ATENCION DEL INTOXICADO EN AMBIENTE PREHOSPITALARIO
FERMINA BERAMENDI y MIGUEL ANGEL PINILLOS

INTRODUCCION?

Ante cualquier intervenciéon en el ambiente extrahospitalario, se deben tener en
cuenta varias premisas, como, por ejemplo, no entrar en una zona con posible
contaminacién ambiental para la atencién de un intoxicado.

La seguridad del personal sanitario ante una intervencion fuera del hospital debe ser el
punto de partida de la atencion, mas si cabe, si se trata de una intoxicacion.

Previa a la aproximacion al paciente hay que cerciorarse de que no hay peligro para el
equipo de emergencias y que el lugar de primera atencidn es seguro. En este sentido y
destinado a evitar nuevas victimas, se debe esperar a la valoracién, por parte del
personal de bomberos, de gases en el aire / vertidos inflamables-corrosivos u otras
circunstancias potencialmente peligrosas.

En caso de que el ambiente esté contaminado (zona de rescate- zona caliente), los
sanitarios esperaran a que los saquen a un lugar seguro (zona de socorro) para poder
proceder a la descontaminacion y primera atencion con el apropiado equipamiento de
auto proteccion personal. Es preciso tener presente que en presencia de un tdxico en
el ambiente, pueden existir varias victimas implicadas y se debera realizar in situ un
triaje basico (SHORT, START) y un triaje avanzado (META) de cara a una ordenada
atencidn y derivacién hospitalaria segun gravedad (ejemplo cldsico, inhalacion de
humos de incendios).
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En las atenciones domiciliarias, aunque sea sin sospecha de tdxicos ambientales, se
recomienda utilizar medidores de exposicién a CO de manera rutinaria (ya que es un
gas que no lo podemos detectar por olfato y estd asociado a frecuentes intoxicaciones
con multiples victimas asociado a mala combustién de calderas en época invernal) y
ante cualquier sospecha de gases en un domicilio, se recomienda abrir ventanas,
abandonar la estancia y notificar al centro coordinador de emergencias.
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Explosimetro para deteccion de 4-5 gases
marca Drager

Explosimétro individual deteccién de CO
marca Drager



En otras ocasiones el personal que acude a asistir a una persona afectada o
supuestamente intoxicada, se puede encontrar en una situacion hostil (por la
agresividad, agitacién del afectado o por un entorno complicado de personas o
situaciones criticas), por lo que se solicitard intervencién de algun cuerpo policial y
acompafnamiento policial durante la atencidn vy, si fuera necesario, posterior traslado
hospitalario.

Las victimas de sumisién quimica suelen acudir primero a la policia y posteriormente
se solicita valoracion médica en caso de intoxicacidn. Es importante recordar la
indicacion de una pronta derivacién a un centro hospitalario para una répida
determinacidn de sustancias implicadas en este tipo de delitos (escopolamina, BZD,
alcohol...).

En la intoxicacion con intencionalidad suicida o aquellas muertes con sospecha de
implicaciéon de téxicos, es importante recordar que es necesario una actuacién
conjunta con policia o con cuerpos de policia judicial ya que son hechos susceptibles
de una investigacion policial posterior (mas alla de la propia actuacién médica).

La coexistencia de una intoxicacién aguda de cualquier indole (incluida la intoxicacién
alcohdlica) que suponga una limitacién para la capacidad mental y de juicio de los
pacientes, podria suponer una situacidon condicionante en el contexto de la atencién
extrahospitalaria de cualquier patologia, para realizar un traslado no-voluntario a un
centro hospitalario (a criterio facultativo) si hubiere negativa por parte del paciente.

Una vez controladas todas estas situaciones, se procedera a la atencién de la persona
o personas, con el fin de no afiadir mas intoxicados.

También en el Hospital si la situacion de una persona agitada por intoxicacion o por
psicosis, que precisa sujecion mecanica, ademads, de quimica se avisa a la Policia, para
que acuda a ayudar en dicha situacién.

En el teléfono 112 se recibe una llamada de auxilio, se da la alerta y se envia el
personal y ambulancia (bdsica o con soporte vital avanzado) adecuado al tipo de
emergencia, segun la prioridad (Coditox).

VALORACION INICIAL/ESTABILIZACION

Se hard en una zona segura para el personal y no tendremos grandes herramientas
para llegar al diagnéstico.

Una correcta anamnesis a la persona o a su entorno, con una exploracion clinica muy
somera con determinacion de constantes vitales (TA, FC, FR, T2, saturacion de O3,
glucemia capilar, un ECG y una pulxioximetria con medicién de carboxihemoglobina y
metahemoglobina).



La anamnesis suele ser dificultosa por la poca colaboracion del paciente intoxicado.
Generalmente, se obtiene de manera indirecta por el entorno (presencia de blisters
vacios y contaje de comprimidos, por ejemplo), familiares o testigos (existencia de
antecedentes de consumo de téxicos por ejemplo o si es en un entorno laboral,
busqueda de testigos que nos ayuden a determinar hora de la exposicién y toxico) o
incluso de los cuerpos policiales o centro coordinador (hora de la alerta,
condicionantes iniciales, motivo inicial). Es importante recabar la maxima informacidn
gue podamos conseguir de cara a vigilancia y tratamiento posterior de paciente
intoxicado.

A modo orientativo, deberiamos conocer:
0 HORA de laingesta del téxico o exposicion
1 TOXICO o téxicos probablemente implicados y DOSIS

[0 HORA de aparicion de los sintomas y CARACTERISTICAS de los mismos (por
ejemplo, presentacién como sincope que ya son valorados tras recuperacién
espontanea y que nos hace infravalorar la gravedad de una exposicion)

[0 ANTECEDENTES PERSONALES del paciente intoxicado (cardiopatia isquémica,
EPOC...)

"1 VOLUNTARIEDAD/ ACCIDENTALIDAD

(] La existencia de mas VICTIMAS (y gravedad de las mismas)

Se realizara una aproximacion inicial similar a la de cualquier paciente, iniciando el
ABCDE, de cara a valorar la gravedad y estabilizacién, aunque deberemos tener
presente la valoracién de los toxindromes de cara a las posibles medidas de
resucitacioén:

- A.- via aérea permeable con ventilacién dptima y administra oxigeno si precia. No se
debe dar en caso de intoxicacion por Paraquat (actualmente prohibido) por alto riesgo
de exposicion del personal sanitario desprotegido.

- B.- respiracién, mediante la exploracion toracica y pulsioximetria, FR, asegurando una
correcta ventilacidén y oxigenacién. La presencia de vémito y bajo nivel de consciencia
nos debe hacer sospechar de una probable broncoaspiracion, que es una complicacién
muy frecuente en el paciente intoxicado.

- C.- circulacion, con exploracién general, auscultacién, TA, FC. ECG de 12 derivaciones
y monitorizacién en intoxicaciones graves. Canalizar una via venosa periférica si fuera
posible para la administracion de farmacos y sueroterapia. Si el paciente estd inestable
se canalizard una 22 via periférica y se considerara una via intradsea si no fuera posible
un acceso de vena periférica (por ejemplo, antecedente de venopunciones).



- D.- estado neurolégico, mediante la exploracion pupilar, grado del coma y glucemia
capilar.

- E.- exploracidn total, determinacidn de la temperatura corporal y la obtencion de los
datos sobre la supuesta intoxicacion.

Posteriormente procederiamos a una pormenorizada valoracidn secundaria para
valorar otras posibles lesiones asociadas (traumatismo craneoencefalico asociado a
una intoxicacion etilica por ejemplo).

Se procederd a IOT y aislamiento de via aérea en pacientes con bajo nivel de
consciencia (Glasgow < 8 puntos) excepto si existiera algun antidoto eficaz para
revertir esa situacion (bajo nivel de consciencia por benzodiacepinas en ausencia de
contraindicacidn para la administracion de flumazenilo; intoxicacién por opioides-
naloxona; hipoglucemia —Glucosa 50%; o no fuera necesario en caso de intoxicacion
por GHB con constantes vitales mantenidas y sat. 0, normalizada con la administracion
de oxigeno); shock o inestabilidad hemodinamica; sospecha de lesién térmica asociada
a la intoxicacion (estridor, quemadura facial, edema cavidad oral...); necesidad de
descontaminacion digestiva y bajo nivel de consciencia (Glasgow < 13 puntos); PCR ...

En la monitorizacidn de la ventilacién en paciente intubado o con bajo nivel de
consciencia puede ser necesario el uso de la capnografia mediante un adaptador a
tubo o detector nasal. En la monitorizacion de O2 hay que tener en cuenta la medicién
de carboxihemoglobina (intoxicacién por CO, inhalacién de humos) y de
metahemoglobina (metahemoglobinemia asociada a uso de poppers por ejemplo).

En caso de hipotensién o signos de inestabilidad valoraremos la administracion de
sueroterapia y antidotos.

De una manera esquemadtica nos podemos encontrar diferentes cuadros clinicos*:

1. Paciente intoxicado con disminucion del nivel de conciencia. Puede cursar desde
un estado de somnolencia a una obnubilacién o coma: ésin focalidad =
metabdlico?

2. Intoxicado con alteraciones de la conducta. Agitacion, delirio, ansiedad,
alucinaciones: simpaticomiméticos, anticolinérgicos, etanol y disolventes.

3. Intoxicado que presenta convulsiones generalizadas: hipoglucemia, medicacion
o téxicos epileptogenos.

4. Intoxicado consciente con clinica: neuroldgica (conciencia normal),
cardiovascular (Alt. TA, FC, ECG), respiratoria (hipoxia, hipo-hiperventilacion),
digestiva (nauseas y vémitos), cutaneo-muscular, uro-nefrolégica.



Durante la exploracidn debemos considerar la presencia de sintomatologia propia de
alguno de los toxindromes clasicos (anticolinérgico, colinérgico, simpaticomimético,
opioide, hipndtico, sedante, serotoninérgico, alucinégeno...) o en casos de
poliintoxicacidn, la sintomatologia predominante (ver tema aproximacion a paciente
intoxicado).

DESCONTAMINACION:

Unos de los pilares del tratamiento del paciente intoxicado que condiciona la
evolucién, aparicidon de complicaciones y prondstico.

Si fuera posible, deberia iniciarse siempre en el medio extrahospitalario. A menor
exposicion, menor dafo.

La descontaminacion depende da la via de exposicion asi distinguimos 3 tipos de
descontaminacion: digestiva, ocular, cutanea.

- Medidas de descontaminacion digestiva:
Estd indicada la toma de Carbdn Activado (CA) en atencidn prehospitalaria, si, la

ingesta del téxico es inferior a 2 horas, siempre que esté consciente, colaborador y
esté indicado.

¢ Esta indicada la administracién de
carbdn activado?
CONSCIENTE, COLABORADOR e

- Determinar hora de ingesta y dosis
ingerida [1]
- Valorar severidad de la ingesta [2]
valorar contraindicaciones.

N

-Ingesta<2 hy DOSIS TOXICA -Ingesta de una dosis menor y
-ingesta <6h Y DOSIS TOXICA [2] potencialmente leve.®
-Ingesta alta toxicidad ; téxico con -Absorcion ya completada (>2h
alta peligresidad y/o dosis o >6 h para formulaciones
potencialmente muy tdxica [2] retard)
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i Existen contraindicaciones para
administrar CA 78

-Ingesta de causticos o
hidrocarburos

-Riesgo de broncoaspiracion [3] L
-Tdxico no absorbible por CA [4].

No administrar carbon
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'

&Toma voluntaria de NC-
carbon activado?
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- Via oral

- Dosis adultos 25-50 gramos

- Dosis pediatria 0.5-1 grikg

- Administrar antiemético si vomita el
carbdn y repetirla misma dosis a los 30
min ( en caso de paciente pedidtrico,repetir
una segunda dosis de Carbén a 0.5
gramosikg)

Administrar carbén activado

Protocolo descontaminacidn digestiva con carbdn activado (CA) en extrahospitalaria.
(ver tema de descontaminacion digestiva)



La presencia de vomitos contraindica la administracién de carbdn, se deberia
administrar antieméticos por via iv periférica/im. No estd indicada la induccién al
vomito en el contexto de una descontaminacion digestiva, sin embargo deberiamos
conocer si han existido vdmitos precoces o inducidos previos a vuestra atencién. No
estd indicada la neutralizacion de las sustancias.

- Medidas de descontaminacién cutdnea y ocular (Ver el tema). Retirada de toda la
ropa contaminada previo a la valoracién en la ambulancia (para evitar exposiciones del
personal), asegurar una correcta ventilacion del habitaculo (ventanilla abierta,
extraccion de aire). Utilizacion de EPIS apropiados.

ANTIDOTOS:

De estar disponibles, estan indicado su uso en el medio extrahospitalario. Se deben
administrar por via venosa periférica, im por via intranasal. El criterio para su
utilizacion ha de ser clinicio.

v' Atropina: insecticidas organofosforados y carbamatos.
1-2 mg en infusion rapida directa o diluida con 10 SSF. Si no hay efecto, doblar
cada 5-10 minutos hasta que revierta la broncorrea o broncoespasmo. Se
puede iniciar perfusidon continua a 0.02-0.05 mg/kg/h hasta la atropinizacién o
la reversion de la sintomatologia. Suspender en caso de intoxicacion atropinica
(delirio, alucinaciones, FC > 120 lpm).

v" Flumazenilo: intoxicacién por benzodizepinas (BZD).

o Criterios de uso: Coma (Glasgow < 12, AVDN), criterios de gravedad
(baja saturacién de O3, hipoTA, bradicardia) y tener garantia de no tener
coingestas convulsivantes (rigidez muscular) o epilepsia previa y tomar
BZD.

o Dosis ev: 0,1 mg o 1 ml cada minuto hasta 1 mg o 10 ml.

o Se puede continuar con una perfusién 2 mg / 500 SG 5% durante 6 horas
si reaparece la sedacion.

o Dosis intranasal

Flumazenilo IN (anexate) (dosis 40 meg/kg): presentacion 0.1mg/ml

Peso ] Microgramos ] 1¢ orificio nasal ] 2¢ orificio nasal

t t
3-5kg | 160 meg 0.8 mil 0.7 mi
6-10 kg 240 meg ‘1 2 mil 1.2ml

>10 kg Como adultos 1.2 ml en cada fosa nasal. Repetible segin efectos.
En adultos repetir dosis a los 5-10 min,

v" Glucagén: Beta bloqueantes y antagonistas del calcio.
o 5mgevenlminutoy sino hay respuesta repetir a los 5 minutos
(maximo de dosis 10 mg). Continuar con una perfusion de 75 mcg/kg/h
(maximo 5 mg/h)

v" Gluconato calcico 10 % (ampolla de 10 ml / 4.65 mEq) Antagonistas del calcio.
Picadura de viuda negra.
o 4.65 mEq ev en 10 min. Si no hay respuesta repetir cada 15 minutos



v Naloxona: intoxicacion por opidceos.

o Dosis: 1 amp. de 0,4 mg, se disuelve con 9 ml de suero fisolégico en una
jeringuilla y se va administrando de 1 a 1 ml, lentamente iv, hasta que
mejore la saturacion de oxigeno.

o En caso de consumo de opioides con semivida prolongada (metadona)
es frecuente la resedacién por ello se recomienda mantener en

perfusion 2 mg / 500 SSF a perfundir segun respuesta clinica.
o Dosis intranasal:

[ Naloxona IN (dosis 10meg/kg): presentacién 0.4me/mi |

| Peso | Microgramos | 1vorificionasal | 20 orificio nasal |

|06 mi

|11

v' Oxigeno: Mondxido de carbono y otros gases.
o Administrar a maxima FiO; con mascarilla reservorio.

v" Hidroxicobalamina: Cianuro, inhalacién de humo de incendios.
o 5gramos en 15 minutos si no hay respuesta, repetir en 1 hora

v" Emulsién lipidica intravenosa (ELI):

o intoxicaciones graves por farmacos muy liposolubles que no responde al
tratamiento convencional. Shock o arritmias malignas: 1,5 ml/kg ev en
bolus + 15 ml/kg ev en 1 hora. Si persiste la situacion, puede repetirse el
bolo y la perfusion.

En PCR refractaria bolo de 1.5 ml/kg, repetibles cada 3 minutos hasta un
maximo de 5 dosis.

SITUACIONES ESPECIALES ATENDIDAS EN AMBIENTE EXTRAHOSPITALARIO

- Incendios en lugares cerrados, nos podemos encontrar con las siguientes
intoxicaciones por: humo, cianuro y carboxihemoglobina.

e Situacidn clinica: nivel de conciencia, dificultad respiratoria, dolor toracico, etc.

e Contantes vitales: TA, FR, FC.

e Medidas diagndsticas: pulsioximetria con determinacién de saturacién de
oxigeno y niveles de carboxihemoglobina (COHb), en el lugar del incidente.

e Medidas terapéuticas: Administracidn de oxigeno a mantener la saturacion de
oxigeno en niveles adecuados y en caso de estridor intubacién endotraqueal lo
antes posible.

e Antidotos:

- Oxigeno al 100% con mascarilla con reservorio en caso de niveles elevados
de COHb.
- Pensar en intoxicacién por cianuro en caso de presencia de hollin en las
fosas nasales con alguno de los criterios clinicos:

- PCR o respiratoria o bradipnea.

- Alteraciones neuroldgicas: coma, agitacion, convulsiones.

- Inestabilidad hemodinamica: hipotension, shock, etc.



Administrar Hidroxicobalamina 5-10 g iv

INTOXICACION GRAVE: l -
k. = -
o : E. GLASGOW: s-nr::;r r.ré}mn"‘ﬁl:m NHONTGX](Z.I:.CMI;N: LEVE:
CARDIORESP. hemodinamica: . :IWGLSMEE. e * Mo alteracion neuroiogica
+ FC <40 Ipm yio yio hemodinamica
+ TAS <30 mmHg
I I I
HIDROFICOBALAMINA: HDROXCOBALAMINA: HIDROXICOBALAMINA
MONITORIZAR
10gv 5 g IV (70 mgkg) 50 IV (70 mgikg)
(se puede repetir Si inest. hemodinam.: hpleg- o it ok
a los 30 minutos) iogh

» TRASLADOAL HOSPITAL Je——————

ACTUACION A | Evatuar: Fusgo en sttio carmado, duracion da 1a axposicion, n* victimas |
|y Administrar O; a la maxima FiQ; posible ( 1009%) |
NIVEL Obitener via IV y analitica:
HOSPITALARID « LACTATO H’mactam =30 mglf:llm
x CARBOXHEMOGLOBINA (HOCO) | |coatevo go ot parclanwo.
« GASOMETRIA (arfertal y vanosa]
« HEMOGRAMA | BIOGUIMICA
« NIVELES DE CIANURO
o imprscind| e pars o 8o sguds]

- Intoxicacion por Mondxido de Carbono:

Pensar en esta intoxicacion cuando encontramos varias victimas afectadas,
generalmente en épocas de frio intenso, con cefalea y sintomas parecidos a un
sindrome gripal sin fiebre, mareo con alteracion de la marcha, hasta la pérdida de
conocimiento, debilidad o gastroenteritis, incluso hasta la muerte, en un lugar cerrado,
poco ventilado, sin olor y sin irritacidn de las vias respiratorias, donde se encuentra
una estufa, calentador de agua, motores de explosion, braseros, barbacoas, etc.

Es necesario abrir ventanas y sacar a la persona del ambiente contaminado, medir la
COHb y poner oxigeno al 100%.

Realizar una ventilaciéon inmediata y contactar con los bomberos para inspeccionar la
posible fuente de CO-Carboxihemoglobina.

Trasladar a un centro hospitalario si la clinica y/o los niveles de COHb son mayores de
15-20%.

- Ingesta caustica, establecer el diagndstico:

e |dentificar el agente involucrado. Recoger el producto en la escena y llevarla al
servicio de urgencias para la determinacién de su pH.
e Evaluar el escenario de la ingestion mediante:
a. Averiguar ingestién; producto.
b. Determinar el accidental / voluntario.
c. Detectar co-ingestidn de alcohol y / o drogas.



d. Tratar de evaluar la cantidad ingerida; en adultos, se estima que un sorbo
normal corresponde a 30-50 ml frente a los grandes, en donde podrian
corresponder a 60-90 ml.

e. Evaluar el retraso de la ingestién (t° de la ingesta).

e |dentificacién de factores de riesgo adicionales como edades extremas (nifios
pequefios, ancianos), embarazo, la enfermedad subyacente y la forma de la
agente (sdlido, liquido, gel, vapores, aspiracién concomitante).

e Eltratamiento de soporte es el pilar del tratamiento.
a. Asegurar la permeabilidad de las vias respiratorias y Estabilizacién
hemodindmica.

b. Prevenir el vomito ya que podrian empeorar la lesion esofagica:

a) Uso de Antieméticos (metoclopramida, ondasetron);

b) Posicion sentada 45 ° durante el transporte;

c) Evitar el lavado gastrico e inducir Emesis;

d) No dar Carbén Activado (ya que son sustancias no absorbibles y
dificultan la gastroscopia).

e Evite aumentar el daio por reaccién exotérmica: Intentos de neutralizacién del
pH con un dlcali o dcido estan prohibidos.

e Diluir lo antes posible con una pequeiia cantidad de agua fria de 50-100 ml. No
leche, ni claras de huevo, ni otro tipo de sustancias.

TRAMIENTO DE LA INGESTA DE
CAUSTICOS

INGESTION ACIDO FLUORHIDRICO o
O SIGNOS DE HIPOCALCEMIA SO ATDEN

NO EDEMA PERIORAL

‘ LVIA AEREA PERMEABLE? l
e

I GLUCONATO CALCICO 10%

10 mmot v = e

VALORACION
URGENTE
POR ANESTESIA

No dar nada por boca
Considerar dosis mayores de
Inhibidores de la bomba de protones v
Ar segan r

|

-

¢ Hay evidencia de perforacion
clinica o radiologica?

Observacion minimo

de 4 horas* con prueba

de tolerancia oral para
1QUIdOS y sSolidos

Valoracion urgente
por cirugia

Alta a domicilio con las
recomendaciones
necesarias

| TAC toraco-abdominal

Endoscopia dentro 12 horas
para valorar la severidad
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CODITOX (cddigos de activacion del paciente intoxicado)

Estos cédigos de activacion, son sistemas de coordinacidn de diferentes niveles
asistenciales, basados en protocolos cientificos consensuados y reconocidos, mediante



algoritmos de actuacién, con el fin de realizar una atencién rapida en la toma de
decisiones y activar la cadena asistencial.

Algunas intoxicaciones son graves, siendo tiempo-dependientes, por lo que su
atencién debe ser rdpida y eficaz, enviando lo antes posible al Hospital para poner en
marcha las medidas y tratamientos que no estan al alcance en el medio
extrahospitalario, pero ante todo intentar estabilizarlo en el lugar o sobre todo en Ia
ambulancia mientras lo trasladamos (por ser el mas adecuado o ser el de referencia).
A la vez que nos comunicamos con SOS-112 y el centro hospitalario al que nos
dirigimos, para que estén preparados a nuestra llegada, activando el cédigo de
activacion correspondiente e informando al Coordinador del centro hospitalario de:

- Dosis y téxico implicado.

- Tiempo previsto de llegada.

- La prioridad del cédigo.

- Si ha precisado o precisa RCP (resucitacidn cardio-pulmonar) y/o intubacion

endotraqueal.

- Si presenta algun otro signo de alarma o

- Si se ha administrado algun antidoto en el ambiente extrahospitalario.

Asi el centro hospitalario se prepara para recibir al intoxicado de la siguiente forma:
- Revisar informacidn toxicoldgica sobre el téxico.
- Preparar el espacio oportuno para recibirlo.
- Los recursos humanos (médico, enfermeria, auxiliares y celadores designados
para actuar sobre el paciente intoxicado.
- Recursos materiales (material de intubacidn, respirador, medicacién,
antidotos y otras medidas terapéuticas especificas, necesarias para el caso,
sueros a perfundir, etc).
- Avisar y coordinarse con otros especialistas para que estén preparados y
acudan a la llamada (intensivistas, cardidlogos, etc.) y en grandes agitados
psiquiatria y la policia.

En Pamplona y su Comarca, existen en estos momentos varios cédigos de activacion:
politraumatismo, IAM (infarto agudo de miocardio), ictus y sepsis. Actualmente no
tenemos confeccionado el Coditox.

El algoritmo del cddigo de activacion del paciente intoxicado, se basa en 2 factores o
prioridades, siempre que presente alguna de ellas se debe activar el Coditox? de la
zona de Barcelona:



Signos y sintomas de alarma
]
Fdrmaco o téadon critico por o mismo o por s dosie

Signos y sinktomas alarma Fanmiacce-thxlcos oritioos

Pricridad 1° Prioridad 2™ Pricridad 1° Prioridad 2™

= Farada cardiomrespiratona = Signas die causticackin o = Arsénica » Cuslquier substancls tedica por

= Intubackdn endotraqueal corroaitn por ciusticos de plel = Bodly stuffers (Ingesta de drogas i parenteral

= Insuficienda respiratona aguda yio mucosas por viz oral en cantidsd = Antlarritmicos (Incluides
grave (hipaventilaciin, respiraciin  « Estupor o coma superficial dlevada) digitlicos)
apdnica, danosts, necesidad de (Glasgoe: B-13) = CJaruro = Body podkers (portadores de
coigenc con FiO; = 0,40, = Focalidsd neuroldgica = Humos i gases drogas en cavidades corporales)
vertiacitn mecanica no invasva)  » Dialar abdaminal aqudo . 0 de carbano = Sptas

= Edemna agudo pulmidn = Vidmitos Incoerciles = Flaguiddas, insecticddas y = Caldcantagonistas dertvados de bz

» Shock cardiovascular » Signias die diftesls hemorragica Iclidas dihid ({rifiedipin, etc)

= Emergencls hipertensva = QRS ancha (= 0,12 89 = Clusticos

» Sindromie coronario agudo » |squemia aguda de » Cloroquina

= Amitmias cardlacas extremidades = Coichicing

= Agitacidn pscomotriz Intensa = Estada dielirants = Estrinina

= Ciom (Clasgow < B) = Usp de antidotos en &l medio = ol

= Canvulsionss focales o extrah copitalanio = Hexafluorosilcato
generallzadss = Insulina

= Hematemests o melenas = lsoniazida

= Hipotermia o hipertermia extrema o = Metanol
maligna = Paracetsmol

= Enfermi quemadio (lesiones = Teafllina

cutfineas > 9% 0 de |5 mucosas)

"Priceidad 1: stuackin dinikca emergente, que obliga 3 una achuadidn intensiva inmediaty. ~Prioddad 2: Stuackin wpents, que obliga 3 una maonfto-
rizcidn y wiglancla estricts del intoxicade.

CODITOX PEDIATRICO?

Los criterios de activacion son:
- Inestabilidad Clinica. PRIORIDAD 0, si presenta una alteracién del tridngulo de
evaluacién pedidtrica (TEP), el ABCDE y valores alterados de constantes vitales.

e Evaluacion del Tridangulo de Evaluacion Pediatrica
(primera impresidn, sin tocar al paciente, aprovechando los primeros momentos en
gue estd con los cuidadores)

Lado del Tridngulo Alteracion

Paciente con disminucion del nivel de consciencia o con
alteracion de la conducta con agitacidn, nifio hipotdnico o
hipoactivo, poco reactivo a estimulos, con mirada perdida,
etc.

Aspecto

Paciente con ruidos respiratorios anormales, presencia de
signos de dificultad respiratoria o posicién andmala para
favorecer la respiracién (tripode, balanceo de la cabeza)

Trabajo respiratorio

Circulacion de la piel ~ Paciente con piel palida, ciandtica o moteada



ASPECTO RESPIRACION
* Tono = Trabajo respiratorio
* Reactividad (retraccién o tiraje,
* Consolabilidad aleteo, taquipnea...)
* Mirada + Ruidos respiratorios
-

Llanto/Lenguaje anormales (estridor,
quejido, disfon(a,

sibilancias, ronquido...)

Valora SNC

(oxigenacién y CIRCULACION
perfusién Valora patologia
cerebral) * Color de la piel respiratoria
- Palidez
- Livideces
— Cutis marmorata
= Cianosis

Valora funcién
cardiaca y perfusién
de drganos

e Evaluacion del ABCDE

Valoracion

A: Via aérea
B: Respiracion
C: Circulacion

D: Neurolégico

E: Lesiones externas

Alteracion

Via aérea no permeable

Taquipnea, presencia de tiraje, sibilancias o estertores,
hipoventilacién, hipoxia (Saturacidn de Hb <95%)
Taquicardia, piel fria, pulso débil, tiempo de relleno capilar
alargado (>2seg), hipotension arterial

Disminucién del nivel de consciencia / agitacidn,
movimientos andmalos, alteraciones pupilares
Hipo/hipertermia, lesiones por traumatismo o quemaduras
importantes

e Constantes vitales alteradas segun su edad

Intoxicacion potencialmente grave. PRIORIDAD 1:

Dosis  altamente  toxicas de

farmacos habituales

* Aceite esencial de eucaliptus * Dextrometorfano > 7, 5mg/kg
Alcanfor (presente en linimentos, | e Difenhidramina > 7,5mg/kg

e Antihipertensivos de 3 meses o factores de riesgo”®,
* Antiarritmicos (incluidos los digitalicos) > 150mg/kg en lactantes de 3 a 6
* Antidiabéticos meses, > 200 mg/kg en nifos de > 6
e Antipaludicos (cloroquina y hidroxi- meses, > 8g en pacientes con peso
cloroquina) superior a 40 Kg)
e Benzocaina
: quytpackers © Hody shuffers *Factores de rnesgo. Hepatopatia,
gus hoos desnutnicion, farmacos que enlentecen el
e Cianuro vaciado gastrico (opiaceos,
« Etilenglicol anticolinergicos...), farmacos inductores
e Hidrocarburos de la p450 (isoniacida, carbamazepina,
e Hierro fenobarbital,  fenitoina,  rnfampicina,
o Imidazolinas (tetrahidrozolina, oxi-| efavirenz), anorexia, bulimia, fibrosis

pegamentos y balsamos)

metazolina, tramazolina, nafazolina,
xilometazolina)

Insecticidas y herbicidas

Metanol

Monéxido de carbono. Inhalacion de
humo

Mordedura de serpiente venenosa
Psicofarmacos

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

Setas toxicas

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

« Paracetamol (>75mg/kg en menores

quistica, SIDA, alcoholismo.




e

Generalidades

Transmision de informacidn a servicio de urgencias pediatricas:
Datos necesarios.

Prioridad (0 0 1)

Edad (meses o afios)

Peso aproximado (Kg)

Toéxico implicado y dosis

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

Tiempo aproximado de llegada
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