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L’esposizione a xenobiotici in 

età pediatrica è una 

condizione articolata e 

dipende dalle diverse fasi 

che l’uomo subisce sino al 

raggiungimento dell’età 

adulta 

Toddler 

Adolescent 

Newborne 

Fetus 



Gestione clinica del paziente intossicato 

Stabilizzazioni delle funzioni vitali (terapia di supporto, rianimazione) 

Riduzione dell’assorbimento della sostanza tossica (decontaminazione) 

Blocco o antagonizzazione dell’azione tossica specifica sull’organo 

bersaglio (antidoti o farmaci specifici) 

Eliminazione della sostanza già assorbita (depurazione) 



Stabilizzazione delle funzioni vitali (rianimazione) 



5 

L’importanza di un  
approccio sistematico  

STABILIZZAZIONE E ASSISTENZA 

AIRWAY 

Garantire la 

pervietà delle vie 

aeree 

 

BREATHING 

Valutazione e 

supporto del lavoro 

respiratorio 

 

CIRCULATION 

Valutazione e 

supporto del circolo 

 

DISABILITY 

Valutazione dello 

stato di coscienza 

 

EXPOSURE 

Valutare ed intervenire su 

ulteriori problematiche 

concorrenti 

 



Sostanza assunta 

Via di somministrazione 

 

Quantità assunta 

Ora dell’assunzione 

Peso del bambino 

Toxidrome 

Valutazione con anamnesi 

approfondita 

(Familiare, Ambientale, 

Comportamentale) 



Riduzione dell’assorbimento della sostanza tossica 
(decontaminazione esterna) 

Oculare 
Lesione chimica alla cornea e congiuntiva la cui gravità 

dipende dalla durata del contatto, dalla caratteristica 

del prodotto e dal pH 

Irrigazione oculare precoce con soluzione salina normale o con Ringer lattato 

Sostanze acide 

Lavaggio protratto per almeno 

15 minuti 

Sostanze alcaline 

lavaggio protratto per almeno 

30 minuti 

Forrester MB.  Characteristics of ocular nail glue exposures reported to the National Electronic Injury Surveillance System 

during 2000-2019. Clin Toxicol (Phila). 2021 Jul;59(7):633-638. 



Riduzione dell’assorbimento della sostanza tossica 
(decontaminazione esterna) 

Lavaggio della superficie cutanea precoce per almeno 

15 min. con acqua tiepida e allontanamento dei vestiti, 

con successivo lavaggio con acqua e sapone  

Inattivazione dell’assorbimento usando delle sostanze che formano dei composti 
inattivi, che vengono facilmente rimossi con il lavaggio: 

Ac. Fluoridico    calcio gluconato gel. 

Lesione da medusa   immersione della parte in aceto (ac.Acetico). 

Punture di pesci velenosi  immersione in acqua calda per 15 min. 

Fenoli  acqua + PEG o Glicerolo 

Cutanea 



Riduzione dell’assorbimento della sostanza tossica 
(decontaminazione interna) 

Lavanda gastrica 

 Carbone vegetale 
attivato 

 Catartici salini 
 Lavaggio intestinale 

Inattivazione del tossico 

Svuotamento gastrico 

Eliminazione intestinale 



Sulla decontaminazione Gastro-intestinale 

 Dal 1997, la American Academy of Clinical Toxicology (AACT) e European Association of 

Poisons Centres and Clinical Toxicologists (EAPCCT), hanno congiuntamente valutato e 

pubblicato ogni metodo di decontaminazione gastrica (GID) descrivendo le indicazioni, le 

controindicazioni e gli effetti collaterali di ogni metodo di GID.  

Contrariamente alla credenza comune, hanno concluso che nessun metodo di GID deve essere 

eseguita di routine nella gestione del paziente avvelenato 







È una polvere insolubile creata dalla pirolisi di una varietà di materiali 

organici (torba, legno, noce di cocco).            

La polvere viene poi ossidata da uno o più gas a temperature 

comprese tra 500 e 900°C.  

La sua superficie di adsorbimento è di almeno 950 m2 /g   (in 

commercio sono disponibili superfici 950-2000 m2 /g) 



Dose singola: da 0,5 – 1 g/kg di peso corporeo 

Dose multipla: prima dose 1 g/kg, seguita da 0,5 – 1 g/kg ogni 2-6 ore  

• Position statement and practice guidelines on the use of multi-dose activated charcoal in the treatment of acute poisoning. American 

Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poisons Centres and Clinical Toxicologists. J Toxicol Clin Toxicol. 1999 

• Parris MA, Calello DP. Found Down: Approach to the Patient with an Unknown Poisoning. Emerg Med Clin North Am. 2022 

Utili nelle ingestione life-threatening i seguenti farmaci: 

o Carbamazepina 

o Teofillina 

o Amatossina  

o Colchicina 

o Fenobarbitale 

o Dapsone  

o Chinino 

o Salicilati (controverso) 



- Precocemente dopo l'ingestione (entro 1h, quando è verosimile che la tossina sia 

ancora nello stomaco)  

- Ingestione di agenti che si legano a CVA 

- Pazienti per i quali la cura di supporto o la terapia con antidoti non può essere 

sufficiente per prevenire gravi tossicità 

Quando? 

Non efficace Idrocarburi 

Sostanze caustiche 

Litio 

Ferro 

Etanolo ed altri alcoli 

Etilen glicole 

Fluoro 

Controindicazioni 

- Compromissione stato di coscienza (se vie aeree non 

protette) → IOT  

- Necessità di endoscopia (Riduzione della visibilità) 

- Ileo (controindicazione assoluta) 

- Riduzione della peristalsi (controindicazione relativa) 

- Paziente non collaborante 



- Più frequenti: nausea, vomito, diarrea ed dolore addominale 

- Riportati anche casi di ostruzione gastrointestinale (in caso di dosi multiple)  

- Aspirazione per somministrazione impropria (per es ad un paziente con via 

aeree non adeguatamente protetta, somministrazione in associazione con 

gastrolusi; o instillandolo direttamente nel polmone tramite SNG posizionato 

impropriamente) 

Eventi avversi 



Una meta-analisi di tutti gli studi su volontari umani ha trovato prove a sostegno 

dell'efficacia del carbone attivo fino a 4 ore dopo l'ingestione. 

A supporto di questo gli studi su pazienti reclutati in modo prospettico, con 

overdose, ha mostrato tempi di svuotamento gastrico prolungato superiori anche 

a 300 min 



Mancano prove che la lavanda gastrica possa essere efficace.  

Fino a quando non saranno pubblicati studi clinici metodologicamente validi, la 

conclusione rimane che lavanda gastrica non dovrebbe essere eseguita di routine, se 

non addirittura evitata del tutto. 

Inoltre deve essere eseguita solo da personale con adeguata formazione. 



Paziente in posizione laterale sin. Con sonda di Levin del diametro adatto alla misura 

delle narici e del peso del paziente (16-40 Fr).  

Iniziare l’irrigazione con introduzione e rimozione di volumi fissi di soluzione 

fisiologica tiepida (20-50 ml per bambini di età inferiore a 5 anni; circa 100 ml nei 

bambini di età compresa tra 5 e 12 anni e 200 ml negli adolescenti) sino a quando il 

liquido restituito non è limpido 

Modalità di esecuzione 



Indicazione: la procedura deve essere eseguita in 30 minuti 1 ora al massimo 

dopo l’assunzione di sostanze ad alta letalità. 

Studi eseguiti hanno dimostrato che la quota rimossa ad un’ora era del 32% 



1) Tenenbein et al. hanno utilizzato ampicillina (5g) ➜ gastrolusi ad 1 h 

     Risultato: riduzione dell’assorbimento del 32%  

2) Daniel et al. hanno utilizzato aspirina (1.5g) ➜ gastrolusi ad 1 h 

     Risultato: riduzione dell’assorbimento dell’ 8%  

3) Lapatto-Reiniluoto et al. hanno utilizzato temazepam (10 mg), verapamil (80 mg)  

     e moclobemide (150 mg) ➜ gastrolusi a 30 min. 

     Risultato: riduzione del picco di concentrazione plasmatica non statisticamente  

     significativa per nessuno dei farmaci 

1. Tenenbein M, Cohen S, Sitar DS. Efficacy of ipecac-induced emesis, orogastric lavage, and activated charcoal for acute drug overdose. Ann 

Emerg Med 1987; 16:838–841.  

2. Danel V, Henry JA, Glucksman E. Activated charcoal, emesis, and gas- tric lavage in aspirin overdose. Br Med J (Clin Res Ed) 1988; 296:1507.  

14. Lapatto-Reiniluoto O, Kivisto ̈ KT, Neuvonen PJ. Efficacy of activated charcoal versus gastric lavage half an hour after ingestion of 

moclobemide, temazepam, and verapamil. Eur J Clin Pharmacol 2000; 56:285–288.  



Controindicazioni 

•Ingestione di caustici e sostanze corrosive 

•Ingestione di tensioattivi, perché producono schiuma peggiorando la condizione 

clinica 

•Ingestione di distillati del petrolio o solventi, perché l’aspirazione provoca danni 
ai polmoni 

•Varici esofagee 

•Pregresso intervento chirurgico sull’esofago 

•Anomalie cranio-facciali 

• Laringospasmo 

• Aritmie 

• Perforazione gastrica o esofagea 

• Squilibri idro-elettrolitici 

• Emorragie congiuntivali 

Complicanze 



Funzione diagnostica: Valutazione del danno (lesioni da caustici "Zargar grading”) 

Funzione decontaminativa: Farmaci bezoari (Teofillina, Solfato di ferro), Farmaci 

neuroattivi o cardioattivi in capsule, Lavanda gastrica inefficace (Disck Battery, 

Magneti) 
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Sebbene non abitualmente utilizzata per le ingestioni tossiche i report pubblicati 

supportano l’uso giudizioso della gastroscopia a scopo decontaminativo 

diagnostico e terapeutico 



Indicazioni: 

- Da utilizzare sempre in associazione con c.v.a. 

- Somministrare una sola volta: Solfato di magnesio 250mg/kg   

  (eccezione per A. Phalloides) 

Controindicazioni: 

- Ostruzione intestinale 

- In pazienti con insufficienza renale o sovraccarico di liquidi 

- Bambini con età < 12 mesi 

Sorbitolo 

Magnesio solfato 

Magnesio citrato 

Promuovono con effetto osmotico il richiamo di acqua dalla circolazione intestinale con 

conseguente aumento del contenuto intraluminale accelerando l’eliminazione del 

complesso tossico + carbone attivo. 

L’uso di routine non è raccomandato perché non c’è evidenza che riduca l’assorbimento 
dello xenobiotico 



Ha la funzione di "liberare" l'intestino e ridurre l'assorbimento 

sistemico dello xenobiotico 

Al momento, le prove a sostegno della WBI come trattamento benefico per i 

pazienti avvelenati sono deboli e gli studi clinici devono ancora dimostrare che la 

WBI migliori i risultati 



il WBI non dovrebbe essere eseguito di routine  

ma può essere preso in considerazione per ingestioni potenzialmente tossiche 

farmaci a rilascio prolungato o prodotti non adsorbite dal carbone attivo (ad es. 

litio, potassio e ferro) e per la rimozione di droghe illecite in "packer"  

Il dosaggio raccomandato di WBI è di 25 ml/kg/h per i bambini da 9 mesi a 6 

anni, 1000 ml/h per i bambini da 6 a 12 anni e da 1500 a 2000 ml/h per gli 

adolescenti di polietilen glicole fino a quando l'effluente rettale non è limpido, di 

solito entro 3-4 ore 

Complicanze: nausea e rigonfiamento addominale, rigurgito e aspirazione 

polmonare o squilibrio elettrolitico 

Calello DP, Pediatric Toxicology, Emerg Med Clin N Am (2014) 

J. Toxicol Clin Toxicol 2004;42(6) 843-54 



Metodiche che consentono di allontanare dall’organismo sostanze 
tossiche già assorbite, in maniera più veloce 

Non invasive Invasive 

Hanno la funzione di accelerare la 

eliminazione della sostanza tossica 

per via naturale  

Hanno la funzione di accelerare la 

eliminazione della sostanza tossica per 

via artificiale attraverso l’utilizzo di 
strumentazioni in condizioni di 

instabilità clinica del paziente 

Alcalinizzazione delle urine 

Diuresi Forzata 
Trattamento dialitico 



L'eliminazione extracorporea (ECT) rapida può essere presa in considerazione se: 

 Lo xenobiotico deve essere fisicamente e chimicamente suscettibile di rimozione 

 L'ECT deve essere in grado di aumentare l'eliminazione oltre la clearance endogena 

del corpo 

 La tossina deve essere rimossa in quantità significativa 



Una sostanza tossica si considera dializzabile, se almeno il 30% dello 

xenobiotico ingerito o xenobiotico corporeo totale può essere rimosso dopo 6 h 

di terapia extracorporea.    

E’ indicata solo per sostanze con basso legame con le proteine e basso 

volume di distribuzione 

Le modalità stabilite per la rimozione delle tossine includono 

la dialisi, l'emoperfusione e lo scambio plasmatico (PLEX) 



La modalità principale per la rapida rimozione delle tossine è l’emodialisi 

intermittente (IHD) a basso/alto flusso attraverso una membrana 

semipermeabile mediante diffusione e convezione. 

Il trattamento con la emofiltrazione venovenosa continua (CRRT), ha tassi di 

clearance più lenti e sono indicati solo per il paziente emodinamicamente 

instabile che non può tollerare l'HD acuta ma assicura un controllo sul rebound. 

 Sia HD che CRRT sono principalmente in grado di eliminare i composti idrofili, mentre le 

sostanze idrofobiche legate alle proteine non sono per lo più nello spettro di rimozione di 
queste tecnologie 



La maggior parte dei farmaci 

coinvolti negli avvelenamenti 

ha un peso molecolare inferiore 

a 2 kDa, il che significa che, dal 

punto di vista della dimensione 

del soluto, l'HD basata sulla 

diffusione a basso flusso 

sarebbe solitamente sufficiente  



L'adsorbitore CytoSorb, è in grado di adsorbire sostanze generalmente idrofobe fino a 

circa 60 kDa. 

Inizialmente destinato alla rimozione dei mediatori dell'infiammazione (SIRS, Sepsi severa, 

Shock settico) ha mostrato risultati promettenti in una varietà di gravi intossicazioni e 

potrebbe essere considerato come un'opzione terapeutica nelle intossicazioni gravi, 

soprattutto quando non sono disponibili antidoti diretti 



I decessi per avvelenamento pediatrico sono rari, 

alcune sostanze hanno un alto potenziale di causare 

morbilità e mortalità e richiedono un'attenzione 

speciale e sforzi educativi. 

Tutti gli operatori sanitari che lavorano con i bambini 

a qualsiasi titolo, in particolare i medici di medicina 

d'urgenza, dovrebbero avere familiarità con la 

gestione generale del paziente pediatrico 

intossicato. 

INTOSSICAZIONI ACUTE 

IN ETA PEDIATRICA 


