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SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE

Il presente documento stabilisce i criteri da seguire, fondati sulla letteratura scientifica indicizzata e sulle
linee guida e raccomandazioni nazionali e internazionali di recente emissione, circa il corretto management
del paziente pediatrico intossicato. La SIAATIP ne prende atto e assume la propria posizione a riguardo

emettendo il presente documento come buona pratica clinica da seguire.

DESTINATARI
I documento & destinato a Medici Specialisti ed in formazione specialistica operante nel campo
dell’emergenza sanitaria, nonché a tutto il personale infermieristico coinvolto nella gestione del paziente

pediatrico intossicato.

INTRODUZIONE

Le intossicazioni pediatriche rappresentano una problematica sanitaria di grande rilevanza, con impatti clinici
e organizzativi significativi. Possono derivare da farmaci, prodotti domestici, piante e sostanze d’abuso, con
esposizioni tramite ingestione, inalazione o contatto cutaneo. La variabilita clinica dipende dall’eta, dal
contesto e dall’intenzionalita dell’esposizione.

Gli studi evidenziano che la fascia 1-5 anni € a maggior rischio di esposizioni accidentali, principalmente per
ingestione di farmaci o prodotti domestici accessibili. Negli adolescenti vi & un costante aumento delle
esposizioni volontarie, spesso legato a tentativi autolesivi.

La maggior parte delle esposizioni tossiche nei bambini avviene in ambito domestico e tramite ingestione
orale. Tra le sostanze piu frequentemente coinvolte figurano i prodotti per la pulizia, gli oggetti di uso
quotidiano e i cosmetici. Tra i farmaci, invece, risultano piu comuni analgesici, psicotropi e agenti
cardiovascolari. Nella maggior parte dei casi, le intossicazioni richiedono solo un’osservazione domiciliare,
con un limitato ricorso al Pronto Soccorso o al ricovero ospedaliero. Gli esiti gravi e i decessi sono
relativamente rari; tuttavia, alcune sostanze conservano un elevato potenziale tossico anche in quantita
minime, rendendo fondamentale la prevenzione e una corretta gestione degli incidenti domestici.

Secondo i dati del 22° Congresso della Societa Italiana Tossicologia (SITOX - 2025), in Italia si registrano fino
a 200.000 intossicazioni annue, di cui circa la meta correlate a farmaci. Le sostanze caustiche rappresentano

circa il 29-30% degli avvelenamenti pediatrici.

Chi? Fasce di eta piti vulnerabili

| bambini piu piccoli (da 1 a 4 anni) sono particolarmente suscettibili a esposizioni accidentali, spesso legate
alla curiosita esplorativa che li spinge a mettere in bocca oggetti e sostanze per loro ignoti. Le intossicazioni
in questa fascia di eta sono perlopiu involontarie. D’altra parte, negli adolescenti (13-19 anni), le

intossicazioni volontarie, spesso legate ad atti di autolesionismo o abuso di sostanze, diventano prevalenti.
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Secondo il rapporto annuale dell'’American Association of Poison Control Centers (AAPCC) Il 99% delle
esposizioni nei bambini sotto i 6 anni & di natura involontaria, mentre il 62% delle esposizionitrai 13 ei 19

anni e intenzionale, in parte a causa di tentativi di suicidio o di abusi di sostanze.

Quando e dove? Contesti di esposizione

Le intossicazioni pediatriche possono verificarsi in vari contesti, ma la casa rimane il luogo predominante, con
il 95% dei casi che avvengono tra le mura domestiche. Altri luoghi di rischio includono gli asili e gli spazi
pubblici. La modalita di esposizione pil comune e quella orale, con l'ingestione accidentale di farmaci o di
sostanze potenzialmente tossiche come detergenti domestici, che sono frequentemente coinvolti negli
incidenti nei bambini piu piccoli. Il contatto o I'inalazione sono altre vie di esposizione rilevanti, seppur meno

frequenti.

Cosa? Agenti tossici

e Farmaci: analgesici, sedativi, agenti cardiovascolari, antimalarici, calcio-antagonisti, oppioidi,
antidiabetici orali, antidepressivi, benzodiazepine.

e Prodotti domestici: detergenti, pesticidi, cosmetici, olii essenziali.

e Piante tossiche.

e Sostanze d’abuso.

e Pile abottone (button battery): piccole batterie presenti in giocattoli e dispositivi elettronici. Possono
causare necrosi della mucosa esofagea, fistole tracheoesofagee.

In Italia, studi recenti, tra cui quello condotto dall'Ospedale Regina Margherita di Torino, hanno

evidenziato come i detergenti per la casa rappresentino una delle cause pit comuni di intossicazione nei

bambini, con un’incidenza particolarmente alta nei bambini tra 1 e 4 anni. E essenziale notare che,

sebbene la maggior parte delle esposizioni non comporti esiti gravi, alcune sostanze, anche in piccole

quantita, possono essere estremamente pericolose, come nel caso degli oli essenziali, sempre piu

frequentemente coinvolti in esposizioni pediatriche.

Come? Modalita di esposizione

Le intossicazioni nei bambini possono essere distinte in due categorie principali: volontarie e involontarie.

e Esposizioni involontarie (tipiche dei bambini piu piccoli) si verificano principalmente a causa della
curiosita naturale dei bambini, che spesso porta all'ingestione accidentale di sostanze pericolose. Tra

gueste vanno considerati anche gli errori terapeutici commessi da parenti o caregiver.
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Esposizioni volontarie (pit frequenti nelle fasce di eta pil avanzate) sono spesso legate a gesti autolesivi

o tentativi di suicidio.

La comprensione di queste modalita di esposizione é cruciale per la prevenzione e per la gestione tempestiva

delle intossicazioni pediatriche.

Perché? Motivi o errori alla base dell’intossicazione

Le ragioni alla base delle intossicazioni pediatriche sono molteplici:

Nei bambini piu piccoli, la curiosita esplorativa e il principale fattore scatenante.

Il rischio di errore terapeutico nella somministrazione di farmaci ai bambini da parte di genitori o
caregiver rappresenta un problema rilevante e spesso sottovalutato. Le cause piu comuni
includono la difficolta nel comprendere correttamente dosaggi e indicazioni, 1’utilizzo di unita di
misura non standardizzate (come cucchiaini domestici), la confusione tra farmaci con nomi o
confezioni simili e la scarsa percezione del potenziale pericolo dei medicinali di uso comune. A
cio si aggiunge la complessita nel calcolo dei dosaggi pediatrici, spesso basati sul peso, che puo
portare a somministrazioni eccessive o insufficienti. Anche la stanchezza, la fretta o la gestione
contemporanea di piu terapie possono aumentare la probabilita di errore. Per questo ¢
fondamentale promuovere una comunicazione chiara tra operatori sanitari e famiglie, fornire
istruzioni semplici e strumenti di misurazione adeguati, e sensibilizzare sull’importanza di una
corretta conservazione e identificazione dei farmaci.

Negli adolescenti, I'intossicazione puo essere motivata da tentativi di suicidio, abuso di sostanze o errori
terapeutici. In particolare, I'aumento delle intossicazioni volontarie negli adolescenti, specialmente per
quanto riguarda le sostanze psicotrope, € un fenomeno in recente incremento che richiede maggiore

attenzione da parte degli operatori sanitari.

GESTIONE CLINICA

Quando un bambino viene soccorso, anche dopo una possibile esposizione tossica, il primo obiettivo

I’eventuale stabilizzazione clinica. Questo significa garantire le funzioni vitali (via aeree, respirazione,

emodinamica) e intervenire se necessario con: ossigeno, fluidoterapia, supporto emodinamico. Al

trattamento di supporto fanno seguito I'anamnesi e gli eventuali esami di laboratorio. Sebbene molte delle

procedure siano simili a quelle adottate negli adulti, il piccolo paziente richiede un’attenzione speciale: la

sua fisiologia, la distribuzione dei liquidi corporei e le vie di metabolismo sono diverse, e questo puo

modificare la presentazione clinica e la risposta terapeutica.
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Monitoraggio e supporto funzioni vitali

Si deve provvedere all’ immediata valutazione secondo lo schema A,B,C,D,E, al posizionamento di un accesso
vascolare adeguato ed al monitoraggio/supporto dei parametri vitali.

Un attento monitoraggio multi-parametrico di primo livello (PA, ECG,FC, Spo2, temperatura corporea) risulta
essere essenziale nella gestione clinica.

Particolare attenzione dovra essere posta alla gestione delle vie aeree, le eventuali procedure di ventilazione
e/o intubazione dovranno essere eseguite in sicurezza al fine di ridurre il rischio di eventi avversi e
problematiche di varia natura (inalazione, difficolta di ventilazione/intubazione, ecc...).

Andra inoltre garantito il supporto emodinamico (fluidoterapia, supporto farmacologico) in caso di necessita.
Accurato dovra essere inoltre il monitoraggio dello stato neurologico.

In relazione alle condizioni cliniche ed alla loro evoluzione il personale medico dovra eventualmente valutare

e garantire un monitoraggio dei parametri vitali di tipo invasivo ( PA cruenta, catetere vescicale, ecc...).

Raccolta anamnestica

Dare un quadro preciso della storia clinica, in caso di sospetto di avvelenamento, puo essere decisamente
complesso. Nei bambini spesso I'esposizione non e stata testimoniata da nessuno, rendendo difficile
identificare la sostanza o quantificarla. Negli adolescenti, invece, pud esserci una reticenza nel rivelare cosa
e stato preso, rendendo fondamentale porre domande in modo sensibile e ponderato. Inoltre, se il paziente
e gia sintomatico o alterato, potrebbe non essere in grado di collaborare nelle prime fasi.

Per raccogliere la storia nel modo pil completo possibile, € importante parlare con il bambino (se e in grado),
ma anche con testimoni, familiari o altri contatti sociali. Le domande devono riguardare la natura della
sostanza, il tempo trascorso dall’esposizione, la modalita di contatto (ingerita, inalata, iniettata, assorbita per
via cutanea, mucose o oculare), altre eventuali sostanze a disposizione (non solo quelli che il bambino
assume, ma anche quelli di altri membri della famiglia, compresi i farmaci da banco e gli integratori).

Un altro elemento da verificare & dove e come vengono conservati i prodotti e i farmaci in casa: se sono stati
travasati (in contenitori diversi come portapillole, vasetti non etichettati o bottiglie alimentari) il rischio di
esposizione accidentale aumenta in modo significativo.

Comunicazione con i famigliari

La gestione di un bambino con sospetta intossicazione richiede particolare attenzione comunicativa: i
familiari sono spesso molto spaventati, provano senso di colpa o panico e possono avere difficolta a fornire
informazioni chiare.

In alcuni casii genitori, involontariamente per meccanismi psicologici di difesa, possono minimizzare I'evento.
Una corretta comunicazione permette di: ottenere informazioni affidabili e precise sull' evento, ridurre |'ansia
ed il senso di colpa dei genitori, spiegare il percorso diagnostico-terapeutico, stabilire un rapporto di fiducia,

migliorare I'aderenza terapeutica, facilitare diagnosi e trattamento.
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Nella comunicazione il medico deve evitare di dare false aspettative e/o informazioni non realistiche.
Vanno assolutamente evitati giudizi sull'accaduto che possono compromettere e/o ostacolare una corretta
collaborazione famigliare-medico.

Con una corretta comunicazione possono essere ridotti eventuali attriti e conflitti tra i famigliari e favorire
una partecipazione attiva e collaborante degli stessi.

Nella comunicazione, se il quadro clinico e i limiti riconducibili all'eta lo permettono, va favorito il
coinvolgimento e la partecipazione attiva del paziente al fine di ridurre lo stato di ansia, favorire la compliance
e la gestione durante il percorso terapeutico.

Decontaminazione gastrointestinale

Molti avvelenamenti pediatrici non richiedono tecniche aggressive di decontaminazione: nella maggior parte
dei casi, I'’elemento pill importante e fornire un supporto clinico adeguato. Le opzioni di decontaminazione,

pero, esistono e vanno valutate caso per caso, eventualmente con il Centro Antiveleni:

e Carbone attivo: puo essere somministrato per via orale o tramite sondino nasogastrico per adsorbire
la tossina. Tuttavia, nei bambini sotto i 6 anni viene utilizzato molto raramente, ed & consigliabile
attivare subito il Centro Antiveleni per decidere se e indicato nel caso specifico.

e lavaggio gastrico: un tempo ampiamente usato, oggi € utilizzato solo in casi eccezionali perché puo
comportare piu rischi che benefici nei bambini.

e Catarsi: somministrando grandi quantita di soluzione di lassativo, puo ridurre I'assorbimento
intestinale di determinate sostanze.

In tutte le situazioni, il trasporto in pronto soccorso non dovrebbe essere ritardato in attesa di

decontaminazione.

Esami di laboratorio e screening urinario

Gli esami di laboratorio, inclusi gli screening urinari per sostanze d’abuso, possono aiutare nella diagnosi, ma
vanno interpretati con cautela. | test possono dare falsi positivi (a causa della cross-reattivita con altri
farmaci) o falsi negativi (quando la sostanza & presente a livelli troppo bassi o non viene rilevato dalla
metodica in uso), e non esiste un test urinario capace di coprire tutte le sostanze potenzialmente ingerite,
soprattutto quelle nuove o poco comuni.

Quando si utilizzano questi test, e utile coinvolgere un farmacologo o tossicologo per interpretare
correttamente i risultati. Tuttavia, le decisioni cliniche devono basarsi soprattutto sul quadro clinico del
paziente: un bambino sintomatico va trattato per quello che mostra, indipendentemente dal risultato dello

screening urinario.
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PRINCIPALI FARMACI E SOSTANZE AD ALTO RISCHIO E LORO INGESTIONE

Paracetamolo

Il paracetamolo e uno dei farmaci pil comunemente somministrati ai bambini e, nonostante il suo profilo di
sicurezza a dosaggi terapeutici, rappresenta una delle principali cause di sovradosaggio pediatrico.
L'ingestione accidentale di dosi eccessive puo verificarsi sia per errori nel calcolo del dosaggio basato sul peso
del bambino sia per somministrazioni multiple da parte di genitori o caregiver, soprattutto quando si
utilizzano diverse formulazioni (sciroppi, compresse, supposte). |l sovradosaggio pud portare a tossicita
epatica grave, che inizialmente puo essere asintomatica e manifestarsi solo dopo diverse ore, complicando
la diagnosi precoce. Il trattamento antidotale & costituito da N-acetilcisteina (NAC) da somministrare
endovena con dosaggio e posologia specifici.

La sensibilizzazione dei caregiver, la corretta etichettatura e l'uso di strumenti di misurazione precisi

rappresentano strategie essenziali per ridurre il rischio di eventi avversi legati al paracetamolo.

Antimalarici

Clorochina e idrossiclorochina, comunemente utilizzati per la malaria ma anche in alcune patologie
autoimmuni, presentano un indice terapeutico molto stretto nei bambini. Anche I'ingestione di una sola
compressa puo causare aritmie ventricolari, blocco cardiaco, collasso cardiovascolare o convulsioni. In pronto

soccorso, I'approccio include:

e Monitoraggio cardiaco continuo

e Infusione di soluzioni glucosate e saline per supportare il volume e gestire eventuali squilibri degli
elettroliti

e Uso di atropina per la bradicardia e diazepam per le convulsioni

La rapidita di intervento e cruciale, dato il potenziale di evoluzione rapida della tossicita.

Calcio-antagonisti

Farmaci come amlodipina, nifedipina, verapamil e diltiazem possono provocare vasodilatazione marcata,

ridotta contrattilita cardiaca, ipotensione e bradicardia in caso di sovradosaggio. | farmaci hanno spesso

dosaggi da adulti e possono avere effetti importanti nei bambini. Il trattamento d’emergenza prevede:

e Infusione di calcio (gluconato o cloruro)

Glucagone per stimolare la contrattilita cardiaca

e Nei casi piu severi, la terapia con insulina ad alto dosaggio (HIET) insieme a glucosio

E spesso necessario anche il supporto con atropina o vasopressori. Per le formulazioni a rilascio prolungato,
& importante predisporre un’osservazione prolungata, in quanto gli effetti avversi possono comparire con

ritardo.
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Oppioidi

L’esposizione pediatrica a oppioidi (ad esempio codeina, metadone, buprenorfina, fentanyl) & altamente
pericolosa: anche bassi dosaggi possono causare depressione respiratoria e coma. L'antidoto di elezione ¢ il
naloxone, che va somministrato secondo il peso del bambino (via endovenosa, intramuscolare o intranasale).
Parallelamente, & fondamentale garantire il supporto respiratorio con ossigeno, monitorare la saturazione di
ossigeno e, se necessario, prepararsi a ventilazione assistita. Dopo somministrazione di naloxone, puo essere
utile un monitoraggio prolungato poiché I'azione dell’antagonista pu0 esaurirsi prima dell’eliminazione
dell’oppiaceo ingerito, specialmente se si tratta di molecole a lunga emivita come il metadone.

Sulfoniluree

Le sulfoniluree, comunemente usate nel trattamento del diabete, possono causare ipoglicemia grave e
tardiva anche dopo l'ingestione di una compressa. Nei bambini, la reazione puo manifestarsi ore dopo

I’esposizione. La gestione in pronto soccorso include:

e Somministrazione di glucosio endovenoso
e Monitoraggio glicemico continuo
e Nei casi di ipoglicemia ricorrente o prolungata, & descritto I'uso di octreotide per inibire il rilascio di

insulina

Antidepressivi triciclici

Gli antidepressivi triciclici — come amitriptilina, imipramina e desipramina — presentano una elevato tossicita
in sovradosaggio, e nei bambini anche una sola compressa puo essere sufficiente per dare gravi effetti
cardiaci e neurologici. | sintomi includono aritmie (slargamento del QRS), ipotensione, convulsioni, delirio e
coma. Il trattamento d’emergenza comprende il monitoraggio clinico, cardiaco e supporto avanzato delle
funzioni vitali se necessario, la somministrazione di bicarbonato di sodio endovenoso (per contrastare la
tossicita cardiaca) e I'uso di benzodiazepine (es. diazepam) per le convulsioni.

Benzodiazepine

In caso di sovradosaggio da benzodiazepine, i bambini possono presentare forte sonnolenza, atassia o
ipotonia. Il flumazenil rappresenta I’antagonista specifico, ma il suo uso va ponderato con cautela: esiste il
rischio di convulsioni e aritmie, soprattutto se il paziente ha assunto anche altri farmaci anticonvulsivanti o
triciclici. Nei casi piu lievi, spesso e sufficiente un’osservazione clinica e un supporto respiratorio se
necessario.

Inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI)

Anche in questo caso gli effetti di assunzioni accidentali possono essere importanti nei bambini considerando
che le singole compresse presentano dosaggi da adulti. Si possono dunque verificare alterazioni del sistema

nervoso centrale (sopore, coma) autonomiche (alterazioni parametriche) e neuromuscolari (tremori e
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convulsioni). In caso di sovradosaggio pediatrico, la gestione si basa sul trattamento supportivo, con

monitoraggio delle funzioni vitali, eventuali benzodiazepine per le convulsioni, monitoraggio ECG per

possibile prolungamento QT.

Anestetici topici (lidocaina, benzocaina, ecc.)

Benzocaina e lidocaina, spesso presenti in prodotti per dentizione o creme, possono causare

metaemoglobinemia nei bambini, con sintomi come cianosi e ipossia nonostante una normale saturazione

misurata. Quando e presente metaemoglobinemia clinicamente significativa, I'antidoto e il blu di metilene

somministrato per via endovenosa, in ambiente ospedaliero. E essenziale anche il monitoraggio cardiaco e

respiratorio.

Sostanze caustiche (acidi, basi forti, detergenti)

Le sostanze corrosive non hanno un antidoto specifico: il trattamento & essenzialmente di supporto. Non

deve essere indotto il vomito, perché puo peggiorare il danno. Se possibile, si puo provare a sciacquare la

bocca o la gola con acqua (senza forzare la deglutizione), fornire analgesia e supporto respiratorio. La

gestione ottimale prevede una diagnostica strumentale con TC torace e addome e la stadiazione di eventuali

lesioni con esofagogastroscopia urgente. Nei casi piu gravi possono essere necessarie misure chirurgiche in

seguito alla perforazione o necrosi.

Pile a bottone

Le pile a bottone sono un problema emergente. Queste piccole batterie circolari, presenti in giocattoli,

telecomandi, orologi e altri dispositivi, rappresentano un pericolo crescente per i bambini. Se ingerite,

possono causare danni tissutali molto rapidi dovuti a fenomeni chimici ed elettrici, con necrosi della mucosa

esofagea anche in poche ore. Le complicanze riportate includono, ulcere, fistole tracheoesofagee o esofago-

vascolari, stenosi e paralisi delle corde vocali. E’ essenziale la localizzazione precoce del corpo estraneo per

programmare un rimozione endoscopica mirata e tempestiva con il supporto di una equipe chirurgica e

rianimatoria.

Considerazioni generali e raccomandazioni

e Ogni caso di sospetta intossicazione pediatrica, anche quando appare minore, richiede una valutazione
tempestiva e, in alcuni casi, il ricovero o I'osservazione in pronto soccorso.

e Efondamentale coinvolgere un Centro Antiveleni il prima possibile, per avere guida su dosaggi, antidoti
disponibili e protocolli specifici.

e |l pronto soccorso deve mantenere una scorta attiva di antidoti essenziali, con indicazioni tarate per il
peso pediatrico, e procedure chiare per la loro somministrazione.

e La formazione continua del personale su queste emergenze & cruciale: simulazioni, aggiornamenti sui

protocolli e familiarita con i trattamenti specifici possono fare la differenza.
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Le intossicazioni pediatriche rappresentano una problematica complessa e potenzialmente letale, in
particolare nei bambini di eta inferiore ai sei anni, caratterizzati da un basso peso corporeo, un metabolismo
immaturo e una naturale tendenza all’esplorazione orale. Come evidenziato nella letteratura, anche piccole
guantita di sostanze comunemente presenti in casa, dai farmaci agli oli essenziali, possono provocare effetti
tossici gravi o addirittura fatali. Questo rende fondamentale per il personale sanitario la capacita di
riconoscere rapidamente i segnali di intossicazione e di intervenire tempestivamente, anche in assenza di
informazioni certe sull’agente ingerito.

L'analisi dei dati disponibili mostra come alcune categorie di farmaci rappresentino un rischio
particolarmente elevato. Gli antimalarici come clorochina e idrossiclorochina, i calcio-antagonisti, gli
oppioidi, le sulfoniluree e i triciclici, anche in quantita minime, possono causare compromissione
cardiovascolare, respiratoria o neurologica. Allo stesso modo, sostanze di uso domestico come acidi, basi
caustiche o batterie a bottone possono provocare danni immediati o ritardati, richiedendo un approccio
clinico tempestivo e spesso multidisciplinare.

Il ruolo della storia clinica, sebbene spesso limitata o frammentaria, rimane centrale. La raccolta accurata di
informazioni da pazienti, familiari o testimoni, combinata con I'osservazione clinica e, quando indicato, esami
di laboratorio, permette di orientare correttamente la gestione clinica. Tuttavia, gli esami diagnostici come
lo screening urinario per sostanze d’abuso presentano limiti intrinseci e non sostituiscono la valutazione
clinica diretta.

Dal punto di vista terapeutico, il supporto clinico rimane la priorita nella maggior parte dei casi. La
decontaminazione gastrointestinale ha indicazioni limitate e deve essere valutata caso per caso, mentre I'uso
di antidoti specifici, quando disponibili, richiede competenza e tempestivita. La creazione di strumenti pratici,
come tabelle rapide di pronto soccorso contenenti sostanza, antidoto, dose pediatrica e note di sicurezza,
puo essere di grande aiuto nel facilitare decisioni rapide e sicure.

Infine, la crescente disponibilita di farmaci ad alte dosi, formulazioni a rilascio prolungato e sostanze non
convenzionali, come molecole reperibili online o integratori, rende le intossicazioni pediatriche un fenomeno
in continua evoluzione. Cio sottolinea I'importanza di un aggiornamento costante per il personale sanitario,
nonché la necessita di strategie preventive mirate, come I’educazione dei genitori e la corretta conservazione
dei farmaci.

L'introduzione delle pile a bottone come rischio emergente sottolinea come il panorama tossicologico
domestico sia in evoluzione. Nel caso specifico sono state messe in atto strategie preventive mirate come
I’educazione dei caregiver, chiusure a prova di bambino, indicazioni di conservazione sicura, intervento
precoce dei centri antiveleni e protocolli per la rimozione endoscopica tempestiva. Di seguito viene illustrata

una tabella di utilizzo pratico e di rapida consultazione per il pronto soccorso pediatrico.
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Sostanza /
Categoria

Oppioidi

Benzodiazepine

SSRI (es. fluoxetina,
sertralina)

Antidepressivi
triciclici (TCA)

Calcio-antagonisti

Sulfoniluree
(ipoglicemizzanti)

Anestetici locali
(lidocaina,
benzocaina)

Acidi / basi
caustiche

Clorochina /
Idrossiclorochina

Paracetamolo

Metanolo /
etilenglicole

Tabella pratica per il pronto soccorso pediatrico

Antidoto / Trattamento

Naloxone

Flumazenil

Supporto sintomatico

Bicarbonato di sodio EV

Calcio gluconato,
glucagone, insulina ad
alte dosi

Glucosio IV, Octreotide

Blu di metilene
(metemoglobinemia)

Supporto, non esiste
antidoto

Diazepam, supporto
cardiaco

N-acetilcisteina (NAC)

Fomepizolo o Etanolo +
emodialisi

Dose Pediatrica /
Indicazioni

0,1 mg/kg IV/IM/SC,
max 2 mg per dose;
ripetere ogni 2—3 min
fino a risposta
0,01 mg/kg IV (max
0,2 mg per dose),
titolare lentamente
Non esiste antidoto
specifico; carbone
attivo se assunzione
recente
1-2 mEqg/kg IV per
correzione QRS / acid-
base
Calcio gluconato 60
mg/kg IV, Glucagone
20-30 pg/kg IV bolus,
Insulina 0,5-1 U/kg/h
con glucosio
Glucosio 0,5-1 g/kg
EV, Octreotide 1-5
ug/kg SC/IV

1-2 mg/kg IV lento,
max 7 mg/kg

Risciacquo bocca,
analgesici, TC e
endoscopia urgente
Diazepam 1-2 mg/kg
IV (max 10 mg per
dose) per convulsioni
IV: 150 mg/kg in 15
min, poi 50 mg/kg in 4
h, poi 100 mg/kg in 16
h

Fomepizolo 15 mg/kg
IV, poi 10 mg/kg ogni
12 h x2 dosi, poi 15
mg/kg ogni 12 h

Note di Sicurezza

Monitorare respirazione e
stato di coscienza; preparare
ventilazione assistita se
necessario

Rischio convulsioni in
assunzioni miste o epilessia;
monitoraggio continuo

Monitorare ECG, convulsioni;
attenzione a sindrome
serotoninergica

Monitoraggio cardiaco
continuo; preparare gestione
convulsioni

Monitorare glicemia,
pressione, ECG; assistenza
emodinamica

Monitoraggio glicemia
continuo; rischio ipoglicemia
ricorrente

Monitorare ossigenazione,
ritmo cardiaco; somministrare
solo se confermata
metaemoglobinemia

Non indurre vomito; supporto
respiratorio se inalazione;
possibile intervento chirurgico
Monitoraggio cardiaco,
pressione; rischio arresto
cardiaco anche a piccole dosi
Dose calcolata su peso;
monitorare funzionalita
epatica; iniziare entro 8 h
dall’ingestione

Monitoraggio acidosi
metabolica; preparare dialisi
se grave
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CONCLUSIONI

L'inquadramento generale delle intossicazioni pediatriche evidenzia come anche piccole quantita di sostanze
comuni possano avere conseguenze gravi nei bambini. La gestione efficace richiede un approccio
multidisciplinare che combini stabilizzazione iniziale, raccolta accurata della storia clinica, attenta valutazione
del quadro clinico, supporto laboratoristico mirato e, quando indicato, uso tempestivo di antidoti.

La prevenzione, attraverso la consapevolezza dei genitori, la conservazione sicura dei farmaci e I'’educazione
sulle sostanze potenzialmente tossiche, rappresenta un pilastro fondamentale nella riduzione del rischio.
Strumenti pratici, come tabelle operative di pronto soccorso, possono supportare il personale medico nelle
decisioni rapide, migliorando la sicurezza e I'efficacia dell’intervento.

In sintesi, la combinazione di conoscenza clinica, preparazione organizzativa e strategie preventive costituisce
la chiave per affrontare in maniera efficace le intossicazioni pediatriche, garantendo la massima protezione
ai pazienti piu vulnerabili.

La raccolta anamnestica accurata, il supporto clinico immediato, l'uso selettivo delle tecniche di
decontaminazione e degli antidoti specifici rappresentano il cuore della gestione pediatrica delle
intossicazioni. L’aggiornamento continuo del personale sanitario e I'adozione di misure preventive efficaci
rimangono elementi indispensabili per ridurre l'incidenza e la gravita degli eventi tossicologici in eta

pediatrica.
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