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ABREVIERI:

ABC Calea aeriana, respiratie, circulatia
ABCDE Calea aeriana, respiratie, circulatia, dizabilitate, expunere
AMP Asistenta Medicala Primara

ANSP Agentia Nationald pentru Sanatate Publica
AV Alura ventriculara

AVPU Scala — alert, wake, pain, unresponsive
AGS Analiza generala de sange

CPAP Ventilatie non-invaziva cu presiune pozitiva
CIM Clasificarea Internationald a Maladiilor
COHb Carboxihemoglobina

EKG Electrocardiografia

DMU Departamentul Medicina de Urgentd

EAB Echilibrul acido-bazic

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FR Frecventa respiratiei

GA Gaura anionica

10T Intubatie oro-traheala

HTA Hipertensiune arterial

hTA Hipotensiune arteriala

IAEEC Intoxicatia acutd exogena de etiologie chimica
IMAO Inhibitor al monoaminoxidazei

IMsiC Institutul Mamei si Copilul

IR Insuficienta respiratorie

N-ACC N- acetilcisteind

MetHb Methemoglobina

MODS Disfunctie multipla de organe

PEV Perfuzie endovenoasa

PIP Presiune maximala la inspiratie

PEEP Presiune pozitiva la sfarsitul expirului

PP Puls periferic

PLS Pozitie laterald de siguranta

RCP Resuscitare cardio-pulmonara

Ps Puls

Sp0O2 Saturatia cu oxigen

SNC Sistemul nervos central

TIA Tensiune arteriala

TESS Toxic Expusure Survellance System (Sistem de monitorizare a expunerii toxice)
Tl Terapie intensiva

TRC Timpul de reumplere capilara

UPU Unitate de primire Urgente

VAP Ventilatie artificiald pulmonara




Prefata

Protocolul clinic standardizat ,,Intoxicatiile acute exogene la copil” a fost revizuit de grupul
de lucru al Ministerului Sanatatii, al Republicii Moldova (MS RM), angajati ai IMSP Institutul
Mamei si Copilului, Agentiei Nationale pentru Séandtate Publica si Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Protocolul a fost elaborat in conformitate cu ghidurile
internationale actuale privind ,Intoxicatiile acute exogene” si va servi drept matrice pentru

elaborarea protocoalelor institutionale.
La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic standardizat.

A. Partea introductiva

A.1. Diagnosticul Intoxicatiile acute exogene la copil.
A. 2. Codul bolii CIM T36-T60
A. 3. Utilizatorii Medici medicina de Urgenta, medici din sectiile DMU, UPU, s. TI,
toxicologie, pediatrie si alte subdiviziuni
A. 4. Scopul Ameliorarea managementului intoxicatiilor acute exogene la copil,
protocolului diminuarea morbiditatii si mortalitatii infantile.
A.5. Data elaborarii 2021
A. 6. Data revizuirii 2026
B. Partea generala
B.1. Nivel de asistenta medicald — Medicina de Urgenta
Descriere: Motive: Pasi:
Examinare rapidd, destinata | Copil suspect la intoxicatie | e Siguranta salvatorului si a victimei.
sa  identifice  perturbdrile | exogena: e Degajare si decontaminare a victimei.
functiilor vitale si impune | e modificari ale e Evaluare rapida ABC + evaluare
aplicarea ~ unor  masuri statusului neurologica rapida+ tratamente
imediate de mentinere a lor: mintal+somnolenta imediate.

¢ [nitierea unor manopere
care s vizeze
impiedicarea absorbtiei
toxicului sau
efectuarea spalaturii
gastrice.

NB! Eficienta acestor masuri
este maxima in prima ord
dupa ingestie.

(obnubilat, coma)

e sindromul convulsiv

e alterare a functiei
respiratorii (tahipnee,
bradipnee, apnee)

e alterare a functiei
cardio-vasculare
(tahicardie, bradicardie,
clinica socului)

Semne clinice de gravitate

prezente:

e instabilitate
hemodinamica

e semne de soc

e dereglare a constientei,
coma

e Administrare de oxigen, la necessitate
10T cu VAP.

e Recunoastere a insuficientei respiratorii
sia socului la copil.

e Acces vascular, intravenos (i.v.)

o Initiere a PEV (perfuzie endovenoasa),
resuscitare volemica.

e Monitoring: Ps; PP (puls periferic);
T/A (tensiune arteriala); TRC (timp de
reumplere capilard); SpOx.

e Transportare ciatre DMU, spital, sectie
specializata in toxicologie.

Se asigura obligator:

v pozitia laterala de siguranta;

v’ permeabilitatea cailor aeriene, inclusiv

aplicarea la necesitate a adjuvantilor




e depresie respiratorie respiratorii;

e colaps v' monitorizarea cardio-respiratorie;

e tulburiri de ritm v supravegherea constientei copilului.
cardiac.

Evaluarea rapida si tratamente imediate a copilului cu intoxicatie acuta. Evaluare ABCDE
A= (airway) — calea aeriana
e deschide caile aeriene si dezobstruiaza (dupa necesitate).
e administrati oxigen pacientilor cu insuficientd respiratorie severa sau cu manifestarile clinice ale
starii de soc.
e asigurati cdile aeriene libere si luati in calcul inserarea sondei nazogastrice (pentru a evita aspiratia)
n cazul pacientilor inconstienti.
B= (breathing) — respiratia poate fi compromisa din cauza actiunii directe a toxicului sau din cauza
obturatiei cdilor respiratorii cu secretii. De obicei acesti copii  necesitd administrare de oxigen flux
liber sau masca CPAP, uneori necesita [OT si VAP.
C = (circulation) — circulatia
e detectati semnele hipoperfuziei tisulare, insuficienta cardiocirculatorie, semnele clinice de soc.
Daca sunt prezente administrati in bolus Sol. Ringer Lactat sau Sol. Clorura de sodiu 0,9% - 10
ml/kg. Dupa fiecare bolus evaluati starea circulatorie, semnele de hipoperfuzie, TRC. La
necesitate administrare al I1-lea bolus.
e acces vascular — 2 vene magistrale; rar necesitate in cateterismul venei centrale la etapa de
prespital
e EKG - pentru a evalua anormalitati electrolitice si ionice ale traseului EKG caracteristice unor
anumite tipuri de intoxicatii, pentru identificarea aritmiilor cardiace.

D = (disability). Se apreciaza nivelul de constienta, aplicim scala Glasgow; AVPU.
E = exposure (expunere) — Culoarea tegumentelor. Termometria. Pacientul dezbracat pentru evaluarea
tegumentelor si a nu se omite semne caracteristice unor anumite tipuri de intoxicatii, asa ca eruptii
hemoragice, blistere barbiturice cit si pentru a nu omite semne de violenta. Palpati abdomenul, care in
norma este moale la palpatie, Insd uneori poate fi sensibil sau dureros in regiunea epigastrica.
[12,25,32].

Calea patruderii toxicului in organism v/s atitudini terapeutice imediate:
cutanata sau oculara: spalatura abundenta cu apa caldutd sau Solutie Clorura de sodiu 0,9%;
rectala: clisma evacuatoare;
prin inhalare: scoate-ti victima din mediul contaminat si asigurati suplimentarea de oxigen;
prin ingestie: mai multe metode posibile au valoare in prevenirea absorbtiei toxicelor din tractul
gastro-intestinal: ~ provocare varsaturi (indicatd doar pacientului constient, copilului mare si
adultilor); spalatura gastrica; administrare de carbune activat.

B.2. Nivel de asistentda medicala spitaliceasca: DMU, UPU, s. T1, s.pediatrie

Descriere Motive Pasi
Internarea: DMU, SPU, | Indicatii pentru internare | e Aplicarea ABCDE-Iui din protocolul
s. TI, toxicologie, in stationar: resuscitdrii:
pediatrie. e Necesitate a unor manevre | A - asigurarea permeabilitatii cdilor
invazive de ex: spaldtura respiratorii, in starile grave cu IOT cu
gastrica cu 10T ; VAP;
e Modificari ale statusului B- respiratia - FR; IR; semne clinice de
mental, coma, convulsii ; detresa respiratorie SpOz2; cianoza;
e Depresie respiratorie; C — circulatia — recunoasterea semnelor
e Alterare a functiei cardio- clinice ale socului, acces vascular,




circulatorii;

e Tulburari ale echilibrului
hidro-electrolitic si EAB,;

¢ Disfunctie de organ,
insuficienta poliorganica;

e Necessitate in ratament
cu antidoturi;

e Necesitate a neutralizarii
toxicului prin metode
extracorporale;

e Intoxicatii cu substante
necunoscute;

e Intoxicatia cu toxice
psihotrope, cardiotrope si
convulsivante.

resuscitare volemica;

D — disability: constienta — obnubilat,
coma. Cauze de depresie a SNC 1n urma
efectului direct a toxicului; prin hipoxie;
prin hipoglicemie;

E — exposure: dezbracarea completd a
victimei, termometrizare; identificarea
eruptiilor hemoragice, semne de violenta.

Diagnosticul si

resuscitarea se efectueaza
simultan.

e Administrare a antidotului specific. Prim
gest terapeutic la prespital in intoxicatia cu
colinergice, monoxid de carbon, alcool

metilic s1 altele.

e Acces vascular central, PEV, cu scop de
sustinere volemica (terapie antisoc),
dezintoxicatie; resuscitare volemica si
reechilibrare hidroelectrolitica.

e Transfer in sectia T1, toxicologie, pediatrie.

Investigatiile Stabilirea severiitatii Obligator: Recomandabil:

paraclinice: procesului pentru e AGS Teste toxicologice:

e AGS; determinarea tacticii de eProbe Calitative — screening

e EAB+ MetHb+ COHb+ | evaluare secundara si hepatice urinar.

lactatul+osmolaritatea+ | tertiare, tratament complex | eprobe renale | ®Anumite antidoturi se
Co-oximetria; care include si aplicarea ¢ Glicemia administreazd numai

eProbe hepatice; rezultatelor paraclinice. ¢EAB daca toxicul se gaseste n

e Probe renale; eEKG sange: ex. Deferoxamina,

«Glicemia; ¢SpO2 Etanol, N-ACC.

¢ EKG: o X-ray Cantltatl\(e:

*USG; e Consult *Se determind :

o X-ray. specialist: copcentratla sangulpé sau
neurolog, urmgré peptru a estima
cardiolog, cantitatea 1ngeraté Qe
gesolog, | (066 Emuite
pulmonolog, IUtile In decizia
s.a. .

terapeutica, dar nu
intotdeauna disponibile.
Conduita: Corectia hipoxemiei prin mentinerea unei ventilatii si circulatii adecvate.

dezobstruarea cailor
respiratorii

Suplimentarea oxigenului: masca, izoleta, cateter nazal, masca CPAP, non-
mvaziva sau IOT, la necesitate conectare la
simptomaticd. Nu se asteaptd rezultatele analizelor de laborator.

VAP. Se initiazd terapia




C.1. Algoritmi de conduita in intoxicatia acuta exogenai la copil

Algoritm nr.1. Algoritm de conduita in intoxicatia acuta exogene la copil

Suspectie la intoxicatie acuta ?

lDA

DA Respiratia;  Ventilatia;  Constienta;
Reflexul faringian.

Siguranta salvatorului si a victimei:

prezente/adecvate?

NU

|

Evaluati/asigurati suportul ABC;
Monitorizati Ps, TA, FCC, TRC, SpOy,
constienta;

Copil constient — spalatura gastrica cu Sol.

Na CI 0,9%- 5 ml/kg, la fiecare pasaj, apoi se

aspird;
Transportati la spital. i

e In detresi respiratorie -
e Spalatura gastrica cu So
apoi se aspira;

viteza 50-70 ml/h

e ABC+0,+ tratamente imediate;

10T cu VAP;
1. NaCl 0,9%, 5ml/kg la fiecare pasaj,

e Monitorizati:Ps; PP; TA; FCC; TRC; SpO; constienta;
e Abord venos: iv. PEV cu Sol. NaCl 0,9% sau Sol. Ringer,

Internare in DMU, SPU sau TI
o Evaluati, asigurati ABCDE + examenul neurologic rapid
e Lanecesitate IOT cu VAP
e Asigurati acces vascular central, initiati sau continuati infuzia in PEV
o Teste hepatie, renale; EAB+lactatul; osmolaritatea; MetHb; COHb+ glicemia
Recomandabil: Rezultatul glicemiei

® Teste toxicologice:
o calitative - teste screening
® Administrati antidotul conform protocolului
e Teste toxicologice cantitative:
Determinati concentratia sanguind sau teste urinare

}

N

< 4,0mm

oli/l > 4.0 mmoli/l

v

Rezultatul toxicului pozitiv?

NU¢ A

DA

e Spalatura gastrica *

e Administrati Carbo activatus, 0,5g/kg;

e PEV: Sol. Natrii chloridum 0,9%;
Ringer Lactat;

® Monitorizati indicii hemodinamici.

o Transferati in s.TI, sau toxicologie

o Spalatura gastrica, la sfarsit
administrati Carbo activatus 0,5g/kg;

e PEV: Sol Glucosum 10% - 0,2g/kg/h;
Sol Natrii chloridum 0,9%; Ringer

o Transferati in s.T1, pediatrie sau
toxicologie;

e PEV: Sol Natrii chloridum 0,9%,
Sol. Ringer Lactat - 50-70 ml/h;

o Sustineti functiile vitale;

e Terapie simptomatica;

Ameliorare? Lactat. e Terapia cu antidot, conform
Ameliorare? protocolului.
DAy DA v DA
Transferati in sectia pediatrie Ameliorare?

e Terapie simptomatica; L

e Evaluare specialist; A N

e Consult psiholog (parinti, tuteld, adolescent). DA | Metode extracorporeale de dezintoxicare

Ameliorare? Ameliorare?
DA v

e Transfer la domiciliu;
o Supravegherea medicului de familie;
¢ Evidenti a asistentului social.

Nota: Nu se efectueaza lavaj gastric in: intoxicatiile cu hidrocarburi volatile, produse spumante; s.a.




C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.2.1.

Generalitati

Caseta nr.1.

In literatura de specialitate intoxicatia acuti este clasata la capitolul  boala sociala.
Incidenta 1in crestere a intoxicatiilor acute la copii sunt direct proportionale cu starea
socio-economici, nivelul educational al familiei. In Roménia se estimeazi anual circa
160 000 de cazuri de intoxicatii la copii, cu o pondere mare de adresiri la UPU
[1,5,28,401].

In tarile europene una din cauzele principale a internarii de urgenti sunt de
asemenea intoxicatiile acute, care sunt estimate la 10-20%. La copil deseori tabloul clinic
al intoxicatiei acute este dramatic .[9,10,13,14].

Analiza datelor statistice pe ultimii 5 ani privind cazurile de intoxicatii acute
exogene de etiologie chimicd la copii in R.Moldova raportate de catre Centrele de
Sanatate Publica teritoriale prin intermediul Punctului Focal, Directia Management al
Urgentelor de Sanatate Publici, ANSP au denotat: inregistrarea a 4309 cazuri de
intoxicatii la copii  (38,7%), din numadrul total de 11 128 intoxicatii acute.
neprofesionale exogene de etiologie chimica (IAEEC). Pe perioada estimata totusi au
decedat 20 copii, necatind la efortul terapeutic al serviciilor abilitate i1n domeniu,
autoritatile locale si sistemul medical. In spectrul etiologic al cazurilor de deces
prevaleaza intoxicatia cu ciuperci. [30]

Aparitia brutald a unor manifestari neurologice grave, obnubilare sau coma la copil,
evoca in primul rand suspiciunea unei intoxicatii acute, impunind medicul sa scoatd in
evidentd toxidromul principal si initierea unei terapii adecvate. Intoxicatia acutd exogena
apare atunci cind expunerea la o substantd are ca efect advers afectarea functiei unui
sistem din organism. Chiar si o pastild destinatd adultului poate realiza o intoxicatie
foarte grava la copilul de varsta frageda.

Substanta in cantitate toxica este un compus chimic exogen care, ajuns in organism
pe diferite cai, interactioneaza cu mediile biologice ale organismului si declanseaza o
deteriorare patologica adeseori grava a starii morfofunctionale ale sistemelor si organelor
defineste intoxicatia acutd exogena. Orice substantd chimica poate determina un efect
toxic asupra organismului. Doza toxica este foarte rapid atinsa la copil, ceea ce justifica
efectuarea spalaturii gastrice in intoxicatiile medicamentoase, in prima ora dupa ingestie.
[13,17,26].

Analiza spectrului etiologic al IAEEC la copii, dupa etiologie, conform datelor
statistice din formularul statistic f. 18-san "darea de seama privind supravegherea de stat
a sanatatii publice" denota ca, in perioada anilor 2016-2020 in tara cea mai mare pondere
de cazuri de intoxicatii au fost provocate de medicamente, fiind estimata aproximativ
de 43,7% sau 1882 cazuri absolute. Pe locul doi s-au plasat intoxicatiile cu gaze, care au
constituit 14,3% sau 616 cazuri de intoxicatii acute.

S-a constatat cd o mare parte de intoxicatii acute care au aparut datoritd
particularitatilor anatomo-fiziologice de dezvoltare a copilului, din cauza curiozitatii
copiilor de varsta fragedd. Un numar impunator de intoxicatii s-au produs din cauza
vigilentei scazute ale parintilor in pastrarea toxicelor.

De asemenea am constatat vigilenta scazutd a unor parintilor in consumul de
alcool 1in preajma copilului, cat si carenta In cunostintele privind consecintele
alcoolului asupra starii de sanatate a copilului. Ca rezultat, in ultimii 5 ani in R. Moldova
au fost inregistrate 572 cazuri de intoxicatii acute cu alcool in rindul copiilor si
adolescentilor, ce a constituit 13,3 la sutd din numarul total de intoxicatii acute.

Totodata in perioada de referintd s-au intoxicat cu pesticide 4,9% de copii, din
numarul total de TAEEC la copii, cauza principald fiind accesibilitatea copiilor la aceste
substante chimice care sunt comercializate, pastrate si utilizate incorect [29].

Intoxicatiile cu nitrati a constituit peste 1% din totalul cazurilor de intoxicatii acute
la copii, survenite de cele mai multe ori accidental, din motivul prezentei nitratilor in
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cantitati sporite in apa din fantani, sol si produse alimentare. Gratie ordinului MSMPS nr.
906 din 30.11.2015 "Cu privire la notificarea, cercetarea si monitorizarea cazurilor de
intoxicatii acute neprofesionale exogene de etiologie chimica in R. Moldova", fiecare
caz de intoxicatie acuta la adult si copil este raportat la ANSP si cercetat de catre medicul
igienist bine instruit din Protectia Sdnatatii Publice in cadrul CSP teritoriale. Anexa nr.3.

C.2.2.

Etiologia, factorii de grevare si clasificarea intoxicatiei acute la copil

Caseta nr.2.

La copii etiologia intoxicatiilor acute este dominata de medicamente, urmata de
produse toxice de uz casnic si de produse industriale: petrol, motorind, gaz lampant.
Dupa incidenta locul trei revine alcoolului si produselor de uz fitosanitar (pesticide) si a
fertilizantilor (carbamati, erbicide, fungicide).

Substantele de recreare intrebuintate de catre tineri sunt alcoolul, etnobotanice,
heroina, psihoactive. Doza toxica este foarte rapid atinsd la copil, ceea ce justificd
efectuarea lavajului gastric in intoxicatiile medicamentoase in prima ora dupa ingestie.
Intoxicatia trebuie suspectata la orice copil cu urmatoare situatii clinice:

e modificari ale statusului mintal;
e convulsii;
e alterare a functiei respiratorii;
e alterare a functiei cardio-vasculare;
e tulburari ale echilibrului hidro-electrolitic si EAB;
e disfunctie de organ (insuficienta hepatica si/sau renald) sau MODS.
Clasificarea etiopatogenetica:
Intoxicatii accidentale;
Intoxicatii voluntare;
Intoxicatii cu tentd de suicid si suicidale.
Conform circumstantelor deosebim:
La domiciliu;
Loc public;
Clasificarea clinica:
Intoxicatia acutd - se dezvoltd acut, dupa patrunderea toxicului in organism. Au un
debut acut cu manifestari clinice specifice substantei toxice.
Intoxicatia subacuti - toxicul patrunde in organism printr-o priza, debutul este lent, se
constata tulburari de lunga durata a starii sanatatii.
Intoxicatia cromica -  conditionatd de interactiunea indelungatd si repetatd a
organismului cu doze mici de toxic. Au un debut lent, cu simptomatica putin specifica
toxicului.
Dupa gravitatea manifestarilor clinice se deosebesc:
e Gravitate medie
e Grave
e Foarte grave
e Extrem grave, letale
Dupa evolutia clinica:
e Cazuri recuperate
e Cazuri recuperate cu sechele
e Evolutie necunoscuta
e Decese
Dupa simptomatologie clinica:
e Simptomatologie gastrointestinala
e Simptomatologie cardiovasculara
e Simptomatologie respiratorie
e Simptomatologie neurologica
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e Simptomatologie oculara
e Simptomatologie cutanata
Fazele intoxicatiei acute exogene:
e faza toxicogend, toxicul persistd in organism, conditiondnd manifestari clinice
specifice. In dependentd de toxic dureaza de la cateva ore si pand la citeva zile.
e faza somatogena, cind toxicul este eliminat din organism, iar manifestarile clinice au
un caracter nespecific pentru toxicul in cauza. Durata este de la cateva zile si
pana la luni. [11,22,39].

C.2.3.

Toxicinetica si mecanismul intoxicatiei la copil

Caseta nr. 3.

Toxicul fie ca produce efecte la poarta de intrare sau efecte toxice asupra unui sistem
sau mai multor sisteme dezvolta afectare multisistemica. Patrunderea toxicului in
organism madreste sau micsoreaza functia organelor vitale, clinic manifestatd prin
hepatitd toxica, insuficientd respiratorie, insuficientd cardio-circulatorie, insuficienta
renald. De exemplu in unele tipuri de intoxicatii creste frecventa cardiaca, si se
intensificd rata respiratorie, salivarea glandulara, lacrimarea, iar in altele tipuri de
intoxicatie functia organelor parenchimatoase descreste.

In majoritatea intoxicatiilor acute este implicat sistemul cardio-vascular, iar ca
rezultat a interactiunii toxicului cu mediile biologice se reduce oxigenarea celulara, iar
clinic va fi recunoscut clinica socului. Toxicul patruns pe cale digestiva in majoritatea
cazurilor este eliminat prin voma, diaree, iar toxicul rdmas in organism se va supune
biotransformadrii in ficat cu manifestari clinice iminente, dezvoltand insuficientd hepatica
sau renala fulminantd, complicatii ce pot pune viata pacientului in pericol.  Ulterior
substanta chimica va fi eliminat renal sau prin alte cdi de excretie. [17,36].

C.24.

Diagnosticul pozitiv a intoxicatiei acute la copil

Caseta nr.4.

Diagnosticul se bazeaza pe istoricul bolii, examinarea obiectiva, date paraclinice,

screening toxicologic.

Un medic care evalueazd un pacient cu suspiciune la o intoxicatie acutd trebuie sa

raspunda la cateva intrebari: substanta toxica ce a produs intoxicatia exogena este

cunoscutd sau nu. Sunt elocvente pentru intoxicatia acutd semnele si simptomele care

apar in plind sanatate asa ca: dereglarea ritmului respirator, depresie respiratorie,

dereglarea ritmului cardiac, aritmii cardiace, dereglarea constientei, convulsii, mers

embrios, somnolenta, coma, uneori hipotermia. [7,11, 17,25]

Istoricul bolii: vizeaza date despre toxic si va contine:

e natura toxicelor incriminate

e ora ingerarii substantei

ora descoperii impactului

ora ultimei mese

ora primelor simptome

tipul si denumirea toxicului, forma de eliberare farmaceutica, concentratia

grupa de preparate

cantitatea sau doza probabila ingerata

timpul scurs din momentul patrunderii toxicului in organism

maladii preexistente sau suportate (Astm bronsic, Mucoviscidoza, Sepsis, MCC, DZ,

Covid 19 s.a.)

abuz de alcool in familie

e gesturile, manoperele efectuate de apartindtori pand la sosirea ambulantei (cantitatea
si lichidele administrate: lapte, oua, apa, suc de lamaie s.a.) [40].

Examenul obiectiv:

Va cuprinde evaluarea dupd formula mnemotehnica ABCDE: cdile aeriene, respiratia,

circulatia, T/A, statusul mental, forma si reactia pupilara, culoarea tegumentelor,

temperatura corporala.

Date paraclinice:
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AGS, Ht, trombocite;

EAB + GA+lactatul+ COHb+ MetHb+osmolaritatea+ Co-oximetria.

Teste hepatice si renale; ionograma, glicemia

Coagulograma desfasurata

Screening toxicologic: teste urinare si rar determinarea concentratiei toxicului in

singe.

Se va suspecta intoxicatia acuta in urmaétoarele cazuri:

e debut brusc a simptomelor sus descrise in plina sanatate

e antecedente de intoxicatii exogene

¢ medicamentele existente n casd, care primeau alti membri ai familiei sau toxicele
existente in gospodarie.

Important! Ocupatia pacientului, hobby-urile s.a. De stabilit intentia pacientului -

intoxicatie accidentald sau suicidala.

Anamneza toxicologicd trebuie sa fie indeplinitd foarte atent si vizeaza obfinerea de date

cat mai detaliate in privinta expunerii pacientului la substante toxice si scoaterea in

evidenta a substantei chimice cu prevalarea toxidromului principal.[14,26].

C.2.5.

Examenul clinic toxicologic - toxidrom

Caseta nr.5

Toxidrom - asociere de semne si simptome caracteristice unei anumite clase de toxice.
Recunoasterea toxidroamelor specifice poate ajuta clinicianul la stabilirea cauzei
intoxicatiei i initierea unui tratament adecvat. Cele mai frecvente toxidroame intalnite
in toxicologia pediatrica sunt:

e Colinergic

e Anticolinergic

e Simpatomimetic

e Opioid

e Sedativ-hipnotic

Toxidromul Colinergic — agenti reprezentativi: inhibitorii reversibili ai

acetilcolinesterazei (fiziostigmina etc.); inhibitorii ireversibili ai acetilcolinesterazei -
compusii organofosforici (substante toxice de luptd (sorin, soman, tabun); insecticidele
de tip carbamat); M,N-colinomimetice (betanechol, colina, metacolina); M-
colinomimetice (ciupercile care contin muscarind - Boletus, Clitocybe, Inocybe).

Acest toxidrom se dezvolta datorita  inhibdarii hidrolizei acetilcolinei, cu acumularea
acesteia in fanta sinaptica si stimularea M-si N-colinoreceptori si/sau excitarii directe a
colinoreceptorilor. Clinic se vor urmari semne ale stimularii receptorilor muscarinici si
nicotinici, care se pot manifesta prin simptome din partea cordului, glandelor exocrine
(salivare, sudoripare), SNC, tractului gatrointesinal si urinar. Manifestarile clinice pot
avea un caracter bifazic 1n functie de stimularea muscarinica (faza initiald) sau nicotinica
(faza tardiva).

Toxicologia clinicd recomanda aplicarea formulei anglo-saxona SLUDGE (Sialorrhea,
Lacrimination, Urination, Defecation, Gastrointestinal Effects).

In stimularea muscarinici vor predomina bradicardia, diaforeza, hiperlacrimarea,
hipersecretie brongica, voma, diaree, poliurie, mioza punctiforma.

In stimularea nicotinica vor fi prezente stimuldrile simpatice: tahicardie, HTA, midriaza,
fasciculatii, paralizii, agitatie, halucinatii, coma.

Toxidromul Anticolinergic - agenti reprezentativi: Alcaloizi naturali din plante
(beladona, masalarita, matragund); sintetici: M-colinoblocanta: H1-antihistaminice,
antidepresive triciclice, M-colinoblocante, spasmolitice neurotrope sau mixte.
Fiziopatologic in urma intoxicatiei cu substante din aceastd grupd are loc blocarea M-
colinoreceptorilor si neurotransmiterii colinergice la nivelul sistemului nervos periferic si
central.

Manifestari clinice relevante — hiperemia si uscaciunea pielii, sete, midriaza, vedere
tulbure, cresterea AV, TA, febra, delir, ataxie, colaps, convulsii, rash scarlatiform,
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meteorism, retentie urinara.
Pentru a elucida clar manifestarile clinice ale acestui toxidrom se poate de folosit
sintagma: "Rosu ca racul, uscat ca un os, orb ca liliacul, iute ca iepurele si nebun de
legat".
Toxidromul simpatomimetic — agenti reprezentativi: antiasmaticd/bronhodilatatoare
(albuterol, aminofilina, terbutalina), efedrina, cafeind; decongestionante nasale; droguri
(amfetamina, cocaina, metamfetamine); inhibitori monoaminoxidazei (IMAO)
(isocarboxazid, fenelzina, selegilin); hormoni tiroidieni.
Se instaleazd datoritd activarii sistemului simpatic prin declansarea mecanismelor
urmatoare: n urma actiunii directe la nivelul receptorilor adrenergici a si B; eliberarea
indirectd a cateholaminelor din neuronii presinaptici; impedicarea recaptarii presinaptice
a cateholaminelor; inhibarea metabolizarii cateholaminelor IMAO).
Manifestari clinice relevante - apar in primele 2 ore d ela ingestie, iar complicatiile
majore In primele 6 ore, cu exceptia hormonilor tiroidieni, a caror actiune se manifesta
peste 24 ore, sau o saptamind, dar rareori dezvoltd o toxicitate severa. Simptomatica
neurologicd - delir, ataxie, colaps, excitatia a SNC, convulsii, midriaza, crestere a AV,

Toxidromul Opioid — agenti reprezentativi: analgezice opioide (morfind, heroina,
meperidina, metadona, buprenofina, codeind, fentanil, propoxilen); barbiturice;
benzodiazepine.

Se instaleaza 1n rezultatul interactiunii agentilor opioizi cu repetorii specifici localizati la
nivelul SNC, sistemul nervos periferic si la nivelul tractului gastro-intestinal. Sunt
descrise trei tipuri principale de receptori opioizi: W, k si 6. Manifestarile clinice depind
de subtipul receptorului cat si de localizarea acestuia pre sau postsinaptic. Legarea
opioizilor de proteinele specifice — proteinele G, vor determina aparitia manifetsarilor
clinice specifice.

Manifestari clinice relevante - depresie a SNC, de la sedare usoara pind la coma; depresie
respiratorie si miozd. Vor fi compromise semnele vitale: hipotensiune, bradicardie,
hipotermie.

Toxidromul  Sedativ-hipnotic — agenti reprezentativii medicamente -
benzodiazepine, barbiturice, cloralhidrat, zolpidem, zaleplon; produse nemedicamentoase
- alcool etilic, gama hidroxibutirat.

Mecanismul principal de actiune — este stimularea activitatii acidului gama-amino
butiric, inhibitor al transmiterii neuronale centrale, rezultatul fiind depresia SNC.
Manifestari clinice relevante - depresie respiratorie, depresie a SNC, HTA, hTA,
bradicardie, midriaza, hipotermie, manifestari abdominale. [14,17, 26,36,40].

C.2.6.

Semne vitale, simptome v.s intoxicatia specifica

Caseta nr.6

Pentru  Tmbunatatirea precizarii diagnosticului spectrului etiologic de intoxicatie
exogena propunem variatia indicatorilor semnelor vitale, manifestarile clinice versus
actiunii substantei toxice care a patruns in organism.

Semnele vitale

Pulsul:

e tahicardie — 1in intoxicatia cu simpatomimetice: amfetamine, antitusive,
antihistaminice, cocaind; intoxicatii cu anticolinergice, etanol,

e bradicardie - intoxicatia cu adreno-blocante, blocante ale canalilor de calciu
(verapamil, diltiazem), clonidind, opiacee, organofosforice, hipotensive, anumite
clase de ciuperci.

Respiratia:

e tahipnee — intoxicatia cu amfetamine, barbiturice, cocaina, etilenglicol, salicilai,
metanol;

e bradipnee — intoxicatia cu barbiturice, clonidina, opiacee si grupa de toxice sedativ-
hipnotice.

e hiperpnee — intoxicatia cu atropina, oxid de carbon, ciuperci, salicilati
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e respiratie profulda si ampla: salicilati, amfetamine

Tensiunea arteriala:

e hipertensiune arteriald - intoxicatia cu amfetamine, simpatomimetice,
antihistaminice, sevraj etanolic, marijuand, cocaind;

e hipotensiune arteriald — intoxicatia cu antihipertensive, barbiturice, blocante ale
canalelor de calciu, clonidind, cianuri, opiacee, fenotiazine, antidepresive triciclice;
neuroleptice.

Temperatura:

e hipotermie — 1in intoxicatia cu  antidepresive, barbiturice, clonidina, etanol,
hipoglicemiante, opiacee, sedative, hipnotice;

e hipertermie — in intoxicatia cu amfetamine, anticolinergice, antipsihotice, cocaina,
salicilati, teofilina, antidepresive triciclice, antipsihotice.

Semne neurologice:

e ataxie: in intoxicatia cu alcool, barbiturice, fenitoina, sedativ-psihotice, CO, solventi
organici, metale grele;

e delir si/sau psihoze: in intoxicatia cu H1- antihistaminice, stupefiante, etanol, plumb,
glucocorticoizi, teofilind, simpatomimetice si anticolinergice, amfetamine, sindrom
de sevraj;

e tulburdri de auz: in intoxicatia cu chinina, oxid de carbon, metanol, salicilati

e crize convulsive: antidepresive triciclice, amfetamine, acid boric, cafeind, camfora,
carbamazepind, etanol, lidocaind, nicotind, compusi organofosforice, fenotiazine,
fenciclidina, salicilati, izoniazida, xantine s.a;

e paralizii: n intoxicatia cu in intoxicatia cu toxina botulinicd, metale grele, compusi
organofosforice, toxice vegetale;

e rigiditate musculard: in intoxicatia cu  antidepresive triciclice, fenotiazine,
haloperidol.

e comd: in intoxicatia cu alcooli, anticolionergice, anticonvulsivante, HI-
antihistaminice, barbiturice, CO, opiacee, compusi organofosforice, insecticide,
fenotiazinice, salicilati, sedativ-hipnotice, antidepresiv-hipnotice.

Semne oculare:

Pupilele

e midriaza — in intoxicatia cu amfetamine, anticolinergice, carbamazepind, cocaina,
difeninhidramina, marijuana;

e mioza — in intoxicatia cu barbiturice, clonidind, etanol, ciuperci de tip muscarinic,
nicotind, opiacee, organofosforice, fenilciclidina, fenotiazine;

e nistagmus — in intoxicatia cu barbiturice, carbamazepina, etanol, fenitoina, sedativ-
hipnotice;

e lacrimare — in intoxicatia cu organofosforice, gaze iritante;

e vedere slaba — metanol, botulism, intoxicatie cu monoxid de carbon.

e conjunctivitd: In intoxicatia cu alcool, anilind, amoniac, formalina, formaldehida,
gaze lacrimogene

Semne cutanate:

e coloratie roz-rosie: in intoxicatia cu alcool, anticolinergice, H1- antihistaminice, acid
boric, CO, cianuri;

e icter: in intoxicatia cu acetaminofen, tetraclorura de carbon, ciuperci, specii de
fasole, metale grele, naftalina, hidrogen arseniat;

e cianoza: in intoxicatia cu methemoglobinemie — in intoxicatiile cu anilina,
benzocaina, nitrati, nitriti, nitrobenzen, fenacetina;

e tegumente uscate — intoxicatii cu anticolinergice, H1- antihistaminice;

e urticarie — alergii la medicamente;

e urme de injectii — consum de droguri.

Semne ale aparatului digestiv:
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e secresie bucald: galbend — saruri; alba — fenol; maro — hipermanganat de potasiu.

e hipersalivatie: muscarind, nicotind, pilocarpind, antidepresive, salicilati, metale
grele

e hemoragii gastrointestinale: in intoxicatia cu arseniu, cochicind, nicotina,
ciuperci, dinitrobenzol, dinitrofenol, metale grele.

Semne clinice ale cavitatii bucale:

e disfagie: in intoxicatia cu corozive, botulism

e usciciunea gurii (xerostomie): energizante, atropind, aldehide, plumb, cafeina,
efecdrind, potasiu, opiacee, sedative.

Halena

e acetona: 1n intoxicatia cu intoxicatia cu aceton, salicilati, alcool izopropilic;

alcool: intoxicatia cu etanol, alcool izopropilic;

migdale: intoxicatia cu cianuri;

naftalind (in intoxicatia cu fenilbenzol)

usturoi: intoxicatia cu metale grele, arsenic, fosfor, organofosforice. (mai detaliat
anexa nr.1)

Semne ale aparatului urinar

e anurie - etilenglicol, formaldehida, morfine, fosfor, mercur, terebentina,

e hematurie — clorati, nitrati, metale grele.

e Urina coloratd: roz — aminofenazona, fenolftaleind, novalgin, rifampicina.
Spalatura de carne — cumarinice, glicoli, cantaridina, terebentina.Verde — tetralin.
Orange — laxative, sulfamide. Maro — fenol, crezol, substante de contrast biliar.
Rosie — antipirind, amidipirind, acid citric, intoxicatie cu plumb, mercur,
trinitrotoluen, benzen. Galben — fenacetina, santonina.

e Glucozurie — cloroform, tetraclorura de carbon, salicilati, fenacetina, morfina.
[13,17,33,36,37].
Date descrise siin Anexa nr.4

C.2.7. Monitorizarea si investigatii paraclinice uzuale utile in intoxicatia acuta
Caseta nr.7 | Monitorizarea
e (Cardiomonitoring continuu: t°C, Fc, Fr, PP, T/A, EKG, TRC, SpO2, constienta orar;
e Sistemului respirator: frecventa si ritmul respirator, efortul respirator, prezenta detresei
respiratorii, tusea, cianoza, apneea;
e Evaluarea neurologica, aplicarea scalei Glasgow, AVPU;
e Greutatea corpului (balanta hidrica), diureza;
Investigatii paraclinice in intoxicatia acuta la copil
e AGS completa, timpul de singerare, grup sanguin si Rh factor;
e EAB +GA+lactatul+ MetHb+COHb + osmolaritatea — orar;
e Teste hepatice si renale: ureea, creatinina, glicemia, ALT, AST, amilaza, bilirubina,
proteina totala, ionii - K, Ca, Cl, Mg;
e (Coagulograma + (in intoxicatii specifice: coagulograma desfasurata);
e cxamen toxicologic: teste urinare la prezenta toxicului;
e sumar de urina, densitatea urinara;
e USG abdominal;
e Ecocardiografie la necesitate;
e EEG la necesitate;
e X-ray cutia toracicd, abdominala si/sau TC.
C.2.8. Managementul general
Casetanr. 8. | e Stabilizarea pacientului.

Decontaminare externa
Impiedicarea absorbtiei toxicului — spdlatura gastrica
Administrarea carbunelui activat
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e Terapia cu antidot — neutralizare specifica
e Tratament simptomatic
e Metode extracorporeale de detoxicare
e Profilatia intoxicatiilor acute la copil
c.28.1 Stabilizarea pacientului — mentinerea functiilor vitale si corectarea imediata a
Caseta nr.9. | tulburarilor cu risc vital pe tot parcursul transportarii si evaludrii secundare.
A — airway. Pozitionare cu dezobstruare a cdilor respiratorii, la necesitate aplicati
adjuvanti respiratorii (aplicare pipa Guedel, sonda nasofaringiand).
B — breathing. Frecventa respiratiei (tahi -, bradipnee, apnee si se initiaza ventilatia pe
masca si balon la necesitate IOT cu VAP in regim: CPAP (NIPPV) — ventilatie non -
invaziva cu presiune pozitivd (CPAP). A se evita respiratia "gura la gura".
C - circulation. AV, PP, TA, TRC, recunoasterea socului si initiat de initiat resuscitarea
volemica conform protocolului.
Accesul vascular
Este necesar sa se asigure imediat accesul vascular, prin instalarea unui cateter, uneori
sunt necesare cateterismul a doud vene magistrale.
In prezenta semnelor de dereglare a constientei de preferat abordul venelor magistrale:
femurale, subclaviculare sau jugulare. In insuficienta cardiocirculatorie, clinica socului —
resuscitare volemica, bolus de lichide. Se  initiazd terapia infuzionala cu scop de
dezintoxicatie cu Sol Natrii chloridum 0,9%; Sol. Ringer, foarte rar este necesitate in
administrare de Sol. Glucosum. Tratamentul tulburarilor de ritm cardiac.
D - disability. Evaluarea gradului dereglarii constientei. Tratamentul agresiv al
convulsiilor.
E - exposure. Dezbracarea completd a victimei, termometrizare; identificarea eruptiilor
hemoragice, semne de violentd. [12,25,32].
C.2.8.2 Decontaminarea externa
Caseta Una din masurile de impiedicare a absorbtiei toxicului la poarta de intrare este -
nr.10. decontaminarea externd. De obicei aceastd manopera este aplicatd la etapa de prespital
sau UPU, DMU.
Decontaminarea ochilor se realizeaza prin irigare abundenta cu Sol. Clorura de Sodiu
0,9% timp de  20-30min. Se recomanda  consult oftalmologic de urgenta.
Decontaminarea pielii si a mucoaselor - irigare cu apa 15 min, dupa indepartarea
hainelor, pantofilor, bijuteriilor contaminate, spalare cu apa si sdpun.
NU se face decontaminare in caz de contact tegumentar cu metale reactive - Na, K, Li
metalic (nu saruri).
Substantele acide sau alcaline nu se decontamineaza prin neutralizare (doar irigare
abundenta cu apa). [3,17,20,31,36, 38, 40].
C.2.8.3. Decontaminarea gastrointestinala, limitarea absorbtiei digestive
Caseta e spaldtura gastrica
nr.11. e carbunele activat

e purgativele

Spalatura gastrica

Recuperarea toxicului ingerat In urma spalaturii gastrice variaza Intre 35-56% si are un

efect mai mare daca spdlatura gastrica s-a efectuat in prima ora de la ingestie.

Spalatura gastrica presupune introducerea sondei orogastrice pe care se administreaza si

se aspird secvential mici volume de lichid avind ca scop eliminarea toxicului din

organism. Copilul care nu a ingerat substante toxice nu va fi supus spalaturii gastrice cu

scop de educatie.

Tehnica lavajului gastric:

e Pozitionarea pacientului in decubit lateral sting, cu capul usor decliv fatd de trunchi.
Pacient in pozitie semisezinda.

e Sonda trebuie sd fie de calibru mare (sonda Faucher lubrefiatd, introdusd naso sau

16




orogastric, cu calibru conform varstei: copilul mic nr.18-20; copilul mare nr.36-40).
Se masoara distanta pind la care va fi introdusa sonda si se marcheazd sonda cu un
pix. Sonda este pozifionatd corect atunci cand se extrage lichid gastric sau se aud
zgomote hidroaerice la insuflarea de aer in stomac (auscultatie).

e Se aspird pentru examenul toxicologic (mai putin recomandat in ultimii ani), apoi se
introduce un volum de ser fiziologic caldut, echivalent cu volumul unei mese, 5 ml/kg
la fiecare pasaj, apoi  se aspird. Se repetd de mai multe ori pind la obtinerea unui
continut limpede. Lichidul recuperat se toarna in vas gradat.

e La sfarsitul manoperei se introduce o doza de carbune activat in doza de 0,5g/kg,
urmat de 5-15ml Sol. Clorura de Sodiu 0,9%, apoi se clampeaza sonda gastrica si se
scoate.

Toxicologii pediatri recomanda tot mai rar efectuarea spalaturii gastrice, din cauza

complicatiilor care se pot instala cu usurinta.

Identificarea toxicelor din lichidul de spalatura gastrica este de trecut.

Indicatii:

e Pacientii care au ingerat o doza toxica letald dintr-o anumita clasa de substante toxice

e in primele 60 minute dupa ingestie

e pacientii care au ingerat o substantd toxicd cu 4-6 ore In urmd, care are actiune
ncetinirea tranzitului intestinal

e la pacientul in coma lavajul gastric se efectuiaza dupa IOT

e este indicata la toti pacientii ce au necesitat [OT

Contraindicatii:

ingestia de substante corozive

ingestie de hidrocarburi (motorina, benzina, gaz lampant s.a.).

ingestie de produse spumante (sdpun, detergent, sampon) si a.

imposibilitatea de a proteja caile aeriene la obnubilati, copii comatosi care nu sunt
intubati oro-traheal

Complicatiile lavajului gastric:

e pneumonie de aspiragie

e greturi, vome, hemoragii subconjunctivale

e laringospasm

e Dradicardie + hTA/ tahicardie+HTA

e perforare esofagiand/ gastrica

¢ hipoxie si hipercapnie

e leziuni mecanice ale faringelui, laringelui

e dezechilibre hidro-electrolitice

e copii sub varsta de 6 luni.

[17,27,40].

C.2.8.4. Administrarea carbunelui activat
Caseta Pind in prezent administrarea de carbune activat ramane o metoda de electie in
nr.12. decontaminarea gastrointestinald. Se reafirmd importanta remarcabild a administrarii

carbunelui activat administrat in prima ora. Carbunele activat micsoreaza absorbtia
toxicului si previne trecerea toxicului in sdnge. Suprafata totald de adsorbtie este de apr.
950m?/g. Carbunele activat are proprietatea de a extrage substanta toxica din capilarele
vilozitare, acesta din urma fiind denumita si ,,hemoperfuzie intestinald”. Se recomanda de
administrat la sfirsitul lavajului gastric prin sonda orogastrica sau pe cale orala.
Mecanismul de actiune al carbunelui activat este determinat de adsorbtia substantelor
dizolvate si nedisociate din lumenul intestinal; difuziunea toxicului din sdnge in lumenul
intestinal; reducerea circulatiei enterohepatice a toxicului.

Administrarea repetata a carbunelui activat creste eliminarea toxicelor adsobabile, chiar si
daca acestea nu realizeaza recircularea enterohepatica. Doza de carbune activat este este
30-50 g doza unica, sau 0,5g/kg dozad unicd. Substante cu recirculatie entero-hepatica:
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antidepresive triciclice, acetaminofen, salicilati, digoxina, fenotiazine, izoniazida.

Carbunele activat este :

e o pulbere neagra, insolubild, produsd prin piroliza unui material organic tratat cu
aburi, la temperaturi Tnalte de apr. 500-900°C,;

e activarea creste suprafata totald a porilor;

e toxinele se adsorb pe carbunele activat - cantitatea adsorbita creste odata cu volumului
porilor.

e doza - 0,5-1g/kg/corp, doza unica max. Adolescenti si adult 30 -50g/doza.

e administrare: optim — in prima ord, nu mai tirziu de 4-6 ore; exceptic — substantele
care sunt recirculate enterohepatic

e durata de administrare este 1- 3 zile, mai ales in cazul intoxicatiilor cu toxice, la care
biotransformarea este enterohepatica.

Indicatii:

Substantele adsorbite de carbunele activat: paracetamol/acetaminophen; barbiturice;

carbamazepind; fenotiazine; fenitoin; teofilina; cloralhidrat; antidepresive triciclice;

salicilati; digoxina, digitoxind; dapsona; ciclosporina s.a.

Contraindicatii: RCP incomplet; ingestia de substante non-toxice; ingestia de doze

subtoxice; constienta dereglata (iar victima nu este intubatd); ingestia de agenti care nu se

absorb de catre cdrbunele activat; ingestia de agenti corozive; in obstructii intestinale;

intoxicatii cu hidrocarburi

NB! ileusul nu este contraindicatie la o administrare de unica doza de carbune activat.

Complicatii: voma; aspiratie pulmonard; pneumonie chimicd, micsoreaza actiunea

antidotului (anterior administrat).

Atentie! administrare accidentald in pldmini a carbunelui activat dezvoltd pneumonia

chimica, iar exodul poate fi fatal.

Substantele adsorbite de carbunele activat: acid salicilic, paracetamol/acetaminofen,

barbiturice, xantinele, antidepresive triciclice, fenitoina. [2,4,19,34].

Substantele care nu sunt adsorbite de carbunele activat, sunt in tabelul de mai jos

Grupele de substante, agentii si substantele chimice care sunt slab sau nu sunt
absorbite de carbunele activat

Tabelul nr. 1.
Hidrocarburile si alcoolii Metale Corozive
etanol litiul acizi
alcool izopropilic ferul alcaline
etilenglicolul potasiul (K)
metanolul plumbul
arsenicul
mercurul
C.2.8.5. Decontaminarea intestinald, imbunétatirea eliminarii toxicului din organism
Caseta Clister evacuator
nr.13. Cu scop de decontaminare intestinald este indicat clister evacuator. Se recomanda atunci

cind expozitia toxicului este mai mare de 2-3 ore sau carbunele activat nu este eficient.
Cantitatea recomandata de lichide pentru efectuarea clisterului v.s varsta copilului: 1-3
ani 50-70 ml; 4-8 ani 100-150 ml; 9-16 ani 100-200ml.

Irigarea intestinala - se refera la curdtirea mecanica a tractului gastrointestinal prin
administrarea unor cantitdti de polietilenglicol asociate cu polielectrolitice. ~Aceasta
metoda presupune administrarea unor cantitdti mari de solutii care contin polietilenglicol
cu masa moleculara de 3500. Aceastd metoda se utilizeaza la adulti si la copilul mare.
Cantitatea administratd de polietilenglicol este de 50-250 ml/kg la fiecare ora. Doze
recomandate: maxim 1500 ml/ord pentru adolescenti peste 14 ani. Irigarea intestinala este
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o manoperd mai sigurd fatd de administrarea purgativelor. Este necesar de retinut:

solutia de spalare ocupa situsurile de legare de pe carbunele activat si poate elibera

toxicul de pe carbune, crescind toxicitatea substantei ingerate si scade eficienta carbunelui

activat.

La sugari aceastd manopera este contraindicatd, deoarece poate produce edeme si

dereglari electrolitice severe, care pot pune viata copilului 1n pericol.

Indicatiile irigatiei intestinale: toxice care nu se adsorb bine pe carbunele activat (in

intoxicatiile cu fier, plumb, litiu, zinc); intoxicatia cu preparate sau substante cu eliberare

lentd (intoxicatie cu plumb, arsenic, potasiu, fer - 60 mg/kg); traficarea de droguri

(pachete cu droguri amplasate in intestin).

Contraindicatiile irigatiei intestinale: copii cu varsta de sugar si copii de varsta

frageda;copii cu diaree anterior; pareza intestinald; ocluzie intestinala; hemoragie

digestiva.

Complicatii: frecvent voma si meteorism; diaree; crampe si iritare a mucoasei intestinale.

[15,17,40].

Purgativele osmotice

Se folosesc pentru ncheierea procedurilor de contaminare digestiva. Cel mai utilizat

purgativ este sulfatul de magneziu, urmat de citratul de magneziu, sorbitol, manitol, ulei

de ricina — grupul de purgative iritante sau de contact.

La copii sunt indicate cu mare precautie, in deosebi in insuficienta renald preexistentd, la

pacientul cu HTA; IC, dereglari electrolitice, copilul care a avut interventii chirurgicale

recente pe intestin.

e Se recomanda doar la varsta de adolescent si adultului.

e In intoxicatia cu salicilati - nivelul toxicului poate creste tardiv datorita eliberarii
acestuia de pe carbune - se administreaza doza unica de purgativ

e Dozele repetate de purgative ce contin magneziu produc hipermagneziemie
semnificativa la copii

e Dozele repetate de sorbitol — induc dezechilibre hidro-electrolitice majore

e Manitol 0,5-1g/kg/corp per os pini la aparitia carbunelui in scaun. In R. Moldova, este
nregistrat — solutie pentru irigatie Manitol + Sorbitol = Turusol® 27 g + 5,4 g/ml —
3000 ml. [6,18,]

C.2.8.6. Imbuniititirea eliminirii toxicului din organism (alcalinizarea si acidizare a urinei)
Caseta nr. Alcalinizarea urinara
14, Aceasta metoda consta in modificarea pH-ului plasmatic si urinar. Avantajul alcalinizarii

urinare il reprezintd o scadere a timpului de Tnjumatatire a toxemiei, Tn urma excretiei

crescute de urina.

e Se utilizeaza pentru acizi sau baze slabe

e Modificarea pH-ului urinar creste ionizarea compusului si eliminarea acestuia pe cale
renala

e Utild pentru compusii slab legati de proteinele plasmatice

In intoxicatiile cu acizi slabi nu se elimini toxicul la un pH normal, doar la un mediu

alcalin are loc eliminarea toxicului. Administrand bicarbonatul de sodiu i.v., el devine

concentrat in urina, cauzind o crestere a pH — ului urinar (la valori normale ale potasiului

seric). La pH — ul alcalin urinaracizii slabi sunt transformati din forma neionizata in cea

ionizata, raminind in aceste conditii in sistemul de colectare a urinei. Aceasta blocare a

ionilor mentine toxina in tuburile renale, Imbunatatind excretia toxinei din corp in urina.

Alcalinizarea urinard nu neaparat asociatd cu diureza fortatda creste semnificativ

eliminarea.

e Indicatii 1n intoxicatia cu Fenobarbitalul - cresterea pH-ului plasmatic favorizeaza
iesirea formei neionizate din creier — scade profunzimea comei

e Se efectueaza cu NaHCO3 1-2 mEqg/kg/corp

e VValoarea pH-ului urinar determinatd dupa 1 ora trebuie sa fie 7,5-8
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¢ Se va monitoriza pH-ul arterial, a se mentine la valorile — 7,45-7,55

e Se va corecta un eventual deficit de potasiu

Hipopotasemia induce reabsorbtia potasiului in rinichi si excretia ionilor de hidrogen,
inhibind productia de urina alcalina.

Contraindicatii:

e Varsta de sugar si copil de varsta frageda

e Insuficienta cardiaca congestiva

e Edemul pulmonar

e Hipopotasemia

e Pacientii care nu suporta incarcare volemica

e Insuficienta renald acuta

Acidizarea urinei si diureza fortata

Acidizarea urinei poate imbunitati eliminarea amfetaminelor, feniciclidinei si altor
droguri. Riscurile sunt majore fatd de avantaje.

Contraindicata la pacientii cu insuficientd renald acuta si cronica, in rabdomioliza.

Nu mai este considerata utild, mai ales la copii deoarece:

¢ Produce acidoza metabolica

¢ Nu creste semnificativ eliminarea toxicului

Este recomandata doar in intoxicatia cu:

e Amfetamine

¢ Chinidina

e Stricnina

Diureza fortatd nu este eficientd in cazul intoxicatiilor pe cale digestiva. Luind in
consideratie potentialul daunator al diurezei fortate la copii nu trebuie aplicata.

Diureza osmotica neutra:

Se aplica in celelalte intoxicatii. Se perfuzeaza 4 ml/mp suprafata corporala: 1/3
Mannitolum 10% + 2/3 sol.Glucosum 10% cu adaos de Natrii chloridum 0,9% si Sol
Clorura de potasiu 4,2%.

Se va urmari: diureza (intre 4-6 ml/kg/h) si ionograma sanguina la 12 ore. [8,14, 17, 40].

C.2.8.8

Terapia cu antidot — neutralizare specifica

Caseta nr.15

Antidoturile pot fi specifice pentru o anumita grupa de toxice si poate fi nespecific,
vizand actiunea asupra mai multor grupe de toxice.
Antidotul este un compus medicamentos care modifica cinetica unui agent chimic, geneza
si intensitatea efectului toxic. Antidotul este o substantd care diminueaza sau anuleaza
efectele unui toxic, actionind la diverse niveluri ale secventelor declansate de
interactiunea toxic-organism sau previne declansarea acestor secvente impiedicind geneza
efectelor toxice. Terapia antidot este specificd si foarte utild, dar mentionam, ca
intoxicatiile care beneficiazd de antidot sunt foarte putine, aproximativ 5%.
Dupa raportul anual TESS 2009 (Toxic Expusure Survellance System) se comunica un
procent de 1,2% utilizate in practica clinicienilor toxicologi. Administrarea antidotului
trebuie efectuatd cu descernamint foarte bine documentat, dupa protocoale bine stabilite.
Unele antidoturi genereazd efecte adverse severe si este necesard evaluarea atenta a
raportului risc-beneficiu.
Eficienta antidotului impune mentinerea unei concentratii adecvate a acestuia. [5,6,21].
Clasificarea antidoturilor dupa mecanismul de actiune eluciddm mai jos.

Clasificare antidoturi (dupa mecanismul de actiune)

Denumire antidot | Intoxicatiile
1. Antagonism competitiv
Atropini sulfas Amanita muscaria
Organofosforice
Carbamati
Naloxonum* Opiacee
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Flumazenilum*

Diazepam

Norepinephrinum*

Fenotiazine

2. Antagonism necompetitiv (functional)

Glucagonum*

| B- blocante adrenergice

3. Antagonism fizic

Dilutie apa

\ Intoxicatii cu caustice (baze si acizi)

4. Antagonism fizico-chimic

Carbo activas

| Adsorbtia

5. Antagonism chimic

Precipitante saruri Ca

Intoxicatia cu acid oxalic; acid fenorhidric

Chelare:
Deferoxaminum*
EDTA

DMP (BAL)
Penicillaminum*
DMSA

Intoxicatia cu Fe

Intoxicatia cu Pb,Cb,Cu, Zn,
Intoxicatia cu arsenic
Intoxicatia cu Pb, Hg, As, Bi
Intoxicatia cu Pb

DMPS Intoxicatia cu Pb
Reducere:

Methilthioninium Methemoglobinemii
chloride*

Electrostatic:

Protamini Heparina

6.

Neutralizare tip antigen anticorp

Antivenin specific

Muscaturi serpi veninosi

Anticorpi specifici

Intoxicatia cu digoxina

7. Reactivare enzimatica

Pralidoximum*,
Obidoximum*

Organofosforice

Acetylcysteinum

8. Compensarea deficitului endogen
preparate pure de Organofosforice
colinesteraza
donor de grupari
tiolitice:

Intoxicatia cu ciuperci, paracetamol (acetaminofen)

9. Blocarea genezei de metaboliti toxici

Ethanolum*

Alcoolmetilic, etilenglicol

Fomepizolum*

Alcool metilic, etilenglicol

10. geneza de compusi cu afinitate superioara

Amylium nitrosum®*,
Natrium thiosulfas

Cianuri; HCN

11. antidoturi cu efect biochimic

Pyridoxinum

| Izoniazida, monometilhidrazida

Administrarea antidotului trebuie efectuatd cu descernamint foarte bine documentat, dupa
protocoale bine stabilite. Unele antidoturi genereaza efecte adverse severe si este necesara
evaluarea atentd a raportului risc-beneficiu. [25,40]

Antidot: doze, toxice, reactii adverse

Denumire antidot Dozare Indicat in Observatii, reactii
intoxicatia cu: adverse

Carbo activas 0,5-1g/kg max. Antidot universal
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50gr doza unica

Sol. Naloxonum | 0,1mg/kg, max.10 | Opiacee Proba in coma de
(Narcan) 0,4mg-1,0 | mg apoi PEV. etiologie neprecizata.
Poate preecipita
sevrajul, are durata
scurta.
Sol. 140 mg/kg PO, Acetaminofen Eficientd maxima in
Acetylcysteinum apoi 70 mg/kg PO, | (paracetamol) primele 8 ore,
(Sol. Fluimutil | la 4 h, nu mai mult utilizare Tn primele 72
300mg-3ml) de 18 doze ore
Sol.Glucagonum* | 0,2-0,4 mg Beta — blocante Glucagonul util n
cazul bradicardiei si a
hTA,; induce
hiperglicemia.
Sol. Calcii | 25 mg/kg i.v.; Sol | Blocanti de Glucagonul este util n| cazul
chloridum 10 % - | Glucagon 0,2-0,4 | canale de calciu bradicardiei si a hTA
10,0 mg i.m; i.v.
Sol. 0,01mg/kg pind la | Benzodiazepine Daca somnolenta
Flumazenilum* 0,2mg/kg i.v. reapare se
0,5% - 5,0 bolus, se repetd in administreaza a I
PEV doza de flumazenil.
Greata, anafilaxie,
vertij, vedere dubla.
Amylium Cianuri Dezvolta methemoglobinemie,
nitrosum*, Sol. hT/A, thiosulfatul de |natriu
Sodium nitrite; este excretat urinar.
Oxycobalaminum*
0,01%-1,0
Sol. Natrii 1,65ml/kg i.v.; Cianuri Reactii adverse: slabjiciuni,
thiosulfas 30%-5,0 cefalee, greturi, poliurie §.a.
(300mg/ml)
Oxigen 100% CO (monoxid de
Oxigen hiperbar carbon)
Deferoxaminum* — | In cazurile grave Intoxicatia acutd | Specificitate crescuta de [legare
500mg fl. 15 mg/kg/h, i.v Cu preparte ce a fierului in special in [forma
PEV;, contin fier Fe3+, legarea crescuta [la pH

Oxigen hiperbar. sau 50 mg/kg i.m. | elemental, >6.
Intoxicatia cu
Aluminium
Sol Intoxicatia cu | Tulburari respiratorii; Anpemie;
Diphenhydraminum fenotiazine, agranulocitoza
1%-1,0; haloperidol
Sol.
Norepinephrinum
0,2%-1,0; Sol.
Trihexyphenidylum
0,001.
Sol. Thiamini | 5-10mg/kg/zi Intoxicatie cu | Rareori reactie anafilactiga.

hydrochloridum
1%-1,0;

0,3-0,4g/kg.

alcool (etanol)
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Sol. Glucosum
20%:; 40%

Sol. Atropini sulfas | Pinda la  clinica | Pesticide Alergii, tranzit incetinit; jatonie

0,1% -1ml. intoxicatiei usoare | organofosforice: | vezica wurinard; tahig¢ardie;
cu atropina. Carbamati. febra.

Oxime: 25-30 mg/kg i.v.; Pesticide Blocheaza acetilcolina la

Pralidoximum* — 2- organofosforice nivelul receptorilor

PAM chloride; muscarinici;

Obidoximum* —
Toxogonin 250mg-
1,0;

4-8mg/kg n
asociere cu Sol
Atropina 1-3
mg/kg.

Ameteli, somnolenta, cefalee,

greatd, tahicardie,
laringospasm, hiperventil

atie.

Sol.

1-2 mg/kg, lent, 5

Methemoglobiniz

Dureri de stomac,

ameteli;

Methilthyoninium | min. Doza se poate | ante;  Chimicale | transpiratii, confuzie; Risc de
chloride repeta pind la 3- | oxidante (nitriti, | hemoliza.
1%-50,0 6mg/kg; noi- | benzocaina,

nascutii 0,3-1 | sulfonamide)

mg/kg.
Sol. Naloxonum - | 0,01-0,02mg/kg, se | Opiacee, Greata, senzatie de| rau,
0,4mg-1,0 repeta la necesitate. | clonidina cefalee, HTA.
Sol.  Ethanolum* | 0,5ml/kg; Alcool metilic
20°-50,0 1mg/kg la 4h, apoi | etilenglicol. Se poate inlocui cu acid fplinic.
Acidum  folicum | p.o 1mg/kg
1mg-1,0
Sol. Natrii 2 — 4 ml/kg — a | Atidepresive Alcaloza; hiperosmolaritate
hydrocarbonatis mentine pH arterial | triciclice plasmatica, hipocalciemie;
8,4%-20,0 7,55-7,58. flebitd; tromboza.
Sol. Protamini | Iml neutralizeaza | Heparina Persistenta hemoragiei, |HTA,
sulfas 1% 1,0 1000 UN heparina bradicardie.

standard.
Sol. 0,25mg n 24h Sindromul Nu se recomanda interactiunea
Cyproheptadinum serotoninic Xcu psihotrope.
4mg (tab)
Sol. Glucosum Insulina Administrare  sub  controlul
10%; 20% nivelului glicemiei.
Sol. Acidum | 50-100mg/kg Peroxizii organici | Reactii de hipersensibilitate,
ascorbicum 5%-2,0 bronhospasm
Sol.  Pyridoxinum | Doza (mg) = doza | lzoniazida; Ataxie, neuropatie senzotiala.
50mg-2,0 (mg) izoniazida | monometylhidrazi

ingerata; doza | na;

necunoscutid 1g. In | Ciuperci

PEV. Gyromitra;
Penicillaminum125 | 15-20mg/kg  corp | Intoxicatia cu | Eruptii cutanate, prurit, greata.

mg.

pe zi divizat an 2-3
reprize

cupru si cu plumb

C.2.8.9

Gesturi si manopere inutile in intoxicatiile acute la copil

Caseta nr.16

Nu trebuie sa se!
e neutralizeze sau dilueze un caustic ingerat

e neutralizeze un caustic Tn contact cu pielea
e administreze lapte, deoarece favorizeaza absorbtia toxicului
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e administreze calciu in intoxicatia cu glicozide — risc de stop cardiac

¢ administreze catecolamine sau xantine in intoxicatiile cu clorati (risc de fibrilatie
ventriculard)

e administreze excitante ale SNC (risc de convulsii)
produca varsaturi la: un copil somnolent, cu intoxicatie cu hidrocarburi sau produse
caustice

C.8.10.

Tratament simptomatic

Caseta
17

nr.

In orice intoxicatie acutd tratamentul incepe cu evaluarea rapidd si aplicare de
tratamente imediate conform formulei mnemotehnice ABCDE, ulterior evaluarea
secundard si tertiard cu suplinirea si corectia etiologicd a intoxicatiei pe masura
receptiondrii rezultatelor paraclinice.

Monitorizarea si sustinerea ventilatiei:

Asigurarea permeabilitatii cailor aeriene, dezobstruare, pozitionare, administrare de
oxigen.

Suplimentarea oxigenului

SVAP — suport vital avansat pediatric (oxigen 100%, umedificat, 4-6 I/min - izoleta, 1-
2L/min prin cateter nazal). In stirile grave cu grad avansat de compromitere a respiratiei
—IOT cu VAP, masca, cateter nazal, la necesitate IOT cu VAP.

Infuzia cu scop de dezintoxicatie si corectarea dezechilibrelor hidroelectrolitice,
acidobazice.

Frecvent 1n intoxicatii este indicatd infuzia cu scop de dezintoxicatie - infuzia cu Sol.
Natrii chloridum 0,9%; Sol. Ringer, Sol. Sterofundin; uneori Glucosum 5%, 10%. Se
obtine diureza pind la 4- 6 mlkg/ora, prin administrarea Sol. Furosemidum 1-
2mg/kg/doza i.v., iar uneori Sol. Mannitolum 0,5 g/kgc/doza repetat la 6-8 ore;

Diureza fortatd este contraindicatd in intoxicatia cu aspirind sau barbiturice, se practicd
alcalinizarea urinii.

In functie de ionograma, glicemia serici si rezultatele echilibrului acido-bazic se va
efectua: reechilibrarea hidroelectrolitica; corectarea acidozei metabolice prin administrare
de bicarbonat de sodiu; mentinerea unei glicemii la limitele normale.

C.8.2.11.

Metode extracorporeale de detoxicare in intoxicatiile acute la copil

Caseta
18.

nr,

Criterii de utilizare a metodelor extracorporeale de detoxicare:

e concentratia toxicului patruns in organism are potential toxic foarte inalt sau

chiar letal;
e Instalarea insuficientei renale sau hepatice, cdi fiziologice de eliminare a
toxicului;

e perturbari hidroelectrolitice si acido-bazice necorectabile terapeutic;

e dereglarea functilor vitale, necatind la tratamentul complex aplicat.
Tratamentul prin aplicare a operatiilor de detoxicare extracorporald are ca obiectiv
crestea sau eliminarea toxicului aflat in circulatie. Operatiile propuse impun instalarea
unui cateter de calibru mare in vena centrala. Cele mai frecvente toxice eliminate prin
epurare extrarenala sunt litiul, barbituricele, salicilatii, alcoolii toxici. Cele mai frecvente
complicatii intilnite in cazul utilizarii metodelor epurarii extrarenale sunt hipotensiunea,
singerarile.
Intoxicatiile cu fenobarbitalul si teofilind necesita metode de epurare extracorporeale
prin hemoperfuzie pe carbune activat.
Din totalul de cazuri de intoxicatii doar 1-2% pot beneficia de aportul metodelor de
epurare extracorporeald si depinde de greutatea moleculatd a toxicului, de gradul de
fixare a toxicului pe proteinele plasmatice.
Cele mai utilizate tehnici de epurare extrarenald in intoxicatia acutd sunt:

v Plasmafereza;

v' Hemoperfuzia;

v' Hemodializa acuta;

v' Dializa peritoneala;
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v" Hemofiltrarea continui;
v' Dializa peritoneala;
v’ Exsanguinotransfuzia.
Criterii pentru indicatia metodelor de epurare extrarenala:
e epurarea extrarenald creste cu peste 30% eliminarea medicamentulului sau toxicului;
¢ nivelul seric sau cantitatea ingerata sunt criterii de forme grave sau letale;
e climinarea pe cdile obisnuite nu este posibild;
e statusul clinic se deterioreazd sub tratament simptomatic complex;
e cxista dovezi clinice clare de toxicitate severa, precum hipotensiunea, coma, acidoza
metabolica, depresia respiratorie, aritmiile sau afectarea cardiaca;
e ingestia unor toxice cu actiune prelungita.
Plasmafereza - metoda consta in separarea plasmei de celulele sanguine, in scopul
indepartdrii din plasma a produsilor patologici. Greutate moleculard peste 150 000
daltoni. Pacienti cu metabolism endogen limitat, toxicele legate de proteinele
plasmatice.
Este indicata pentru toate intoxicatiile in care toxicele sunt legate de proteinele
plasmatice.
Tehnica: inlocuirea plasmei cu albumina sau plasma proaspata congelata.
Elimina toxinele din spatiul intravascular.
Eficienta maxima in: Intoxicatia cu ciuperci grupul Amanitaphalloides; agenti
organofosforati; intoxicatia cu salicilati; acetamenofen; tiroxina; vincristin;
hipoglicemiante; fenitoina; mercur; vanadat; propanolol; maprotilind; tobramicina;
verapamil; diltiazem; vancomicind; tiroxind; digoxind; gentamicind; carbamazepina;
tacrolimus.
Complicatii: hipotensiune, singerdri: in special cind plasma e inlocuitd cu albumina,
hipocalcemie, alcaloza secundara datoritd citratului filosit la prepararea produselor de
singe.
Hemoperfuzia — tehnica consta in trecerea sangelui printr-un cartus cu substanta
adsorbanta, acoperita cu o membrana de albumina sau celuloza care Impiedica
coagularea singelui, reducind toxicitatea si imbunatateste biocompatibilitatea.
Aceastd metoda este efectiva preferential pentru epurarea substantelor hidrosolubile sau
liposolubile, substante cu greutate molecularda intre 60-3500 daltoni, substante ce sunt
legate sau nu de proteinele plasmatice.
Eficienta maximd in: intoxicatiile cu carbamazepind; acid valproat; salicilati;
barbiturice, fenitoind, xantine, glicozide cardiace — digoxina.
Complicatiilece apar In urma hemoperfuziei: hipotensiune, trombocitopenie, leucopenie,
modificari electrolitice. Uneori pot aparea hipofosfatemie, hipoglicemie.Rar apar
tulburari de coagulare si embolii.
Hemodializa acuta - Toxicele care pot fi dializate trebuie sa fie cu greutate moleculara
<500 daltoni; pentru toxice hidrosolubile; legate slab sau nu sunt legate de proteinele
plasmatice.
Tehnica operatiei consta in: trecerea singelui printr-o membrana semipermeabila, cel mai
frecvent alcatuita din fibre, catre o solutie nesterild de cealaltd parte a membranei. Astfel
are loc trecerea substantelor dializabile de cealalta parte a membranei de la o
concentratie mai mare la o concentratie mai mica.
Este consideratd predilectd pentru tratamentul intoxicatiei cu salicilate, in scopul
corectdrii dereglarilor acido-bazice si electrolitice, in acelas timp reduce concentratia de
salicilat in singe.
Eficientd maximd in: intoxicatia cu hipoglicemiante; teofilina; litiu; acidul valproat;
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carbamazepina alcooli s.a.

Complicatiile hemodializei acute: sunt rare si pot fi evitate primntr-o corectd aplicare a
tehnicii. Uneori pot aparea hemoragie, tromboza sau infectie la nivelul cateterului.
Hipotensiune arteriald este comuna copilului de varsta frageda.

Hemofiltrarea continua - Metoda constad in trecerea singelui printr-un hemofiltru, cu
mare capacitate de ultrafiltrare. Toxicele care pot fi dializate trebuie sa fie cu greutate
molecularda < 10 000 - 40 000 daltoni in functie de tipul membranei utilizate.

Este indicatda la pacienti cu hipotensiune care nu tolereazd hemodializa sau
hemoperfuzia.

Dializa peritoneala

Tehnica: instilarea in cavitatea peritoneala printr-un cateter instalat percutan a unei
solutii dializat alcatuita din glucoza, calciu, electroliti si magneziu.

Toxinele din circulatia splahnica trec prin mezenter in substanta dializatd si sunt
eliminate din corp.

Eficienta metodei depinde de: viteza de circulatie a substantei dializat; in dializa acuta se
face un schimb/ora; este mai scazutd ca cea a hemodializei; este mai eficienta la copii
decat la adulti, deoarece copiii au suprafata peritoneald relativa mai mare.

Eficientd maximd In: intoxicatii asociate cu acidoza lactica. Nu se utilizeaza pe scara
larga in pediatrie, posibil din cauza tehnicii si a eventualelor posibile complicatii.
Exsangvinotransfuzia. Are la baza acelasi principiu ca plasmafereza, folosind
Tnlocuirea singelui pacientului cu un alt sange compatibil. Procesul se repeta de mai
multe  ori pana la obtinerea unor rezultate satisfacatoare. Este indicatd 1n
methemoglobinemiile toxice grave si in intoxicatiile grave la nou nascut, de asemenea in
intoxicatiia cu miofilina.

Eficienta maxima in intoxicatiile cu toxice ce se leaga de hemoglobina : paration;
acetaminofen; preparate ce contin fier elemental, cafeina; metil salicilat; propafenona;
ganciclovir /aciclovir; agenti methemoglobinizanti; plumb; fenazopiridina; xantine.
Complicatii: sunt rare si sunt cele legate de tehnica transfuziei. [14,17,24,39,40].

C.2.8.12.

Criterii de transfer

Caseta nr.19.

Criterii de transfer.
e Ciriterii de transfer din TI 1n sectie
e Criterii de transfer la domiciliu
Criterii de externare din stationar la domiciliu si recomandari
e stare generald buna
e copil cooperant
e analize clinice, biochimice la limite de norma dupa varsta
e consult psiholog
e consult psihiatric copiilor cu intoxicatii voluntare sau suicidale
e contact cu asistentul social din teritoriu
! De remarcat, ca in toate intoxicatiile voluntare medicamentoase ale copilului mare si
ale adolescentului, se impune un consult psihiatric, dupa iesirea din starea critica.

C.2.8.13.

Profilaxia si programe de reabilitare

Caseta nr.20.

Profilaxia:

e educatie, care cuprinde cerintele individuale ale copilului

e pastrarea substantelor chimice in dulapuri incuiate la o indltime de 1,5m

e incuierea dulapurilor si a barurilor ce contin bauturi alcoolice

e aplicare a unui capac de siguranta pe recipientele ce contin alcool, medicamente

e cvaluarea depozitdrii substantelor chimice periculoase in dulapurile de la bucatarie —
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pot fi confundate cu alimente. Este categoric interzis sa fie pastrate astfel de substante
in camera sau in spatiile in care se joaca:

e substantele chimice toxice trebuie pastrate in ambalajul original;

e nu trebuie sa lucrati cu substantele toxice cand in preajma se afla copilul. Copiii imita
comportamentul adultilor si pot repeta gestul atunci cand sunt singuri.

e Utilizarea adecvatd a produselor chimice, cu respectarea strictd a recomandarilor de
administrarea indicate pe eticheta (dozele, modul de administrare etc.)

e Se foloseste lingurita gradatd sau seringa la administrarea medicamentelor in stare
lichidda — Tn nici un caz nu trebuie administrat o cantitate masuratd '"din ochi";
respectati intervalele de timp 1n administrarea medicamentului.

e cvitarea cumpararii medicamentelor ce contin alcool pentru tratarea copiilor
Programe de reabilitare - presupune responsabilizarea, intelegerea cauzelor si
mecanismelor prin care a aparut si s-a mentinut dependenta
Discutii tematice pentru maturizarea emotionala, cresterea stimei de sine, cresterea
motivatiei pentru schimbare, imbunatatirea relatiilor cu ceilal{i membri ai familiei, cu
prieteni, colegi). Este important si dezvoltarea unor strategii de prevenire a
consumului cat sia prevenirea recidivel.

Programul de reabilitare dureaza in functie de caz intre 3 si 6 luni si se poate realiza:

¢ in cabinete de psihologie prin consiliere psihologica saptaminala;

e in centre de tratament ambulator care ofera servicii de consiliere;

e in centre de tratament stationar, centre tip asociatii psihoterapeutice.[27,30,40].

C.2.8.14. Recomandari practice pentru medicul de familie, medici medicina de urgenti
Caseta In scopul eficientizarii managementului intoxicatiei acute la copii se propune:
nr.21. e orice suspiciune la intoxicatie este considerata drept intoxicatie si se transporta catre

UPU sau TI,;

e cvaluarea si aprecierea gradului de severitatea a intoxicatiei dupd ABCDE cu
scoaterea 1n evidentd a toxicodroamelor specifice si internare obligatorie in stationar;

e deciziile de management nu trebuie sa fie bazate doar pe anamneza si semne clinice,
este prudent sa se efectueze examinare toxicologica in stationar;

¢ de initiat SVBP si SVAP la orice copil cu dereglari ale semnelor vitale;

e pe parcursul transportarii este necesar de evaluat copilul dupa ABCDE cu sustinerea
functiilor vitale;

e spdldtura gastrica la copiii cu dereglarea constientei se va efectua numai dupa IOT;

e administrarea antidotului trebuie efectuatd cu descernamint foarte bine documentat,
dupa protocolul stabilit.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Pentru institutiile de AMP

e Medicul de familie

Personal:
= medic de familie
= medic laborant
= asistenta medicala
= infirmiere

Echipamente, utilaj
= aparat pentru determinarea glicemiei
= pulsoximeter
= cardiomonitor
= pompe pentru perfuzie nr.1
= fonendoscop
= catetere periferice
* masca laringiana
= sursa de oxigen
= sonde orogastrice
= catetere pentruy cateterism vezica urinara tip Foley

Medicamente necesare:
= Sol. Natrii chloridum 0,9%
= Sol. Ringer Lactat
= Sol. Hartman
= Sol. Sterofundin
= Sol. Glucosum 10%; 5%
= Spasmolitice

Manopere:
= evaluare ABCDE
= cateterizm vena magistrala
= cardiomonitoring
= oxigenoterapia

D.2. Pentru echipele AMU

Medicul medicina de
Urgenta

Personal:
* medic medicina de urgenta
= asistenta medical
= brancardier

Echipamente, utilaj, manopere

= aparat pentru determinarea glicemiei
= pulsoximeter

= cardiomonitor

= pompe pentru perfuzie nr.1

= fonendoscop

= catetere periferice

* masca laringiana

= sursa de oxigen

= sonde orogastrice

= gpalatura gastrica

= catetere pentru cateterism vezica urinard Foley

Medicamente necesare:

= Sol. Natrii chloridum 0,9%
= Sol. Ringer Lactat
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= Sol. Hartman
= Sol. Sterofundin
= Sol. Glucosum 10%:; 5%

Manopere:
= evaluare ABCDE
* cateterizm vena magistrald
= cardiomonitoring
= oxigenoterapia
= gpalatura gastrica

D.3. Sectiile de profil gene

ral ale SR, municipale, UPU

UPU

sectia T1

sectia pediatrie
sectia toxicologie
sectil paraclinice

Personal:
* medic medicina Urgenta
» medic reanimatolog anesteziolog
= medic pediatru
* medic laborant
= medic imagist USG, la necesitate x-ray
= asistente medicale
= infirmiere
= brancardier

Echipamente, utilaj

= aparat EAB +glicemia+ COHb+MetHb+GA, lactatul
* laborator de urgenta

= pulsoximeter

= cardiomonitor

= pompe pentru perfuzie nr.2

= fonendoscop

= catetere periferice

= set pentru cateterism vene centrale

= X-ray cutia toracica

* masca laringiana

= set pentru IOT

= sursa de oxigen

» sonde orogastrice

= catetere pentru cateterism vezica urinara Foley
= sisteme inchise pentru aspiratie traheala

Medicamente necesare:

= Sol. Natrii chloridum 0,9%
= Sol. Ringer Lactat

= Sol. Hartman

= Sol. Sterofundin

= Sol. Glucosum 10%; 5%

= Sol. Mannitolum 10%; 20%

Manopere:
= evaluare ABCDE
= cateterizm vena magistrala
= cardiomonitoring
= aspiratii secretii nasofaringiene
= oxigenoterapia
* Javaj tub IOT cu sisteme inchise de aspiratie traheala,
manopera nu de rutind, in caz de semne de obturatie.
* insertia sondei nasogastrice
» cateterism vezica urinard (dupa necesitate)
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D.4. Sectiile specializate ale SR, TI municipale si republicane

UPU

sectia T1

sectia toxicologie
sectia pediatrie
sectii paraclinice

Personal

medic reanimatolog anesteziolog
medic laborant

medic specialist: endocrinolog

medic imagist USG, la necesitate x-ray
asistente medicale

infirmiere

brancardier

Echipamente, utilaj

aparat EAB +glicemia+ COHb+MetHb+GA, lactatul
laborator de urgenta

pulsoximeter

cardiomonitor

pompe pentru perfuzie nr.3

fonendoscop

catetere periferice

catetere p/u vene centrale

laringoscop

X-ray cutia toracica

set pentru IOT

aparat VAP

sonde orogastrice

catetere pentru cateterism vezica urinara tip Foley
sisteme nchise pentru aspiratie traheala

laborator reanimare standardizat pentru determinarea:
EAB, analize clinice si biochimice.

Medicamente necesare:

Sol. Natrii chloridum 0,9%
Sol. Ringer Lactat

Sol. Hartman

Sol. Sterofundin

Sol. Glucosum 10%; 5%

Sol Furosemidum 10 mg-1 ml
Sol. Mannitolum 20%

Manopere:

evaluare ABCDE

cateterizm vena magistrala

cateterizm vena centrala

cardiomonitoring

IOT cu VAP

Metode extracorporeale de detoxicare - la necesitate si
dupa indicatii bine protocolate.

Aspiratie de tub ET cu sisteme inchise de aspiratie,
manopera nu de rutind, in caz de semne de obturatie.
insertia sondei nasogastrice

cateterism vezica urinara
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E. INDICATORII DE CONDUITA A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI CONFORM

SCOPURILOR
Scopurile Masura atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului protocolului Numairator Numitor

Sporirea calitatii
examindrii clinice si
paraclinice a
copilului cu
intoxicatie acuta.

Proportia pacientilor
carora 1n tratamentul
intoxicatiei acute s-a
respectat standardul pe
perioada de gestiune.

Numar pacienti cu
intoxicatie acuta carora
li s-a efectuat ABCDE si
managementul conform
standardului institutional
pe parcursul perioadei
de gestiune x 100

Numar de copii cu
intoxicatie acuta
care s-au internat in
sectie pe parcursul
perioadei de
gestiune

Reducerea ratei
formelor severe si a
complicatiilor cu

Proportia pacientilor care
au manifestat evolutie
severa a intoxicatiei

numarul de copii cu
intoxicatie acuta care au

Numar de copii cu
intoxicatie acuta
care s-au internat in

intoxicatie acuta. acute. dezvoltat forme severe sectie pe parcursul
pe parcursul perioadei perioadei de
de gestiune x 100 gestiune
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ANEXE

Anexanr.1

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL CLINIC
STANDARDIZAT " INTOXICATIA ACUTA EXOGENA LA COPIL"

1 | Denumirea IMSP evaluatd prin audit
2 | Persoana responsabild de completarea
figei Nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul de inregistrare a pacientului
din “Registrul de evidenta a bolilor
infectioase £.060/¢"
4 | Numarul fisei medicale a bolnavului
stationar f.300/e
5 | Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
6 | Mediul de resedinta O=urban; 1=rural; 9=nu stiu.
7 | Genul/sexul pacientului 0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este specificat.
9 | Numele medicului curant
10 | Categoria Intoxicatie acuta la copil
INTERNAREA
11 | Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta
12 | Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
13 | Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
14 | Sectia de internare Sectia de profil terapeutic = 0; Sectia de profil chirurgical = 1; Sectia de
terapie intensiva = 2;
15 | Transferul pacientului pe parcursul A fost efectuat: nu= 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

internarii in sectia de terapie intensiva
in legdtura cu agravarea starii generale
a copilului

DIAGNOSTICUL

16 | Evaluarea semnelor critice clinice A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

17 | Anamneza A fost efectuata dupd internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

18 | Examenul fizic, incluz&nd evaluarea A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
statutului functional

19 | Investigatii paraclinice Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

21 | Aprecierea factorilor de risc pentru Au fost estimati dupd internare: nu=0; da=1

complicatii severe

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR (pentru HCAP)

22 | Pacientii internati de urgenta in Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
stationar
23 | Pacientii internati programat cu Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
indreptare de la CMF
TRATAMENTUL
24 | Tratament intensiv Nu =0; da = I; nu se cunoagte = 9
25 | Tratament cu insulina Nu =0; da = 1; nu se cunoaste =9
26 | Tratament simptomatic Nu =0; da = I; nu se cunoagte = 9
EXTERNAREA SI MEDICATIA
27 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data decesului.
28 Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZIL

E DE LA INTERNARE

29

Decesul n spital

Nu = 0; Deces al persoanei cu VS = 1; Deces favorizat de VS= 2; Alte cauze

de deces = 3; nu se stie=9
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Anexa nr.2

Ghidul pentru pacient/materialele informationale pentru pacienti

Ce este Intoxicatia acuta exogena la copil?

Intoxicatia acuta la copil este o problema majora, este o boali sociald. Se dezvoltd datorita
patrunderii toxicului in otrganismul copilului pe diverse cdi, mai frecvent fiind calea prin
ingestie.

Cand suspectam o intoxicatie acuta la copil?
Vom suspecta intoxicatia acutd la un copil, dacad observam modificari in comportamentul

copilului, care brusc a devenit hazardat, sau are un mers embrios. Intoxicatia acutd se suspecta
daca copilul doarme ore multe, nu poate fi trezit, atunci cand obsrevdm dereglarea constientei
pand la coma. Daca un copil fara a avea semne catarale sau febra are respiratia frecventd sau
este dispneic va fi suspectatd intoxicatia acuta.

De asemenea se va suspecta si in cazurile:

Aparitia vomelor in afara unei alimentatii incorecte

Comportament inpropriu (iritabilitate, mers embrios, copil hazardat)

Aparitia convulsiilor, in afara patologiilor neurologie preexistente

Dereglarea constientei: somn prelungit, copilul nu poate fi trezit, coma

Care sunt cele mai frecvente tipuri de intoxicatie acuta?

Cele mei frecvente substante chimice care pot provoca o intoxicatia acutd la copil sunt
intoxicatiile cu medicamentele, care apare din cauza vigilentei scazute a parintilor in pastrarea
lor cat si pastrarea medicamentelor in locuri accesibile copiilor.

Ce trebuie sa facem?

La orice suspiciune de intoxicatie acutd de sunat la Serviciul National TOXAPEL: 022-555 —
220. Serviciul TOXAPEL este un serviciu informational pentru parinti si cadre medicale, care
activeaza in cadrul IMsiC, o. Chisinau.

Serviciului TOXAPEL

Scopul acestui serviciu este - cresterea supravetuirii copiilor in intoxicatii. De catre medici
reanimatologi pediatri cu competente in toxicologie se ghideaza telefonic parintii, tutelele - ce
au de facut in prima jumatate, 1 ord de la patrunderea toxicului in organism pe diverse cai
(ingestie, inhalare s.a.). Acest serviciu Informarea populatiei si a cadrelor medicale asupra
modului Tn care trebuie acordat primul ajutor copilului care s-a intoxicat. Serviciul TOXAPEL
NU inlocuieste asistenta medicald de urgenta.

De ce sa sunati la Toxapel 555 2207

Este nevoie sa precizati daca primul ajutor initiat de catre D-stra este corect. Sa concretizati ce
aveti de facut in prima ora de la debutul intoxicatiei. Uneori dacd e nevoie veti fi indemnati sa

chemati serviciul AMU.

Gesturi si_manopere care nu trebuie de efectuat:

Sa neutralizati sau sa se dilueze un caustic ingerat; Nu de administrat lapte copilului, deoarece
favorizeaza absorbtia mai rapida a toxicului.

Sa nu provocam varsaturi la: un copil somnolent, cu intoxicatie cu hidrocarburi sau produse
caustice.

Care sunt metodele de prevenire a intoxicaiilor acute la copil?
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Incidenta intoxicatiilor acute la copil este direct proportionald cu vigilenta parintilor in pastrarea
medicamentelor, a substantelor toxice de us casnic si de gradindrit. Este necesar de pastrat
medicamentele in dulapuri, pe politele de sus cu usile Incuiate, sd nu fie la indemina copiilor.
Este necesar de distrus medicamentele expirate. Sa fie aplicat un capac de sigurantd pe
recipientele ce contin alcool. De incuiat dulapurilor si barurile ce contin bauturi alcoolice.

Un copil intoxicat este o problema sociala si impune familia impreund cu medicul de familie,
psihologul intelegerea cauzelor si a mecanismelor, care au dus la o intoxicatie.

Este necesar de abordat cu multd intelegere fiecare caz in parte. Orice caz de intoxicatie la
adolescent adeseori scoate 1n evidenta diverse cauze familiale, scolare, conflicte cu prietenii. De
asemenea orice caz de intoxicatie acutd presupune responsabilizarea parintilor, tutelelor, a
societatii care vor scoate la iveald cind a aparut intoxicatia, uneori chiar dependenta de un
anumit toxic, cand avem un adolescent intoxicat.

Un rol aparte le revin persoanelor dragi care vor contribui la maturizarea emotionald a copilului,
la cresterea stimei de sine, cresterea motivatiei pentru schimbare, imbunatatirea relatiilor cu
ceilalti membri ai familiei, cu prietenii si cu colegii. In comun acord de dezvoltat strategii de
prevenire a consumului de droguri creative la adolescenti.
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Anexa nr.3

l. Notificare:

1. Numar epidemiologic ‘ ‘

2.Institutia care a notificat ‘ 2.1 Codul institutiei ‘

2.2 Clasificarea institutiei conform serviciilor prestate: 2.3 Clasificarea institutiei conform
apartenentei:

1 o Asistenta medicala primara
1 o Publica

2 o Asistenta medicala spitaliceasca
2 o Privata

3 O Asistenta medicala de urgenta

3 o Departamentala
4 o Asistentd medicald consultativa

5 o Laborator

6 o Alte
2.4 Raionul |25 Localitatea | 2.6 Telefon |

3. Numele persoanei care a notificat: ‘ ‘ 3.1Data notificarii 3.20ra notificarii

Fisa de notificare a cazurilor de Intoxicatie acuta exogena

1. Diagnosticul primar notificat

1. Diagnosticul conform CIM rev. X: ‘ 1.1Cod diagnostic conform CIM rev. X: E

2. Data stabilirii diagnosticului \ \ \ |

L[]

2.1 Ora stabilirii diagnosticului

3. Nivelul de clasificare a cazului:
3.1 o Caz posibil
3.2 o Caz probabil

3.3 o Caz confirmat

3. Data debutului bolii 4.1 Ora debutului bolii

11. Date de identificare a pacientului

1. Nume ‘ ‘ Prenume ‘ ‘ IDNP: ‘ ‘

5.Sex: otM  oF - 6. Data nasterii: | Necunoscutd Daecdi-i necunoscut o Copil o Adolescent o Adult

7. Cetatenie ‘ ‘ 8.Statut social ‘ ‘
9. Locul de munca/instruire ‘ ‘ 9.1 Denumirea institutiei ‘
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9.2 Adresa institutiei ‘

9.3 Functia ‘

10. Domiciliu de facto: Tara ‘ ‘ 10.1 Raionul/orasul ‘

11.2.Localitatea ‘

I

]

10.2 Localitatea: S 10.3 Strada ‘ 10.4 Casa/bloc S 10.5 Apartament |:|
11. Resedinta oficiala: Tara: ‘ ‘ 11.1 Raionul/orasul ‘ ‘
11.3 Strada 11.4 Casa/bloc 11.5 Apartament

]

1V. Inregistrarea cazului in sistemul informational

1.Institutia care a inregistrat cazul 1.1 Data inregistrarii

1]

1.2 Ora inregistrarii

2. Persoana care a Tnregistrat cazul ‘ ‘ 3. Data actualizarii

T T 1

4. Telefon ‘

5.Transferat pentru tratament in IMSP republicane: ©Da  oNu 5.1 Data transferarii 5.2 Ora transferarii
6.Denumirea IMSP ‘
V. Circumstantele expunerii (bifeaza unul, plus ”incert”, daca e relevant)
olntentionat oSuicid OAccidental oOcupational olncert oNecunoscut
VI. Activitatea efectuati in timpul expunerii (selecteaza una sau mai multe variante daca e necesar)
o Aplicarea in camp oTerapie umana
o Aplicarea in conditii casnice oAltele
O Asistarea la aplicare oNecunoscut

o Intrarea dupa stropire

o Transportare

VII. Locul expunerii (subliniati necesarul) .
OAcasa oTransport oStrada olnstitutie alntreprindere oOAltele oNu se cunoaste
VIII. Calea pitrunderii in organism
oOrala oDermala oRespiratorie oPrin mucoasa ochiului oNecunoscuta oAltele (specificati)
IX. Substanta chimica la care a fost expus
1. Lichide: 1.1 o Solutii acide 1.2 o Bazice 1.3 o Solventi
2. Solide: 2.1 o Hidroxid de sodiu
3. Gaze: 3.1 oBioxiddecarbon 3.20Azot 3.3 0 Amoniac 3.4 o Clor
4. oPesticide 5. o Medicamente 6. o Alcool o Nitrati 7. 0 Altele
X. Diagnosticul final |
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1.Institutia care a stabilit diagnosticul final ‘ 1.2 Codul institutiei

2.Diagnostic final ‘ 2.1 Codul diagnosticului 2.2 Data stabilirii I:I:E

final

3. Forma evolutiei bolii: 3.1 oUsoara 3.2 oMedie 3.3 oSevera

4.Finalul bolii: 4.1 oRecuperat sandtos 4.2 oContinud tratamentul 4.3 oRecuperat cu sechele 4.4 oDeces/data decesului:

5.Diagnosticul morfopatologic ‘

5.1 Informatia medicului-legist: scrisoare nr.

5.2 Substanta chimica care a cauzat decesul

XI. Managementul cazului

1.Tratamentul acordat: 0 Da oNu ONecunoscut ~ OTransferat la altd unitate medicala

2. Spitalizare: oDa oNu oNecunoscut Dacd da, zilele spitalizate zilein Tl
XII. Consecintele intoxicatiei

1. Afecatrea organelor si sistemelor:
1.1 oSNC 1.2 oSistemului respirator 1.3 o Sistemului digestiv 1.4 oAfectiuni hepatice 1.5 oAfectiuni renale

1.6 oPierderea vederii 1.7 oAltele

2.Deces: w©Da ©ONu

XIII. Urmairile
1.0 Recuperat sanatos 2. o Recuperare cu sechele 3. o Deces
XIV. Notia
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Anexa nr.4

Semne vitale v.s. intoxicatiile specifice

Indicator Variabilitatea Drog, substanti, compus chimic
Stop sau apneea Antidepresive triciclice, atropina, barbiturice, benzodiazepine,
respirator canabis, etanol, morfinice, antipsihotice, cianuri, CO, Clor —
vapori, amiodarona, hidrocarburi.
Tahicardie Adrenalina, antihistaminice, amfetamine, antigripale, cocaina.
Pulsul Tahicardie Amfetamine, antidepresive triciclice, arsenic, betablocante,
ventriculara cocaina, clorarhidrat, fenotiazina, teofilina
Bradicardie B - bDlocante, blocante ale canalelor de calciu, digitala,
carbamati, organofosforice, clonidina, opiacee, litiu.
Tahipnee Barbiturice, amfetamine, cafeind, cocaina, etilenglicol, salicilati,
Respiratia metanol
Bradipnee Opiacee, clonidina, preparate sedativ-hipnotice, monoxid de
carbon, alcool etilic.
Polipnee Monoxid de carbon, bioxid de carbon
Respirator | Edem pulmonar betablocante, organofosforice, venin de vipera
Insuficientd respiratorie CO, cianuri, methemoglobinizante (nitriti, anilind, benzocaina,
neuromusculara lidocaind, naftalen, nitrobenzen)
Hipertensiune Efedrina, amfetamina, antigripale, antihistaminice,
Tensiunea | arterialda (HTA) anticolinergice, clonidina, sevrajul etanolic, marijuana,
arteriala fenciclidina, IMAO, fenotiazina
Hipotensiune Antihipertensive, barbiturice, b-blocanti, blocante ale canalelor
arteriala (hTA) de calciu, clonidina, opiacee, fenotiazine, nitrati, nitriti,
antidepresive triciclice, neuroleptice, diuretice
Hipotensiune Antidepresive triciclice, barbiturice, benzodiazepine, clonidina,
Tensiunea arter'ialé (hTA) cu bretiliu, organofosforice,, morfinice, nicotina, tetrahidrozolina.
o bradicardie
arteriala + - - - - — —— - - -
Ps 1 Hlpof[erJSIune Antldepres!vg trICI'C|Ice,' an't|p5|h'ot|ce, arsenic, 'cgfema', amanita,
arteriala (hTA) cu CO, colchicina, cianuri, rier, hidralazina, nitriti, orciprenalina,
tahicardie fenotiazina, terbutalina, teofilina
Hipotermie Barbiturice, antidepresive, etanol, clonidina, hipoglicemiante,
Temperatu opiacee, fenotiazine, sedativ-hipnotice, unele ciuperci, pirmidon.
ra Hipertermie Amfetamine, anticolinergice, cocaina, salicilate, fenotiazine,
IMAO, teofilina, aminofilina, antidepresante, triciclice,
neurolepticele uneori temperatura maligna.
Cefalee Nitroglicerina, nitrati, nitrifi, CO, benzina, atropina, digitalice,
Afectarea efedrina, alcool metilic
SNCsi | Coma Etanol, opiacee, salicilati,anticolinergice, anticonvulsivante,
periferic antihistaminice, CO, clonidin, antidepresive triciclice, sedativ-
hipnotice.
Convulsii Amfetamine, antihistaminice, nicotind camfor, sevrajul etanolic,
teofilina, stricnina, atropina, insulina, organofosforice s.a.
Delir, psihoze, Stupefiante, insecticide, CO, opiacee, marijuand, cocaina,
depresie psihica antigripale, sindrom de sevraj etanolic, detergenti s.a.
Ataxie Alcool, barbiturice, CO, solventi organici, metale grele s.a.
Paralizii Organofosforice, metale grele, toxice vegetale s.a.
Urme de injectii Consum de droguri
Semne Cianoza Methemoglobinemie, coloranti cu anilind, benzocaind, nitrati,
cutanate nitriti, nitrobenzen, fenacetina
Rosie CO, cianuri
Roz-rosie Alcool, monixid de carbon, antihistaminice, cianuri
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Icter Ciuperci, unele specii de boboase, acetaminofen, metale grele,
naftalina
Uscata Atropina, antidepresante
Umeda Barbiturice, morfind, insulind, piramidon
Pupile midritice Amfetamine, anticolinergice, carbamazepind, cocaind, marijuand
Semne Mioza Eter,barbiturice, etanol, clonidina, ciuperci,  nicotind,
oculare organofosforice, fenotiazine, fenitoind, etilenglicol
Nistagm Barbiturice, carbamazepina, etanol, fenciclidina
Vedere dubla Alcool, barbiturice, nicotina, insecticide
Pierderea acuitatii Chinina, cofeina
vizuale
Vedere neclara, Atropina, insecticide, alcool metilic
tulbure
Aceton Acetona, salicilati, alcool izopropilic, etanol, metanol
Halena | Alcool Etanol, alcool izopropilic
Migdale Cianuri
Usturoi Organofosforice, metale grele, arsenicum s.a.
Tahicardie sinusala | Adrenalina, antihistaminice, amfetamine, antigripale, antitusive,
sau supraventriculara | cocaina, cafeina, CO, efedrina, hormoni tireoidieni, fenotiazina,
teofilina
ECG Tahicardie Amfetamine, antidepresive triciclice, arsenic, betablocante,
ventriculara cocaina, clorarhidrat, fenotiazina, teofilina
Alungirea spatiului | Amantadina, amiodarona, antidepresive triciclice, arsenic,
QT sau al QRS-ului | betablocante, fenotiazina, chinidina si chinina, taliu
Cardiomiopatie Colchicina, metanol
Nivele de evidenta si grade de recomandare
Grad de Nivel de Tipul dovezii
recomandare evidenta
la Reviu sistematic a studiilor clinice randomizate
1b Cel putin un studiu clinic randomizat riguros
2a Reviu sistematic al SCR sau studii clinice randomizate cu risc
mare de erori
2b Reviu sistematic a studiilor caz-control sau de cohorta de
calitate inalta
3a Studii caz-control sau de cohorti de o calitate inalta
3b Studii caz-control sau de cohorta cu un risc mare de erori
4 Studii neanalitice, descriptive (serie de cazuri, raport de
cazuri)
5 Opinia expertilor nebazatd pe studii de calitate
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