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Papulas eritematosas, Tumefaccion edematosa mal
evanescentes. delimitada. Generalmente no
Muy pruriginosas pruriginosa.

+/- sensacion de quemazon
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Papulas eritema

ccion edematosa mal

< 6 semanas=> AGUDA

evanescentes.
Muy pruriginosa

Forma y tamano variables.
Afectacion de cualquier zona
de la superficie corporal

Epidermis/Dermis superficial

> 6 semanas~> CRONICA

da. Generalmente no
osa.
+/- sensacion de quemazon

Afecta a tejido laxo y
mucosas (perioral,
periorbitaria, zonas acras)
*Riesgo afectacion tracto
respiratorio y/o
gastrointestinal

Dermis profunda /TCS
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URTICARIA. Definicion

'manas—> AGUDA
nanas~> CRONICA

+/- sensaci

Afecta a te
es.  mucosas (perioral,
Afectacion de cualquier zona periorbitaria, zonas acras)

de la supe-ficie *Riesgo afectacion tracto
respiratorio y/o
gastrointestinal

Tranquilizar a
los padres

Epidermis] - Dermis profunda /TCS
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Incidencia 10-25% poblacién general

Consulta muy frecuente en Urgencias—> poca
gravedad

H2 clinica completa + EF detallada = averiguar las
causas (infeccidn, alimentos y medicamentos)




Incidencia 10-25% poblacién general

Consulta muy frecuente en Urgencias—> poca
gravedad

H2 clinica comple*  70% no da = averiguar las
identificacion

causas (infeccidP _..nie causal . -Medicamentos)

CLINICO. iNO Pruebas
Complementarias!
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Fisiopatologia

ACTIVACION INMUNOLOGICA

I (mediada » Histamina)
TAliTmm aniltnl:::‘azlg!3
Medicamentos

Litex

Picadura de insectos

Acroalergenos

ll(acum:dndcloomplcmtn
TF' mediada por mecanismos citotdxicas)

- Productos sanguincos
Tipo I (activacidn del complemento
mediada por inmunocomplejos)
:I!E;‘?cvc:cﬁmsddcoligm
- Medicaciones (enf. del suero)

IV (he ibilidad celular
Tipo ()hwms ce

ACTIVACION NO INMUNOLOGICA

Accion directa en el mastocito
- Medios de radiocontraste

&uﬁm antibidticos polianidnicos
Accion del metabolismo del acido

araquidénico
- Aspirina y otros AINES
- y conservantes

mddmphnub(sm
compleios

-Deplecoﬁn&:lmhbcdadc(?l
csicrasa
- Productos sanguincos
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e Los antihistaminicos no sedantes de segunda generacion son
el tratamiento de primera eleccion para la urticaria.

e Medicamentos seguros.
e Se podria hasta cuadriplicar dosis si no responden
inicialmente.

Cetirizina, loratadina, desloratadina, fexofenadina,
levocertirizina, rupatadina y bilastina han sido bien
estudiados en ninos y su seguridad a largo plazo esta
bien documentada.

A

»

No se deben utilizar antihistaminicos sedantes de
primera generacion. N



Incidencia: 3.2-20/100.000
personas-ano
Infradiagnosticada
Mortalidad: 0.05-2%

Anafilaxia

Aguda

Liberacion subita
Reaccion sistemica mediadores inflamatorios
(mastocitos, basdfilos. ..)

Afecta a dos o mas Potencialmente
érganos o sistemas mortal

Parada respiratoria
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SHOCK ANAFILACTICO:
reaccion anafilactica grave
(Hipotension, cianosis,
compromiso neurolégico)

e ¥

*Alérgeno (tipo vy via)
* Huesped (enfermedades
cardio-respiratoria, nivel basal

de mastocitos.

Cofactores

Ejercicio fisico
Farmacos
Alcohol

Estrés
Periodo
menstrual.

ANAFILAXIA BIFASICA: recurrencia de los sintomas, sin exposicidn

adicional al agente causal
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FISIOPATOLOGIA

No
inmunologicos
IgE-

dependient

e Mastocitos/

Basofilos
ISE No
| dependient
e

}/ Mediadores
inflamatorios

Inmunolégicos
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ETIOLOGIA

causas Betalactamicos y los

AINES

leche, el huevo, pescado, legumbres y

B Preescolares o aE GEEES

® Alimentos ™ Hemindpteros ™ Medicamentos
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CLINICA

| Exantema, urticaria o Rinorrea,
. angioedema, edema de broncoespasmo,
labios, lengua o uvula. estridor laringeo,
Inflamacion conjuntival. sibilancias.
Taquicardia,
bradicardia, dolor toracico, Dolor cdlico
colapso, sincope, mareo, abdominal, diarrea,
arritmias cardiacas, mala vomitos.

perfusion periférica e
hipotension.

Lactantes : TAS < 70 mmHg e Ninos 1-10
anos: TAS < 70 mmHg + (edad aifos x 2) e
Nifios > 10 afos: TAS < 90 mmHg o
descenso del 30% sobre la basal

En lactantes es tipica
la presencia de
intensa irkitakilidad.




Diagnostico
* Clinico

N disponibles durante el episodio

agudo
* icuando pruebas de laboratorio? modifican [a actitud durante el
* Sidudas dx meme:

* Anafilaxias de repeticion

Nivel Vida N
basal media wif

Trlptasa <11 4 15 mln 60 90 0 30 60 90 120 150 180 210 240

Tiempo (minutos)

sérica mcg/| min horas

Histamina <1mvg/l 2-5min  5-10 min 60 min T x2delvalor basal es sugestivo de anafilaxia
sérica > 20 pg/l hay q descartar mastocitosis asociada
Metilhista 1-2 24

mina orina horas horas
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e Clinico

Triptasa
sérica
Histamii
sérica
Metilhis
mina or

Rapidamente tras a

Diagnadstico

exposicion a un alérgeno:

e Afectacion de mucosas
* Compromiso respiratorio
e Disminucion de la TAS o

sintomas asociados de
hipoperfusion

e Sintomas
gastrointestinales
persistentes

* Compromiso respiratorio

(disnea,

Dos o mas de los
siguientes signos que
ocurren rapidamente
tras a exposicion a un
alérgeno:

e Afectacion de
mucosas

e Compromiso
respiratorio

e Disminucion de la
TAS o sintomas
asociados de

. hipoperfusion

e Sintomas
gastrointestinales
persistentes

gl
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Disminucion de la TA
tras la exposicion a
un alérgeno
conocido:
-Lactantes (1-12
meses)—> TAS <70
mmHg

-Nifios (1-10 afios)—=>
TAS <70 mmHg +
(edad anos x 2)
-Nifios >11 aflos—=>
TAS <90 mmHg o

e descenso del 30% de

su basal
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Tratamiento anafilaxia.

e Por definicion el paciente esta inestable.

TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA

ADRENALINA 1:1000 IM 0.01 ml/kg (max. 0.5 ml)
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ADRENALINA
IM

(cara lateral del muslo)
-0.01 ml/kg

(Solucién 1:1000, 1mg/
1ml).

Maximo 0,5 mg

- Puede repetirse cada
5-15’

Tratamiento

ABCDE

e Oxigeno.

* Hipotensién—> SSF:

20 ml/kg en 10 minutos

e Salbutamol nebulizado 0.15 mg/kg
(max 5 mg) o inhalado con cdmara
(4-8 puff).

e Hidrocortisona IV 10-15 mg/kg
(max 500 mg) o Metilprednisolona IV
1-2 mg/kg (max 60 mg).

e Dexclorfeniramina IV

NO MEJORIA:
UCIP

e Perfusién continua
adrenalina IV:

0.1 a 1 mcg/kg/min.

e Reposicion de liquidos.

e Otros farmacos vasopresores.
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Tratamiento

e La adrenalina es el farmaco de eleccion
e La gravedad de un episodio es impredecible.
* No debe demorarse.

* No existen contraindicaciones para su uso en
anafilaxia

e Si estan en tratamiento con Betabloqueantes

revertir con glucagén (20-30 ug/kg, maximo 1 mg pudiendo repetir
cada 5 min IV o IM)

ADRENALINA IM

<6 afios/30kg—>0,15 mg
>6 afios/30kg—>0,30 mg
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INGRESO

Antecedentes de reacciones
anafilacticas bifasicas

Dificil acceso a Servicio de
Urgencias.

Anafilaxia grave de comienzo
lento o causa idiopatica.
Antecedente de asma/
broncoespasmos graves.

No se pueda garantizar la
observacion domiciliaria.

Hipoxemia

Ante el riesgo de una
reaccion bifasica deben
permanecer:

Leve: 6 horas
Graves: 12-24 horas
hospitalizados

ALTA

Informar sobre cdmo reconocer
la anafilaxia.

Aconsejar acudir de nuevo a
urgencias si se reinician los
sintomas.

Adiestrar en el manejo de los
dispositivos de adrenalina al
nifo, familiares y cuidadores.
Dar normas de evitacion del
agente desencadenante o
sospechoso por escrito.

Plan de accidn individual por
escrito.

Llevar siempre identificacion de
riesgo de anafilaxia y
desencadenantes posibles.

Corticoides
Antitvistaminicos



INGRESO

Antecedentes de reacciones
anafilacticas bifasicas
Dificil acceso a Servicio de
Urgencia 1\§'\\\
Anafilaxi » }

) 1

lentooc

- ;.»
Anteced: &
| G
broncoes .

No se pueda garantizar la
observacién domiciliaria.

Hipoxemia

Ante el riesgo de una

9 b )sica deEg,i

ALTA

* Informar sobre cobmo reconocer
la anafilaxia.

e Aconsejar acudir de nuevo a
urgencias si se reinician los

~tom

e Plan de accién individual por
escrito.

e Llevar siempre identificacion de
riesgo de anafilaxiay
desencadenantes posibles.

Corticoides
Antitvistaminicos

—




INSTITUTO

INTOXICACIONES | NACIONAL DE

TOXICOLOGIA

915620420
914112676

Exposicion (ingestion, tacto, inhalacion)auna
sustancia que puedan ocasionar una lesion.
0,5-1% de las consultas a Urgencias Pediatricas
Lo mas frecuente:

Medicamentos/ productos de limpieza

Varones
Accidentales (91%) 1-4 anos

Via digestiva
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Intoxicaciones. Primera
aproximacion.

Situacion de compromiso vital.

Sintomatico pero estable
a) Nos pueden informar del tipo/cantidad tdxico.
b) No nos pueden informar sobre el téxico.

Paciente asintomatico. Pero ha ingerido un toxico
gue se manifiesta a lo largo del tiempo. “Bombas en
el tiempo”

Ingesta de productos sin toxicidad o a dosis que no
la producen., >20% alta sin ningun tto
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Clinica

Alteracion aguda de la conciencia
o conducta de causa no
esclarecida

Agitacion

Ataxia

Convulsiones

Sudoracion, sialorrea, sequedad de piel.

Cianosis

Vomitos incoercibles

Olores inusuales

Arritmias graves en ninos sin
enfermedad de base, disnea,
hipotension
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Clinica

Alteracion aguda de la conciencia
o conducta de causa no
esclarecida
Agitacion _
Ataxia Existe una gran variabilidad eb'e
Convulsiones , .

clinica, es fundamentar

pensar en ellas.

Sudoracion, sialo —e.—_ ...dsuales

Arritmias graves en ninos sin
, , enfermedad de base, disnea,
Cianosis . .,

hipotension
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NINO INTOXICADO/SOSPECHA DE INTOXICACION

NO

Obtener recipiente
gue contenga la
sustancia toxica para
analizarlo. - Preguntar
sobre medicamentos q
hay en casa. - En nifios
mayores sospechar
ingesta de drogas
ilegales.

SOPORTE VITAL +
ESTABILIZACION — ABCD

|

¢ESTABLE?

/\

S

|

¢ TOXICO CONOCIDO?

S

H2 CLINICAy EF *

Descontaminacion

Antidotos

Aumentar eliminaciéon *

NO

Valorar PPCC: - Nivel
toxico cuantitativo/semi
en plasma. - Nivel
cualitativo en orina - Rx
Torax

ECG
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SITUACION CLINICA ESTABLE

1.- ANAMNESIS

- ¢QUE toxico? farmacos en casa, conseguir envase.

- ¢VIA de exposicion? ingestidn, inhalacidn, piel, mucosas, ocular.

- ¢CUANTO? Cantidad ingerida.

- ¢HACE CUANTO? permite evaluar la clinica y la eficacia del tratamiento a utilizar.
. ¢SINTOMAS? vémitos, otros sintomas acompafiantes.

- ¢éTRATAMIENTO? si se ha dado alimento o tratamiento.

- ¢ANTECEDENTES PERSONALES? alteracion hepatica o renal. Medicacion.

2-. EXPLORACION FiSICA

eCompleta. Constantes vitales. Piel y mucosas (color, temperatura, hidratacién).
*Valoracion neurolégica (nivel conciencia, pupilas).
eImportante fijarse en el olor corporal y de la ropa.™
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Descontaminacion

. \ Antidotos

Ocular—> lavar 15-20’ con

agua o SSF

Rectal=> enema SSF o Aumentar eliminacion
preparado comercial ﬁ Intoxicaciones
Cutdneo—> quitar ropa y lavar graves

con aguay jabon. e Monitorizacion
Inhalacion—> Administrar 02 estrecha en UCIP
al 100%. e Forzar diuresis,
Ingestion—> descontaminacién variar pH orina,

del tubo digestivo con carbon
activado o lavado gastrico

hemodialisis

Nunca en:
activado Metales pesados (hierro, litio),
0,5-1gr/kg alcoholes, hidrocarburos y causticos.
(méx 25 Via aérea no protegida con disminucion

<1afio. Resto del nivel de conciencia.
Obstruccion, riesgo de hemorragia/
perforacion intestinal




Metabolismo
hepatico.
Se elimina orina

<4
horas

Carbdn activado si
< 2 horas.

.

INGESTA PARACETAMOL

¢DOSIS TOXICA?

0-2 meses: >75mg/kg/dosis
3-6 meses: >140 mg/kg/dosis
>6 meses: >200 mg/kg/dosis
Factores de riesgo: >75mg/kg/
dosis

Slo——

4-8 horas

—

FACTORES DE RIESGO
Farmacos inductores del cit.
P450 o enlentece el vaciado
gastrico Condiciones que
producen deplecién del
glutation

Enolismo

NO

ALTA A

>8 horas

DOMICILIO

Iniciar tratamiento con
Nacetilcisteina

A las 4 horas de la ingesta:

Niveles en sangre paracetamol
A. sangre: funcion hepaticay

renal, coagulacidn

VALORACION NORMOGRAMA Rumack-Matthew

Hepatotoxicidad:
elevacion de ALT y/o AST
Hepatotoxicidad grave:
ALT y/o AST>1000 U/L
Fallo hepatico:
encefalopatia hepatica
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INGESTA PARACETAMOL

Metabolismo
hepatico.

Se elimina orina FACTORES DE RIESGO

¢DOSIS TOXICA? _ Farmacos inductores del cit.
0-2 meses: >75mg/kg/dosus. P450 o enlentece el vaciado
3-6 meses: >140 mg/kg/dosis gastrico Condiciones que
>6 meses: >200 mg/kg/dosis producen deplecién del
CAartArac Aa riacan: N7Emal/lal/ .,
glutation
Enolismo
NO
ALTA A
<4 horas DOMICILIO
horas | ‘iar tratamiento con
Carbdn activado si — cetilcisteina
< 2 horas. o
B Hepatotoxicidad:
_ elevacion de ALT y/o AST
A las 4 horas de la ingesta: Hepatotoxicidad grave:
Niveles en sangre paracetamol ALT y/o AST>1000 U/L
A. sangre: funcion hepaticay Fallo hepatico:
renal, coagulacion encefalopatia hepatica
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INGESTA PARACETAMOL

Metabolismo
hepatico.

Se elimina orina FACTORES DE RIESGO

¢DOSIS TOXICA? _ Farmacos inductores del cit.
0-2 meses: >75mg/kg/dosis PAS0 n enlentece el vaciado
iones que

—

/ \ = 2cién del
<24h-> pueden estar asintomatico. / |

Anorexia, vomitos, MEG...
>24h—>alteraciones hepaticas, dolor
hipocondrio derecho, oliguria...
72-96 h—> alteraciones maximas de la
funcion hepatica.

A
ICILIO

<4
horas

Carbon activado s
< 2 horas.

Hepatotoxicidad:
elevacion de ALT y/o AST
Hepatotoxicidad grave:
ALT y/o AST>1000 U/L
Fallo hepatico:
encefalopatia hepatica

renal, coagulacidn
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Tratamiento

Niveles de
paracetamol en
sangre (ug/ml)

201
150
%
5\ \
1on “
%
4
S
50 “
* PROBABLE
. TOXICIDAD
L )
20 -
%
POSIBLE *

TOXICIDAD s

1n

(%]

Horas desde la ingesta

Figura 1. Nomograma Rumack-Matttehew. Octubre 2018



Tratamiento

Via intravenosa (de eleccion). Tiempo de infusion 16 horas.

e Inicialmente 150 mg/kg en 60’ diluido en 200 ml de SG al 5%. En < 20 kg diluirlo en
3 ml/kg

e 22 dosis: 50 mg/kg de NAC en 500ml de SG5% durante 4 horas. En < 20 kg diluirlo
en 7 ml/kg

e 32 dosis: 100 mg/kg de NAC en 1.000 ml de SG5% durante 16 horas. En < 20 kg
diluirlo en 14 ml/kg

- **Sj persisten signos de hepatotoxicidad, continuar con una dosis de 100 mg/kg ¢/
16 h 0 150 mg/kg c/24h (hasta mejoria de signos clinicos-analiticos).

Pauta oral:

e Si ha recibido carbén activado esperar 2 h.

* NAC al 20%, diluida 1:4 (bebidas carbdnicas, zumos o agua)

* Dosis de carga: 140 mg/Kg, seguida de dosis de mantenimiento de 70 mg/kg c/
4h, hasta un total de 17 dosis.

* Finalizar si esta asintomatico, analitica normal y PCT sérico< 10ug/ml
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INGESTA IBUPROFENO

¢Dosis ingerida < 100MG/KG Y ASINTOMATICO?

SI

ALTA A DOMICILIO

NO

>100mg/kg o desconocida Intoxicacion severa >400mg/kg

-

Si < 1 hora e intoxicacion severa: lavado
gastrico
Carbon activado a todos

< L
N Intoxicacion severa o sintomatica. Analitica

sanguinea: hemograma, bioquimica, iones (hipo/
hipercaliemia, hipoMg, hipofosfatemia), coagulacion
y gasometria (ac. metabdlica con anion gap
aumentado)

TRATAMIENTO DE SOPORTE oetbre 2018




Carboxihemoglobina
<25%

Nauseas
Vomitos
Cefalea

02 al 100%
Soporte

INTOXICACION CO

Carboxihemoglobina
25-50%

Debilidad
Astenia
Obnubilacidon

02 al 100%
Soporte

+/- CAmara
hiperbarica

Carboxihemoglobina
>50%

Insuficiencia cardiaca.
Pérdida de conciencia
Convulsiones

Coma. Muerte.

02 al 100%
+Camara
hiperbarica




ALGUNAS TABLAS DE INTERES

Lapiz (grafito, colores)
Lejia < 0.5% de hipoclonito
sédico

Locidn de calamina
Lociones v cremas de manos
Lubricantes

Maquillaje

Masilla(< 60 g)

Musiecos flotantes para el bafo
Oxido de Zn

Papel de periédico

Pasta de dientes

Perfumes

PeréGxido al 3%

Pintura (interior o litex)
Pinturas de ojos

Plastilina

Productos capilares (16nicos,
sprays, untes)

Productos veterinarios
Purgantes suaves

Resinas de intercambio i6nico
Rotuladores indelebles
Suavizantes de ropa

Talco

Tapones

Termémetros (Hg elemental)
Tinta

Tiza

Vaselina

Velas

TABLA L Productos no téxicos (salvo si se ingieren en gran cantidad)
Abrasivos Clorofila
Acacia Colas y engrudos
Aceite de bano Coleréticos (favorecen la
Aceite de linaza sintesis de bilis)
Aceite mineral (salvo aspiracin) Colagogos (favorecen la
Aceite de motor excrecién de bilis)
Aceite de sésamo Colonias
Acido linoleico Colorete
Acondicionantes del cuerpo Cosméticos
Acuarelas Cosméticos del bebé
Adhesivos Crayones (rotuladores para
Aditivos de peceras pizarras de borrado fidl)
Agua de retrete Cremas. lociones y espuma de
Algas de mar afeitar
Algodén Champis liguidos
Almidén Deshumidificantes (Silicagel)
Ambientadores (spray y Desinfectantes iodéfilos
refrigerador) Desodorantes
Arcilla Detergentes (tipo fosfato.
Azul de Prusia anmiénicos)
Barras de labios Edulcorantes (sacarina,
Betdn (s1 no contiene anilina) ciclamato)
Bolsitas para aromatizar la ropa Fertilizantes (sin herbicidas o
Brillantinas msecticidas)
Bronceadores Glicerol
Carbin vegetal Goma de borrar
Carboximetil-celulosa Grasas. sebos
Caolina H20;
Casquillos de percusién para Incienso
pistolas de juguete Jabones. Jabones de bafio de
Cerillas burbujas
Cigarrillos — cigarros Lanolina

Yeso
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ALGUNAS TABLAS DE INTERES

TOXICO ANTIDOTO

Naloxona

N-Acetilcisteina

Betabloqueantes Glucagon

Antidepresivos triciclicos Bicarbonato

Metanol y etilenglicol Etanol

Hierro Desferroxamina

Plomo, mercurio, arsénico Dimercaprol

Digital Anticuerpos especificos

Monéxido de carbono Oxigeno
Cianuro Nitrito sédico
Nitrito de amilo

Tiosulfato sodico
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