona, Sulpirida, Tiaprida

Clorpromazina, Clorprotixeno, Clotiapina, Droperidol, Flufenazina,
Antipsicotics tipics 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 descontaminacio6 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 carbé 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),
es necessari el trasllat hospitalari per tal de poder realitzar un rentat intestinal. En els
casos simptomatics, caldria valorar la cirurgia urgent.
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2.1.3.- Recomanacions i téecnica per I'administracio de carbé activat.
Queden resumides en la Taula 8.

Taula 8: Condicions per |'administracio de carb¢6 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)

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

Cal col-locar-se en posicié de Fowler

Es recomana Ondasetron (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 broncoaspiracioé (prendre les mesures posturals i de nivell de consciencia
necessaries).

2.1.4.- Contraindicacions de la descontaminacio6 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’absorci6 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 disminucio 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.
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2.2.- Descontaminacio cutania.

La pell pot ser la via d’absorcié o I'd6rgan 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 (descontaminacié
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 sistemics.

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 explosio 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 contaminacié del personal de salvament.

En qualsevol incident amb substancies perilloses, una de les prioritats és 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): Identificacié 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, mitjangant la
descontaminacié de persones o materials. Pot necessitar-se assisténcia meédica 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 proteccio, si és necessari.

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

Introduir la roba en recipients o bosses amb tancament hermétic.

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

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

*EPI: Equip de protecci6 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 larea
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 sabd (conservar la matéria enganxada si no s’ha després, en espera d’'una
pérdua espontania en els propers dies).

Tapar amb un ap0sit 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, perd 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 sén 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.
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Les coles d'impacte o els adhesius ultra rapids adherits a la pell, no han de
desenganxar-se.

Amb l'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 sistemics, 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 recomanacié pel rentat cutani en productes quimics.

EXPOSICIO CUTANIA A PRODUCTES Quimics

Acid Dissolvents, pintures,
fluorhidric plaguicides, hidrocarburs

Consulta amb l'especialista corresponent
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2.3.- Descontaminacioé ocular

L'exposicio 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
funcié (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'absorcié del toxic i reduir lesions i sequeles.
(Figura 3)

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

EXPOSICIO OCULAR A PRODUCTES QUImMICS

|

Famenysd'l h Faentreli6h —_— Famesde 6 h

Acid Altres
fluorhidric ciustics
8 w
Rentat amb Rentat amb Rentat amb aigua -
Hexafluorine Diphotérine 15 min

. l

I!
o m:;?::’:ﬂ o e Consulta amb Oftalmologia

Procediment de rentat ocular: L'objectiu és la dilucid 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

Irrigacié immediata i perllongada (al menys 15 minuts) amb aigua abundant d’alt flux i baixa pressié.
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’exposicié de productes corrosius, si tenim disponibilitat, en lloc del rentat amb aigua, es
podria utilitzar Diphotérine®, buidant '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.
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3.- ANTIDOTS: DISPONIBILITAT NECE SSARIA 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 funcid 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.
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Taula 17: Recomanacions de disponibilitat qualitativa i quantitativa dels antidots
Presentacio utilitzada Disponibilitat hospitals

Antidor pel calcul de la TPD Nivell A Nivell B
ACETILCISTEINA Vial 5g/25mL 5 vials 15 vials
ACID ASCORBIC (VIT C) Ampolla 1g/5mL 8 ampolles 24 ampolles
ACID FOLINIC Ampolla 50mg/5mL 6 ampolles 18 ampolles
ANTICOSSOS ANTIDIGOXINA Vial 40mgl | e 10 vials
ATROPINA SULFAT Ampolla 1Img/imL 84 ampolles 252 ampolles
BLAU DE METILE Ampolla 1% 10mL 3 ampolles 9 ampolles
BICARBONAT Ampolla 1M 10 mL 10 ampolles 30 ampolles
BIPERIDE Ampolla Smg/imL 4 ampolles 12 ampolles
DANTROLE Vial 20mg 35 vials 70 vials
DEFEROXAMINA Vial 500mg 39 ampolles
ﬁ::_gﬂg\l%:!fl{iﬁ) Solucions al 20% 1.100 mL 3.300 mL
ETANOL (ALCOHOL ABSOLUT) Ampolla 100% 10 mL 40 ampolles 120 ampolles
FISOSTIGMINA Ampolla 2mg/5mL 24 ampolles 72 ampolles
FITOMENADIONA (VIT K) Ampolla 10mg/ImL 4 ampolles 12 ampolles
FLUMAZENIL Ampolla 1mg/10mL 10 ampolles 30 ampolles
GLUCAGO Vial 1mg + xeringa 120 xeringues 240 xeringues
GLUCONAT CALCICO IV Ampolla 10mL 10 ampolles 30 ampolles
GLUCOSA HIPERTONICA Ampolla 33%) 10mL 3 ampolles 9 ampolles
HIDROXOCOBALAMINA (VIT Vial 5g 5 vials 6 vials
B12)

MAGNESI SULFAT IV Ampolla 15% 1,5g/10mL 4 ampolles 12 ampolles
NALOXONA Ampolla 0,4mg/1mL 15 ampolles 45 ampolles
NEOSTIGMINA (PROSTIGMINA) Ampolla 0,5mg/imL | = - 15 ampolles
PENICILINA G SODICA Vial 2 MU 12 vials 36 vials
PIRIDOXINA (VIT B6) Ampolla 300mg/2mL 17 ampolles 51 ampolles
PRALIDOXIMA (PAM) Vial 200mg/10 mL ——mnen 85 vials
PROTAMINA SULFAT Vial 50mg/5mL 1 vial 3 vials
SERUM ANTIBOTULINIC Vial 100mg/mL 250mL - 3 vials
5 . . Si comarcal aillat i zona :

SERUM ANTIOFIDIC Vial 4mL eniimiica il 2 vials

12 vials

SILIBININA

Vial 350mg/35mL

Si comarcal aillat i zona
endémica 4 vials

(Si comarcal aillat i
zoha endémica 16

vials)

Modificada d’ Aguilar-Salmerén R, et al. Recomendaciones de disponibilidad y utilizacion de antidotos
en los hospitales segln su nivel de complejidad asistencial. Emergencias 2016;28:45-54
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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 disminucio 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'estabilitzacioé del pacient i en el
tractament de cadascun d’aquests factors:

- Valoraci6 de 'ABCDE.

- Assegurar la via aéria i I'estat hemodinamic.

- Tractament de la possible intoxicacié 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 intoxicacié per monoxid de carboni a Catalunya es situa entre 250-
300 casos/any i es produeix majoritariament als mesos d’hivern. Es una intoxicacio
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 (carbd, fusta,
paper, coto, oli, gasos liquats del petroli, benzina...). EI CO altera el transport d’oxigen
als teixits (hipoxia tissular) i a més, té toxicitat directa a nivell cel-lular per afectacio
mitocondrial. Les manifestacions cliniques de la intoxicacié 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 repolaritzacio,
sutge asistolia...
Tos, esput carbonaci Focalitat neurologica, disminucié del nivell de
Coloracio rosenca-cirera de la pell consciéncia, convulsions, ataxia... Inclus si ha
Lactants: irritabilitat, rebuig a la estat breu i transitoria
ingesta i/o diarrea

ReMUE.c@t 2019;6(2):32-57 www.remue.cat
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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
intubacié 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 intoxicacié greu, ja sigui per criteris clinics
i/o analitics (Taula 19), s’haura de valorar I'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 metabdlica

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

Clinica  cardiovascular:  alteracions de |la
repolaritzacid, aritmies, angina...

Valoraci6 individualitzada en els seguents | Individu exposat a CO sense criteris d'intoxicacio
casos greu, o fins i tot asimptomatic, perd que té un patrd
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, Palamés, 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 diagnodstic 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 determinacio 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
comengar el tractament (Figura 4).
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4.2.- Intoxicacioé per cianhidric

El cianhidric es forma durant la combustié, a alta temperatura i en espais tancats o
mal ventilats, de productes nitrogenats. Aquests productes poden ser sintétics 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 LENTORN PARAMETRES CLINICS
Confirmen la preséncia de CNH a I'ambient Indiquen que el pacient pot estar intoxicat per
CNH

Sindrome inhalacié de fum
Espai tancat o pobre en oxigen
Temperatura molt elevada
Combustié de substancies
nitrogenades

Pacient en estat greu que ha inhalat fum
Hipotensio sistolica

Acidosi metabolica i/o Lactat = 8mmol/|
Sutge i/o flictenes peri nasals/peri bucals

Ooodg
Oo0oodg

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 farmacoldgiques. 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
administracié.

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 funci6 del tipus de
materials sintétics 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; pero és impossible una intoxicacio 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'elevacié del lactat no permet assumir per si sol
que predomini una intoxicacio per sobre de l'altre.

ReMUE.c@t 2019;6(2):32-57 www.remue.cat
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Figura 4: Algoritme en la actuacié extrahospitalaria en la intoxicacion per CO/CNH

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

ARRIBADA DE LEQUIP AL LLOC DEL SINISTRE - i ] )
Registre informe assistencial
» Hora “0" (hora d'inici de l'incident)

1. PROTEGIR. Valoracio del risc del lloc del sinistre = Mecanisme de produccio

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

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

4. valoracio Primaria (ABCDE) » Exploracio fisica

5. Determinar Glasgow, TA, FC, FR, SatO2, SpCO, SpMet, T2, Glucamia i » Sospita diagnostica

si tecnicament és possible realitzar HbCO, lactat | ECG & * Tractament .

_)( SOSPITA CLINICA D’'INTOXICACIO/INHALACIO DE FUMS/GASOS )

|
] y
Possible exposicié ALTA SOSPITA INTOXICACIO
BAIXA SOSPITA INTOXICACIO Recomanable extraccio sang venosa (per HbCO i lactat) i via iv.
v - ] v
Asimptomatic + # Clinica lleu / moderada » Clinica greu i/o
SpCO:<10% (<5% <14 anys) s Sense criteris de gravetat s SpCO = 20%
C SpCO: 10-20 % (5-20% < 14 anys)
) [
Reavaluar OXIGEN AMB MASCARETA RESERVORI DALTA
| L CONCENTRACIO (15l/min) y
y v V . y
(o Tractament especific segons * Actuacio segons ABCDE* E
Alta médica Trasllat SUH/SUP | | simptomatologia ** » Criteris I0T: GCS<9, malalt
(USVB) » Monitoratge critic. Valorar si estridor,
cremades via aéria/boca
+ « Tractament especific segons

simptomatologia™*
¢ Siintoxicacio per cianhidric

Clinica (simptomes/signes) LLEU/MCDERAT Ciinica (simptome {ES compl eixen els 8 Crite i s d e
Cefalea, vartigen, mareig Via agria no permeable, estridar « ki i I
Nausees, vomits, diaraes Dificultat respiratdria Baud): hidroxicobalamina

Iiritacié mucoses (ocular, via agria) Inestabilitat hemodinamica ' Monitgratge

Tes, asput carbonaci SCA, Aritmies ventriculars, ACR \_

Cremades a vibrisses nassals | sulge Focalitat neurolbgica, disminucid dal nivell de

Coloracié rosenca-sirera de la pell consciéncia, conmvulsions.., Fins | fof si ha estat ‘V

Lactants: irritabilitat, rebuig de ka ingesta ilo diarrea | breu i transittria ™\
Criteris de Baud (dades entom) Criteris de Baud (clinics) N Trasl[at U;‘::;Ihﬂ-'st

Sindrome d'inhalacié de fum Malalt greu S5 SGHIETE ( )-

Espal tancat Hipotensia sistadica i i i i

Temperatura molt elevada Acidosi metabdlica ifo Lactat >Bmmoll Si pament ﬂSIITIptOmQtIC amb SDCO
Combustié substancies sinttiques nittogenadss | Sutge perinassaliperibucal >20%, trasllat amb USVB.

=

Situacions especials alertar CECOS SEM per consulta preceg a UTH/UMH: Dona embarassada expesada, intoxicacions collectives (>4 afectats),
malalt critic.

et en funcid de la clinica del pacient: SVA, Dificultat respiratoria, SCA, aritmies, coma, convulsions...
E ) tamol nebulitzat adults: 5mg, nens: 0.2 ma/kg max 5mg; Bromur d'lpratropl 500 pg (nens:< 10 kg 125 pg, =10 kg 250 pg).

Corticoids; hidrocortisona 2-4mg/ 0 Metil prednisolona 1 mglkg

“**Antidot: hidroxicobalamina 70 mo/kg,

ACR: Aturada Cardio-Respiratoria, CECOS: Centre de Coordinacié Sanitaria, CNH: Cianhidric, CO: Mondxid de carboni, ECG: Electrocardiograma,
FC: Freqiiéncia cardiaca, FR: Freqléncia respiratiria, GCS: Escala de Coma de Glasgow, HbCO: Carboxihemoglobina, 10T: Intubacié OroTragueal,
Sat02: Saturacio d'Oxigen, SCA: Sindrome Coronania aguda, SpCO: Pulsicooximetria, SpMet: Metahemoglobinémia no invasiva, SUH: Servei
d'Urgéncies Hospitalari, SUP: Servei d'Urgéncies Pediatriques, T* Temperatura, TA: Tensid arterial, UMH: Unitat de Medicina Hiperbarica, USVA:
Unitat de Suport Vital Avancat, USVB: Unitat de Suport Vital Basic, UTH: Unitat de Teraputica Hiperbarica.
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5.- CHECK-LIST PER A LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENT INTOXICAT

Les histories cliniques dels pacients atesos per una intoxicacid han d'incloure les
dades essencials per a una correcta valoracié. Amb |'objectiu d'homogeneitzar la
historia clinica que es realitza a aquests pacients, el grup de toxicologia de la Societat
Catalana d'Urgéncies i Emergéncies proposa el seguent 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

Dades ‘ Histdria b plor
personals clinica :
=Etigueta | whntacedents eTensia arterial *\ia akria =\fia afria
*Nom medics ife ~Freglitncia shespiraclo smaniobres de
+Sexe psiquigtries. cardiaa *Cardio-wascular permeabilitzacid
*Edat *lntents de suicici sFreqlentia sieurolbgica wVertiladgd
*Hores prévls. respiratoria «Bupilles sMegessitat de
sArribada 'mmﬂ Ssturaciy D2 =Glasgow venlilacid
WrgEncies : =Temperatura eEacalitat f‘necéflkz
“Triatge SMot 0e centit *GC5 «Crisf camicial g
*Assistineia 'urﬁ; it SRS AL e »Circuladd
*Mitis d'arribada i'b'hde s [iﬂg{lﬁnlat, gt #ley
::Er::k «Dosi aproximada -i:smlpldl | sSérumterapia
sAltres '::::t: ?I:m Faneres
=Tlpus deconsum
+Valuntari 0
Irtencianal
+MNo intenclonal
+Error de dosi
=hlres
(submizsid,
«Tractament pre-
haspitalar]
L L
S0 MUE 0X
Descontaminacid - | b I oY
»Tious =Omlgenoterapla | =analitica (hara) =Observadd d'urgendes
aastanis Tipusz sHastrocardingrama singreés 2 planta
=ocular *Fi0? »Radiclogia simple =ingres a psiquiatria
wddigestiva »Antidots TAC o Unitat de orltics:
= Rentat gastric [horaj: =Tipus =Determinackd de tdxics s Quirtfan
=Spmda nasogastrica =Dagl = quantitativa / = Exitus
=Sonda aregistrica =quantitat qualitativa =Fugs
*Carbud activ s(inica o repetida *MosE = Alta woluntaria
# Hora d'sdministracid #Hora d'administrada vang = Dertvacal altres centres
=Dosi =Diuresi forgada worina
*quantitat =Depuracis extrarrenal *Fibrogastroscopia VA LORAGK)
winiea 0 repetida =hlires FSIOUATAICA URGENT
Cathrlics SCOMUNICAT JUDICIAL
*Hora d'administracd
*Desi
»Rentat intestinal
# Hora d'administracid
= [Dosl

LS =
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ATENCIO URGENT
EXTRAHOSPITALARIA
AL PACIENT PEDIATRIC
INTOXICAT

PROPOSTA DE CODI D’ACTIVACIO:
CODITOX PEDIATRIC

GRUP DE TREBALL SoCMUETox
2016
(Actualitzat 2018)

Amb l'aval de la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies i Emergéncies,
de la Societat Catalana de Pediatria, de la Sociedad Espafola de Urgencias de
Pediatria, de la Fundacion Espafiola de Toxicologia Clinica i
del Sistema d’Emergéncies Médiques.

Y CA?.
[ _e.""?' 4*{?
So([“/MUE S AR
qasd

Societal Catalana de I'},.
Medicing d'Urgindes | Emengbnoies

Y T Y5
"'.. .\I.-. T [.I l
A7 I
= ,EU' fociedad Erpaiiola de Uraenciars de Pedialria

emergéncies médiques }l _ -
EEERNR 1% Departament de Salut
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PROLEG

Les intoxicacions pediatriques son poc freqients 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 Mediques que inicia I'atencio i realitza el trasllat a un Servei
d’Urgencies 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’Urgéencies, professionals del Servei
d'’Emergencies Mediques, emergenciolegs i toxicolegs) que té com a objectiu agilitzar i
millorar I'assisténcia dels nens i adolescents intoxicats.

Com a codi d’activaci6 o CODITOX PEDIATRIC, passaria a formar part del Codi
d’activacio existent per pacients adults intoxicats (CODITOX).

Grup de Treball SoOCMUETox

e i
E

So/MUE Ox

Societat Catalana de
Medicina d'Urgéncies | Emergincies
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CODI D'ACTIVACIO EN EL PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT

1.

Introducci6 i justificacio

. Objectius

Criteris d’activacié
Prioritats d'activacio
Activacio del codi i transmissio d'informacio

Criteris de trasllat a un centre especific

ALGORITMES D’ACTUACIO URGENT EXTRAHOSPITALARIA DAVANT D’'UN
PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT

1.

2

Actuacio urgent extrahospitalaria davant d'un pacient pediatric intoxicat
Intoxicacié per farmacs

Intoxicacid per caustics

Intoxicacio per etanol i drogues d’abus

Intoxicacié per monoxid de carboni i Sindrome per inhalacié de fum d'incendi
Mossegada de serp verinosa

Intoxicacié per bolets

. Annex: Substancies minimament toxiques
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GLOSSARI D’ABREVIATURES

AAS Acid Acetil Salicilic

ABCDE Airway-Breathing-Circulation-Disability-Exposure
Al Alliberacié Immediata

AR Alliberaci6 Retardada

CA Carbo Activat

CECOS Central de Coordinacio Sanitaria
co Monodxid de carboni

CodiTox-P  Codi d'activacié en el pacient pediatric intoxicat

FC Frequéncia Cardiaca

FR Freqliéncia Respiratoria

M Intramuscular

v Intravenos

PAS Protegir — Alertar — Socorrer
SNG Sonda Nasogastrica

SuUP Servei d'Urgéncies Pediatriques
SSF Sérum Sali Fisiologic

TA Tensio Arterial

TAP Triangle d’Avaluacid Pediatrica
uci-p Unitat de Cures Intensives Pediatrica
USVA Unitat de Suport Vital Avancat
uUsvB Unitat de Suport Vital Basic

VO Via Oral

ReMUE.c@t 2019;6(2):58-93 www.remue.cat



Coditox 2019

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

1. INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO:

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

Davant d’'un pacient pediatric amb exposicié a un possible toxic cal, en primer lloc,
valorar si es troba o no estable, mitjangant el triangle d’avaluacié pediatrica (TAP) i
ABCDE, iniciar I'estabilitzacio si és necessari, valorar adequadament el risc de
lexposicié, 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 relacio risc-benefici, aixi com
de valorar si s necessari realitzar alguna exploracio complementaria.

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

L’activacio del CodiTox-P pot permetre a I'hospital receptor cercar la informacio
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 decisid 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 es I'administracio de carbo activat (CA), en cas de que estigui indicat,
0 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 l'administraci6 de CA, antidots o
realitzacié de descontaminacio ocular o cutania.

s Al SUP activat
1- La cerca d’informaci¢ anticipada
2- Preparar recursos
3- Activar I'obtencié d’'un antidot del que no es disposa (mitjangant la xarxa
d’antidots de Catalunya)
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3. CRITERIS D’ACTIVACIO:

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

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 alteracidé del TAP
ifo del ABCDE (taules 1,2 3)

II- 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’Avaluacié6 Pediatrica
(primera impressio, sense tocar al pacient, aprofitant els primers moments en que
esta amb els cuidadors)

Costat del Triangle Alteracio

Aspecte Pacient amb disminucidé del nivell de consciencia o amb
alteracié de la conducta amb agitacid, nen hipotonic o
hipoactiu, poc reactiu a estimuls, amb mirada perduda, etc.

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

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

Taula 2. Avaluacié de ’ABCDE

Valoracié Alteracio

A: via aéria Via aéria no permeable.

B: Respiracio Taquipnea, preséncia de tiratge, sibilancies o estertors,

hipoventilacié, hipoxia (Sat Hb <95%)

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

D: Neurologic Disminucio del nivell de consciencia / agitacio, moviments
anomals, alteracions pupil-lars

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

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

Edat F.C F.R T.A sistolica T.A diastolica
0 - <1 mesos 110-180 30 - 50 60 - 80 30 -45
1-<3mesos |100-170 30-50 60 - 90 40 - 50
3 - <6 mesos 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 16-20 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. Intoxicacié 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

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

Antipaludics (cloroquina i hidroxi-cloroquina)

Antipsicotics

Baclofé

Colchicina

Dapsona

Descongestius simpaticomimeétics (fenilefrina, pseudoefedrina)

Ferro

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

Isoniacida

Loperamida

Minoxidil

Opiacis (analgésics 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

e & & & @

e & @
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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 Ia 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, desnutricio, 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 alteracit del TAP i/o de TABCDE.

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

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

5. ACTIVACIO DEL CODITOX- P_I| 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'intervencio
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 I'activa, d'acord
amb la Central de Coordinacié Sanitaria (CECOS), ja sigui per estabilitat del pacient,
isbcrona 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.
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Taula 5. Transmissié d’informacié SEM — SUP: Dades necessaries.

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

Pes aproximat (Kg)

Toxic implicat i dosi

Via d’intoxicacio (oral, parenteral, respiratoria, topica)
Temps des de I'exposicio

Temps aproximat d’arribada

6. CRITERIS DE TRASLLAT A UN CENTRE ESPECIFIC:

L'eleccid 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 |d'Hebron)
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 'hospital receptor sén:

- Els pacients pediatrics amb sospita d'intoxicacid per monodxid 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 mdltiples, cal tenir present la necessitat de
repartir els pacients en funcio 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.
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Taula 7. Hospitals de la xarxa hot italaria pediatrica a Cataluny
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 XXIII 22. H. St Jaume Calella 37. Clinica del Vallés
8. H. St Pau i Sta Tecla 23. H. St Berbabe 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’'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 Palamés 30. H. St Camil
A Hospitals amb Servei d'Urgéncies \
N

Pediatriques (SUP) i UCI

Figura 1. Hospitals catalans amb SUP i UCI-P (Totes les UCI disposen d’'Hemaodialisi)
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Figura 2. Hospitals catalans amb disponibilitat d’endoscopia digestiva pediatrica
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ALGORITMES D’ACTUACIO URGENT EXTRAHOSPITALARIA DAVANT
D’UN PACIENT PEDIATRIC INTOXICAT

1 ACTL!ACI(') URGENT EXTRAHOSPITALARIA DAVANT D'UN PACIENT
PEDIATRIC INTOXICAT

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

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

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

P W N

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

* Canalitzar via

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

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

= Monitoritzacid de constants (temperatura, FC, FR, TA, Saturacio Hb,
glucémia)

= Aplicacio de mesures de descontaminacid si estan indicades (un cop
estabilitzat al pacient)

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

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

* Informar a la familia. Demanar que aportin el toxic implicat.
* Valorar I'aplicacié de mesures de descontaminacio6 (veure punt 1.1)

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

Indicacions:

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

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

Taula 8. Contraindicacions de I'administracié6 de carb6 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 obstruccid 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 -Presentacié liquida (no cal preparacio)

-Suspensio oral:

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

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

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

Temps d’administraci6 | Més efectiu en les primeres 1-2 hores pero pot
administrar-se fins a 6 hores després de la ingesta de
toxics que alenteixen el ritme intestinal (anticolineérgics,
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: Abrasio 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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Taula 11. Antidots d’us extrahospitalari

Coditox 2019

ANTIDOTS D'US EXTRAHOSPITALARI (taula 11)

' Antidot

Atropina
Ampolles 1Tmg/1ml

Biperide
Akineton® ampolla
5mg/1ml

Flumazenil
Ampolles 5 i 10ml
(0,1mg/ml)

Simptomes

Intoxicacid

Indicacid

Intoxicacié simptomatica per

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

extrapiramidals
aguts per neuroléptics,
metoclopramida, etc.

pura per
benzodiazepines amb
depressio  respiratoria /o

hemodinamica que no respon
a les mesures basiques de
suport.

‘Dosi: 0,01mg/kg

Pauta d’administracio

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'atropinitzacio (fins
resolucio de la broncorrea).
Abans de la seva
administracié cal resoldre la
hipoxia.

Dosi: 0,04-0,1 mg/kg IV en 15

minuts o IM. Maxim 2,5mg. Es
pot repetir la dosi al cap de 30
minuts.

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

Hidroxicobalamina
(Cyanokit® 5g vial)

Naloxona
ampolla 0,4mg/ml

Oxigen 100%

ReMUE.c@t 2019;6(2):58-93

Pacients amb inhalacid de
fum i sospita d'intoxicacio per
cianur:

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

taquipnea moderada a greu,
hipotensié arterial, aritmies
- ifo lactat 28mmol/l

Intoxicacid6 per opiacis amb

depressio respiratoria, coma o

hipotensia.
Alteracié  del nivell de
consciencia d'etiologia
desconeguda si es sospita
opiacis.
Sospita  d'intoxicacié  per

monoxid de carboni o cianur

www.remue.cat

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

0,1 mg/kg (maxim 2 mg) que
es pot repetir cada 2-3 minuts
fins a un maxim de 10mg. Si
hi ha sospita de consum
cronic: 0,4mg IV que es pot
repetir.

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

Mascareta amb reservori amb
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

.

1- Valoraci6 inicial:
- TAP

- ABCDE

2- Estabilitzacio

3- Monitoritzacid

i

Valoracio 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
| ingesta, abséncia de
clinica neurologica i

Normes d’observacio via aéria estable

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

Tractament de suport i trasllat

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

Figura 3. Algoritme d’actuacio 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)

Antagonistes del canal Isradipi > 0’1mg/kg (adolescent >20mg)
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
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 supraterapéutica (>0,005 mg/kg). Adolescent >2,5mg/kg.
Cloroquina i Hidroxicloroquina > 20 mg/kg
Adolescent: >2g cloroquina; >8g hidroxicloroguina
| 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> 7mg/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 2 10 g
Nens amb factors de risc* = 75 mg/kg

Antihistaminics

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

Trimipramina > 2'5mg/kg (adolescent >1g)

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

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

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

Bupropion >10mg/kg

Doxepina Qualsevol dosi supraterapéutica (adolescent >5mg/kg)
Antidepressius IMAQO En nens considerar toxica qualsevol ingesta

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

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

Antipsicotics clasics Haloperidol = 0’1 mg/kg (adolescent >300mg)
Clorpromazina = 15 mg/kg (adolescent > terapéutica)
Tioridazina = 100mg (adolescent >2g)

Antipsicodtics atipics Clozapina = 2'5mg/kg (adolescent >100mg)

Olanzapina =z 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: Alliberacio¢ retardada.
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3. INTOXICACIO PER CAUSTICS

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

« Alcalis caustics si pH>12. Més afectaci6 esofagica i més risc de perforacio.

» Acids caustics si pH<3. Més afectaci6 de l'estémac i menys risc de perforacié.

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 lesio greu | Hematémesis i dificultat respiratoria

Segons localitzacié de la lesié « Laringe, epiglotis, hipofaringe: disfonia
iflo estridor.

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

« Estomac: Epigastralgia, nausees,
hematemesi. Si es perfora: irritacié
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 estébmac.

» Contacte ocular: querato-conjuntivitis

» Inhalaci6 de vapors: llagrimeig, tos per
irritacié, broncospasme, risc de edema
pulmonar.

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

Taula 14. Maneig extrahospitalari del pacient pediatric amb contacte
cutani/mucés o inhalacié de caustic
Contacte cutani/mucoés Inhalacié de vapors caustics
+ P.A.S (guants, ulleres) * P.A.S (guants, ulleres, mascareta)
* Treure tota la roba « Sidificultat respiratoéria:
* Rentat de la pell amb aigua (minim Manteniment via area
30 minuts si ocular) Valorar intubacio precog
* Analgésia Oxigenoterapia
*  Sihi ha cremades cutanies per Canalitzar via
caustic trasllat a hospital, idealment Corticoterapia IV .
amb Unitat de Cremats Salbutamol nebulitzat si
broncoespasme
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- Ingesta de caustic .
Identificar el producte NO induir vomit
Components NO rentat gastric
Concentracid NO carbd actiu
pH (si es disposa de tira NO donar res per boca
reactiva) Agafar el producte
Quantitat ingerida
Hora de la ingesta

Pacient estable Pacient no estable
TAP alterat

A 4

PR—— : — Manteniment via area
simptomatic Simptomatic Valorar intubacié precog
pH>3 o 512 (si Lesions orals Oxigen
es coneix) pH de risc <3 0 >12 (si es Canalitzar via
coneix) Dieta absoluta
v Iniciar perfusio liquids IV

Iniciar analgésia IV
Iniciar protecci6 gastrica IV
Iniciar antiemétic IV

Dieta absoluta.

Iniciar perfusio liquids 1V
Iniciar analgesia IV

Iniciar proteccio gastrica IV

Iniciar antiemétic IV l
A

Trasllat al SUP Trasllat al SUP més proper,

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

Protecci6 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 decoloracid d’olives
Netejadors de forns

Hidroxid potassic Productes de neteja domestica

Carbonat sodic i calcic Fabricaci6 de sabons
Productes per assecar fruites
Cremes depilatories
Netejadors de protesis dentals
Productes per a polir metalls

Sals sodiques Detergents industrials
(borats i fosfats)* Productes per a rentavaixelles

Productes per a disminuir la duresa de l'aigua
Hipoclorit sédic** Productes per a la desinfeccio 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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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 sulftric 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, lagues
gravar Reactius per a
Aigua forta analisis
(nitrictsulfuric) Pesticides
Aigua regia
(nitric+clorhidric)

Acid fosforic Netejadors WC Acid carbolic Antiséptics
Poliment de metalls Conservants
Productes per a
desembussar

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
hipocalcemia, hipomagnessemia, hiperpotassemia i aritmies.
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4. INTOXICACIO PER ETANOL | DROGUES D’ABUS
INTOXICACIO PER ETANOL

L'etanol esta present en molts productes farmacéutics, cosmetics, 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 intoxicaci6 etilica

Consum (< 1 mg/l aire expirat o | Dosis baixes (afectacio capacitat d’atencid,

0,5 mg/l aire expirat en concentracio, coordinacio motora i temps de

abstemis) reaccio):

- Eufdria: desinhibicio, disminucio reflexes,
atencio i control

- Sociabilitat i loquacitat

- Disminuci¢ loguacitat

- Parla embarbussant-se

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

- Trastorns de la conducta

- Confusié: alteracié percepcio i parla,
vertigen, estat emocional exagerat

- Ataxia
- Irritabilitat
Intoxicacié aguda (> 1 mg/l aire | Dosis altes (disminucio global nivell de
expirat o 0,5 mg/l aire expirat consciencia 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 alteracio del nivell de consciéncia:
e Constants, glucémia capil-lar, exploracié neuroldgica basica
e Sies decideix el trasllat, monitoritzacio, controlant la permeabilitat de la via
aeria i el nivell de consciencia

2. Casos greus amb alteracié del nivell de consciéncia:

e Valoracio inicial: TAP i ABCDE

e Monitoritzacid, control de la via aéria i hemodinamica, examen fisic detallat

e Posicio lateral de seguretat si no hi ha possibilitat de traumatisme
cranioencefalic associat

e Perfusio IV de sérum fisiologic al 0,9%

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

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

En els adolescents, la intoxicacié aguda pot ser consegiiéncia 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
Toxic Cardio-respiratori Sistema Nerviés Central  |Altres
Alcohol Hipotensio Euforia, verborrea i Miosi/midriasi
Bradipnea desinhibicio Hipotermia
Greu: estupor, letargia i Hipoglucemia
coma
Cannabis i HTA/ hipotensio Tremolor, irritabilitat, Hiperémia conjuntival
cannabinoides [Taquicardia/bradicardia euforia, exaltacié de I'anim,[Nausees, vomits
sintétics Broncodilatacio 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
Amfetamines i [HTA Alteracio de I'humor, Midriasi
derivats Taquicardia/aritmies sensacié d'augment Hipertérmia
amfetaminics d'energia i estat d’alerta, [Vomits
(speed) insomni, irritabilitat Sudoracid
Greu: convulsio, episodis [Envermelliment/pal-lidesa
psicotics, catatonia, Sequedat de boca
hemorragia cerebral
NPS o noves [Taquicardia Confusid Midriasi
substancies \Vasoconstriccié Ansietat Trisme/bruxisme
psicoactives o |Greu: aritmies, hipotensié |Agitacié ™ Secrecions (sudoracié,
sintetics de Greu: convulsions, crisis dediarrees, nausees i vomits)
nova generacio: panic i paranoia T Ta (termodinamics)
psicodelics i/o (experiencia psicodelica), [Sindrome serotoninérgica
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
Hipoglucemia
Al-lucinogens |HTA Agitacio, desorientacio, Sindrome anticolinérgica
(LSD o acid Taquicardia al-lucinacions, deliris (midriasi, vomits, diarrea,
lisérgic,fongs i [Taquipnea Greu: convulsions, ataxia i |sudoracio, salivacio,
plantes Broncoespasme psicosi piloereccio, llagrimeig)
al-lucinogenes:
psilocibes i
datures, etc.)
GHB (extasi Bradicardia Cefalea Midriasi
liquid) HTA Greu: convulsions, ataxia, [Nausees, vomits
confusio, agitacio, deliri, Tremolor
al-lucinacions, coma Hipotermia
profund de curta duracio
(1,5-3,5 h)
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Ketamina Taquicardia Ansietat Midriasi
Aritmies Excitacid Nistagme
HTA Agressivitat Bradipnea
Dolor toracic Greu: convulsions, efectes [Rabdomidlisi
psicodélics, 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: perdua de
Greu: insuficiéncia consciéncia, convulsions
respiratoria
Oxid nitrés Irritacio de la via aéria Euforia \Vomits
Hipdxia Al*lucinacions
Greu: depressid Greu: perdua de
respiratoria (sobretot amb |consciéncia
alcahol)
Begudes Taquicardia Intranquil-litat Tremolor
energitzants  |Greu: aritmies, hipotensié Distonies agudes Anoréxia
(taurina, Greu: psicosi aguda, Nausees, vomits
inositol, agitacié psicomotriu
cafeina,
\guarana)
4.4, Maneig extrahospitalari de la intoxicacié per drogues d'abus

1. Valoraci¢ inicial: TAP i ABCDE
2. Tractament general:
e Suport vital, monitoritzacié i tractament simptomatic
o Control de TA, glicémia, temperatura

3. Mesures especifiques:
¢ Neutralitzacio: valorar administracio de CA (1 g/Kg, VO o SNG, maxim 25 g) si
ingestié recent i abséncia de clinica neurologica.
¢ 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.

o Benzodiazepines (si intoxicacio pura per benzodiazepines amb
depressio respiratoria i/o hemodinamica que no respon a les mesures
basiques de suport): flumazenil: 0,01mg/Kg en 30 segons (maxim
0,2mg). Es pot repetir cada minut fins a 1-2mg.
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5. INTOXICACIO PER MONOXID DE CARBONI | SINDROME PER INHALACIO
DE FUM D’INCENDI

INTOXICACIO PER MONOXID DE CARBONI
El monoxid de carboni (CO) es forma en la combustid incomplerta de qualsevol
compost organic que contingui carboni (carbd, fusta, paper, llana, coto, oli, gasos
domestics, benzina i altres hidrocarburs, etc).

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

Taula 20. Clinica de la intoxicacio per CO

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

Intoxicacio greu Pot aparéixer sincope, alteracio del nivell de consciéncia,
ataxia, al-lucinacions, convulsions, taquipnea, dolor toracic,
aritmies i/o hipotensié 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)
Valoracio inicial: TAP i ABCDE

Pacient Inestable Pacient Estable
v v

- Assegurar via aéria - Oxigen 100%*
- Oxigen 100%* - Mantenir en repos
- Intubacid i ventilacio assistida - Monitoritzacié de

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

ek

- Monitoritzacid de constants™ i cardiaca
- Siinhalacio 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

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

***\figilar aparicio de trastorns de conduccio i repolaritzacio

Figura 5. Maneig extrahospitalari del pacient amb intoxicaci¢ 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.

ReMUE.c@t 2019;6(2):58-93 www.remue.cat



Coditox 2019

SINDROME PER INHALACIO DE FUM D’INCENDI

Es una sindrome complexa en la que intervenen diversos factors:

- Hipoxia tissular deguda a la disminucioé de la fracci6 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 combusti6, 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 intoxicacio per cianur (taula 21)

Taula 21. Clinica d’intoxicacié per cianur

Simptomes inicials Debilitat, confusio, cefalea, taquipnea, nausees i
vomits, vertigen, palpitacions.
Intoxicaci6 greu Clinica de depressio neuroldgica, respiratoria i

circulatoria: hipotensid, 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 neurologica, respiratoria o cardiovascular (sobretot disminuci6 del
nivell de consciencia, hipotensio i bradicardia) i/o presenten marcada acidosi
metaboblica amb lactat séric 28mmol/l.

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

Es seguira el protocaol conjunt d’actuacio: “Actuacio 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 CARBONI (CO) |

CIANHIDRIC (CNH)
ARRIBADA EQUIP AL LLOC DEL
SINISTRE
/_1. PROTEGIR. Valoracié del risc del lloc del sinistre \ Registre al Full Assistencial:
2. ALERTAR els recursos necessaris (Policia/Bombers/SEM) *Hora “0" (hora d'inici de l'incident)
3. SOCORRER. Rescat de les victimes (Bombers) ‘Mecanlsme de produccio
4. Valoracio Primaria (ABCDE) *Dades de'\-rlcttmes
5. Determinar Glasgow, TA, FC, FR, SatO,, SpCO, SpMet, T, Al
Glucémia i si técni t & ibl litzar HbCO *Exploracio fisica
ucemla i si tecnicament és possible realitzar 4 “Sospita dingnéstica
\_ lactati ECG j Tractament
SOSPITA CLINICA D'INTOXICACIO/INHALACIO DE
FUMS/GASOS
.
Possible exposicié ALTA SOSPITA INTOXICACIO
NO Intoxicacio Recomanable extraccio sang venosa
(per HbCO ilactat) i via iv.
|
Asimptomatic + SpCO: < 5% \/
. * Clinica greuifo
+ Clinica Il.eul?'noderada + SpCO>20%
* Sense criteris de gravetat
Reavaluar: *  5pC0; 5-20 %
*Alta medica o
*Trasllat SUP g . 3
Oxigen amb mascareta reservori
) _ d'alta concentracid (151/min)
OX"EEER- amb mascareta reservori =
d’alta concentracié (151/min) - Actuacid segons ABCDE™
- Criteris IOT: GCS<9, malalt critic.
- Tractament especific segons Valorar si estridor, cremades via
simptomatologia** aéria/boca
- Meonitoratge - Tractament especific segons
\l/ simptomatologia**
- Si pacient greu i sospita de
i isi :
cumuﬁfumm:;;; s mmum“.—,:‘;_.m e preh TRASLLAT: presencia de CNH a I'ambient
«Cefalea, vertigen, mareig +Via a&ria no permeable, estridor SUP (USVB) (criteris de BAUD):
=Nausees, vomits, diamress *Dificultat respiratéria H.d | N
sirritacid mucoses (ocular, via agria) +Inestabilitat hemeodinamica idroxicobalamina
*Tos, esput carbonac] *5CA, Arftmies ventriculars, ACR - Monitoratge
sCremades a vibrisses nassals | surge *Focalitat neurslogica, disminucic del nivell \. : )
*Coloracio rosenca-sirera de la pell de consciénciz, convulsions... Indds si ha
sLactants: irritabilitat, rebuig de la ingesta estat breu | transitoria \L
\/o diarrea '
Criterls de BAUD (dades entorn) Criteris de BAUD (clinics): TRASLLAT: SUP {USVA)
Sindrome d'inhalacic de fum *Malalt greu (TRASLLAT USVB: si pacient
=Espai tancat sHipotensid sistblica : :
*Temperaturs moit levada +Acidosl metabdlica o Lactat z8mmol /| as-mptornétlc amb SpcO = 20%}
*Combustio de substancies sintétiques *Sutge perinassal/peribucal
nirrog_lnld'u

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

| ***antidot: Hidroxicobalamina 70 mg/kg.

ACR: Aturada Cardio-Respiratoria, CECOS: Centre de Coordinacid Sanitaria, CNH: Cianhidric, C0O: Monéxid de carboni, ECG: Electrocardiograma, FC: Freqiiencia cardiaca, FR: Freglencia respiratoria, GCS: Escala
de Coma de Glasgow, HbCO: Carboxihemoglobina, 10T: Intubacic OroTraqueal, Sat0,: Saturacic d Oxigen, SCA: Sindrome Coronaria aguda, SpC0: Pulsicooximetria, SpMet: Metahemoglobinemia ne invasiva,,
SUP: Servel d'Urgéncies Pediatriques, T%: Temperatura, TA: Tensic arterial, UMH: Unitat de Medicina Hiperbarica, USVA: Unitat de Suport Vital Avangat, USVB: Unitat de Suport Vital Basic

ALY
_m -':é i -~ ‘ o i i [
[ 'Lial!!--"@!fl' S i %no.ma — 5°||=! MUE OX emergéncies médiques Eﬂm.hcmwﬁ dms C.art'alllrr:ya
ot 3 St 3 s g al N
%M;J" Servers de Salut Iar-leg‘ra‘.: e — EEEn "ens
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6. MOSSEGADA DE SERP VERINOSA

Les serps verinoses que trobem a la peninsula ibérica sén escurcons o colobres
Davant de la mossegada d'una serp no identificada cal considerar que es tracta d'una
serp verinosa i actuar en funcio 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 Margues de mossegada
No enverinament Dolor absent o lleu

Sense simptomes locals ni sistémics
Grau 1 Dolor moderat / intens
Enverinament lleu Edema inflamatori local

Abseéncia de simptomes sistémics

Grau 2 Edema inflamatori ampli o rapidament progressiu (que no
Enverinament moderat | passa dels limits de I'extremitat)

Equimosi, adenopaties locals doloroses, linfangitis,
flictenes, necrosi

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

Grau 3 Reaccio local intensa mes enlla dels limits de I'extremitat
Enverinament greu Simptomes sistémics greus: oliguria/anuria, hipoxia,
dificultat respiratoria, hemorragies, trastorn electrolitic greu.

6.2. Maneig extrahospitalari del pacient amb mossegada de serp

* P.A.S (evitar noves mossegades)
* Valoracid inicial: TAP i ABCDE
+ Tranquil-litzar al pacient, mantenir-lo en repos 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 sabd i després amb antiseptic transparent
* Fred local moderat, no directe
* Analgesia adequada
* Monitoritzacio de constants
* Trasllat al SUP meés 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 i INTOXICACIO PER BOLETS

A Catalunya existeixen unes 1500 espécies de bolets i aproximadament 100 soén
toxics. La intoxicacié per bolets &s una urgéncia doncs algunes espeécies poden donar
lloc a complicacions greus.

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

‘Taula 24. Clinica de la intoxicacioé per bolets
Principals sindromes d’incubacié curta (<6 hores)

Gastrointestinal Nausees, vomits, dolor abdominal, diarrea

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

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

Colinérgica Hipersecrecio, bradicardia, miosi i resta de clinica colinérgica

Principals sindromes d’incubacié llarga (> 6h)

Hepatotdxica 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
insuficiencia renal pre-renal.

Sindrome mixta: Ocasionada per la ingesta de diferents tipus de bolets: clinica
precoc 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

¢ Valoracio inicial: TAP i ABCDE
* Monitoritzacié de constants
¢ Tractament de suport:
o Vomits/diarrea; suport hidroelectrolitic
o Agitacio, al-lucinacions o convulsions: benzodiazepines
o Clinica colinérgica intensa: atropina
¢ Siinterval des de la ingesta < 2 hores i pacient estable: CA
e Trasllat al SUP més proper
» Si clinica digestiva intensa desprées d’'un periode de laténcia superior a 6 hores:
o Oxigen si alteracio 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 intoxicacio per

bolets.
‘Taula 25. Medicacié util al pacient amb intoxicacié per bolets
Sedants / anticonvulsivants Midazolam 0,2-0,5 mg/Kg via bucal/nasal
(maxim 10mg) o 0,1-0,2 mg/Kg IV (maxim 5mg)
Anticolinergic (si simptomes Atropina IV 0,02-0,05 mg/Kg, minim 0,1mg i
colinérgics) 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) - Antiflatulents

- Aliments per animals - Aquarel-les

- Algues de mar - Argila

- Ambientadors (esprai i refrigeradors)

B

- Betum de calgat (si no conté anilina)

- Bossetes per a aromatitzar la roba

- Brillantina

Cc

- Carbo vegetal - Cola blanca

- Carboximetil-cel.lulosa

- Caoli

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

- Clorofil.la

- Colonia (sense alcohol)

- Corticosteroides

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

D

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

- Desodorants sense alcohol
- Detergents (no idnics i anidnics, 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)
- Filtre de cigarret (diferent de la burilla, que si pot ser toxica per la preséncia de nicotina)
G
- Glicerol - Greixos, seu (lubricant)
- Goma d’ esborrar - Guix
L
- Lanolina - Lubricants (inclosa la vaselina)

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

- Llapis
- Llumins
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- Oxid de zinc - Oli mineral (excepte aspiracid)
- Oli d'ametlles - Oli de motor

- Oli de bany - Oli de sesam

- Oli de llinassa

P

- Paper d’ alumini o de diari - Pintura (interior o latex)

- Perfums (sense alcohol) - Plastilina

R

- Retoladors

S

- Sabons i xampus

- Suavitzants de roba no concentrats (sense tensioactius cationics)

T

- Talc (excepte inhalat) - Tonics capil-lars sense alcohol
-Termometre de vidre (Galinstan: aliatge de

gal*li, indi i estany)
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