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RESUMEN

ABSTRACT

ciones de la descontaminacion digestiva en pacientes con intoxica-

cion medicamentosa aguda (IMA), se decidié disefiar y validar un
algoritmo para la eleccion del método prioritario para prevenir la absorcion
del téxico.
Métodos: Se disefid un algoritmo para elegir entre jarabe de ipecacuana,
lavado gastrico, carbdn activado o nada, en funcién del tipo de medica-
mento ingerido, dosis, tiempo transcurrido desde la ingesta y situacion
clinica del paciente, y se incorpord a la rutina asistencial del Servicio de
Urgencias. Para validarlo, se recogieron de forma prospectiva variables
epidemioldgicas, clinicas y toxicoldgicas de las IMA, comparando la evolu-
cion de los pacientes en los que se siguid el algoritmo con la de aquellos
en los que se tomd otra decision.
Resultados: Se incluyeron 117 pacientes. En 84 casos se siguit el algorit-
mo (Grupo A) y en 33 se tomé otra opcion de descontaminacion (Grupo
B). Ambos grupos fueron comparables a su llegada a Urgencias en su dis-
tribucion por sexo, edad, tiempo transcurrido desde la ingesta, tipo de me-
dicamento, nivel de consciencia y constantes vitales. Presentaron un dete-
rioro clinico posterior a su ingreso el 12% de los pacientes del grupo Ay
el 21% del grupo B, la necesidad de ingreso en Cuidados Intensivos fue
del 2 y 6%, el tiempo medio transcurrido hasta el alta médica fue de 15y
52 horas, respectivamente, y se considerd que tuvieron una evolucion to-
talmente satisfactoria el 73% de los casos del grupo Ay el 69% del grupo
B, aunque ninguna de estas diferencias tuvo significacion estadistica.
Conclusiones: El seguimiento de un algoritmo para decidir sobre el méto-
do prioritario de descontaminacion digestiva en las IMA, ademés de apor-
tar una unidad de criterio, se ha asociado a una evolucion clinica mas sa-
tisfactoria, aunque sin diferencias estadisticas significativas.

O bjetivos: Debido a la gran controversia existente sobre las indi

[l EYe (A Descontaminacion digestiva. Intoxicacion
medicamentosa aguda. Jarabe de ipecacuana. Lavado gastrico.
Carbon activado.

Method of digestive decontamination in patients with acute
medication intoxication. Validation of a decision-making
algorithm

gestive decontamination in patients with acute medication intoxica-

tion (AMA), we decided to design and validate an algorithm to choo-
se the best method to prevent absorption of the toxic agent.
Methods: An algorithm was designed to choose between ipecacuanha sy-
rup, gastric lavage, activated charcoal or no treatment, according to the ty-
pe of medication ingested, the dose, the time from ingestion and the clini-
cal condition of the patient. The algorithm was incorporated into the daily
clinical practise of the emergency department. To validate the algorithm,
epidemiological, clinical and toxicologic variables of all AMA were collected
prospectively. The evolution of patients following the algorithm was compa-
red with those in which altemative courses of treatment were followed.
Results: One-hundred and seventeen patients were included. In 84 cases
the algorithm was followed (Group A) and in 33 another course of deconta-
mination was pursued (Group B). Both groups were comparable at arrival
to the emergency department with regard to sex, age, time from ingestion,
type of medication ingested, level of consciousness and vital signs. Twelve
per cent of patients in group A and 21% in group B presented a clinical de-
terioration after admission; 2 and 6 %, respectively were admitted to the in-
tensive care unit; the average time until discharge was 15 and 52 hours,
respectively, and it was considered that 73% of the cases in group A and
69% in group had a totally satisfactory evolution, although none of these
differences was statistically significant.
Conclusions: Using a specifically-designed algorithm to decide on priority
methods of digestive decontamination is associated with a more satisfac-
tory clinical evolution of acute medication intoxications, although the diffe-
rences were not statistically significant.

Gastrointestinal decontamination. Acute drug
poisoning. Syrup of ipecac. Gastric lavage. Activated charcoal.

O bjective: In light of the current controversy on the indications for
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INTRODUCCION

En la asistencia a pacientes con intoxicaciones agudas por
medicamentos, existe una gran diversidad de opciones y crite-
rios de indicacion para la descontaminacion digestiva: jarabe
de ipecacuana (J1)?3, carb6n activado (CA)**, lavado gastrico®,
catérticos’ 0 incluso la combinacién de algunos de ellos”.

Diversos factores han de ser tenidos en cuenta para tomar
la opcion més adecuada, como el tipo de medicamento, las
manifestaciones clinicas de la intoxicacion o el nivel de cons-
ciencia del paciente®™, También €l tiempo transcurrido desde
la ingesta hasta la llegada a Servicio de Urgencias (SU) tiene
que ser inferior a 2 horas para una mayor eficacia en evitar la
absorcién toxica, no debiéndose realizar ninguna maniobra
descontaminante en aquellos pacientes que hiciese mayor
tiempo, excepto en los que hayan tomado farmacos de absor-
cion lenta, que estuviesen en coma y/o hubiese un peligro po-
tencial para su vida por la dosis ingerida.

Ante la coexistencia de tantos factores simulténeos y las
recientes recomendaciones realizadas por las Asociaciones
Europea y Norteamericana de Toxicologia Clinica sobre los
métodos de descontaminacion digestiva™?, se decidio, por un

lado, disefiar un algoritmo que de forma répida permitiese co-
nocer la opcidn de descontaminacion preferente y, por otro,
validar el mencionado agoritmo mediante un estudio prospec-
tivo.

METODOS

El disefio del algoritmo (Figura 1), se ha basado en la
mas reciente bibliografia existente sobre descontaminacion di-
gestiva y en las conclusiones a las que Ilegamos después de
realizar un trabajo en el que se comparaba € J con el CA®,
Las dosis iniciales de JI y de CA a administrar fueron respec-
tivamente de 30 ml y de 25 g*. Se considerd como intoxica-
cion medicamentosa aguda (IMA) aguella cuya dosis ingerida
sobrepase € doble de la dosis maxima diaria.

Se establecieron dos tipos de pacientes, en funcion de que
reuniesen o no criterios para realizar una descontaminacion
digestiva; en e primer caso estaban los intoxicados conscien-
tes, en los que @ intervalo transcurrido desde la ingesta era
inferior a 2 horas, impreciso o inferior a 6 horas si habian in-
gerido farmacos de absorcion lenta como el AAS, antidepresi-

RECOMENDACION GENERAL PARA LA DESCONTAMINACION DIGESTIVA EN LA
INGESTA MEDICAMENTOSA AGUDA

SOLO SI LA DOSIS ES TOXICA
(ver protocolos)
0 DOSIS NO PRECISABLE

viaoral

INGESTA RECIENTE (< 2horas) INGESTA TARDIA INGESTA MUY TARDIA
0 INTERVALO IMPRECISO (2-6horas) (>6horas)
I_I_I I | I_I_I
CONSCIENTE: COMA(L) o RIES- N Antidepresivos tric Otros farmacos CONSCIENTE: COMA (1):

Carbon activado vo.] | GO CONV(2): Litio Neurolgpticos No descontaminar | | Lavado géstrico +

Excepcion: fitoo | | Lavado géstrico +] | Sales de hierro Opidceos Carbén activado

sales deFe: lpeca | | Carbon activado Salicilatos (AAS)

CONSCIENTE:| | coma(t): || consciente: || Coma()o || CONSCEENTE: | |  COMA (L)
Ipecacuana | | Lavado gastrico | | Carbon activado] JRIESGO CONV(2):] JNo descontaminaly JRIESGO CONV(2):

Lavado gastrico+
Carbon activado

Lavado géstrico+
Carbon activado

paciente.

(1) S se han perdido los reflejos faringeos, la descontaminacion digestiva debe hacerse intubando previamente al

Figura 1. Algoritmo para la descontaminacion digestiva en la intoxicacion medicamentosa, utilizado en

el presente estudio.
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—— TABLA 1. Criterios de una IMA para valorar su —,
evolucion clinica global como satisfactoria

El paciente no necesita ingreso en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI).

El tiempo de estancia médica total es inferior a 8 horas si llega
consciente e inferior a 72 horas si llega con una disminucién de la
consciencia.

No se observa ningun evento clinico nuevo considerado de grave-
dad, como una disminucion del estado de consciencia, hipoten-
sion, convulsiones, arritmias 0 neumonia.

No se constata ningtin evento clinico grave causado por la des-
contaminacion digestiva, como una broncoaspiracion.

vos triciclicos, neurolépticos u opiaceos, también se conside-
raron tributarios de descontaminacion 1os que ingresaban con
una disminucion de la consciencia (Glasgow inferior a 12).
En el segundo caso estaban los pacientes conscientes con un
intervalo desde la ingesta superior a 2 horas, 0 a 6 horas s
habian ingerido AAS, antidepresivos triciclicos, neurolépticos
u opiaceos, y en los que se considerd que no estaba indicada
la descontaminacion digestiva.

Para validar el algoritmo se disefié una hoja protocolizada
en la que de forma prospectiva y durante € periodo compren-
dido entre e 1 de diciembre del 2001y e 28 de febrero del
2002, se recogieron variables epidemiolégicas (sexo, edad,
tiempo transcurrido desde la ingesta hasta la llegada a SU, ti-
po de medicamento ingerido, ingesta de alcohol, tiempo de
estancia en Urgencias, destino), clinicas (presion arteriad me-
dia [PAM], frecuencia cardiaca [FC], frecuencia respiratoria
[FR], temperatura [T9, nivel de consciencia medido con la es-
cala de Glasgow, saturacion arterial de O, y glicemia) y toxi-
coldgicas (manifestaciones clinicas, tipo de descontaminacion
empleada, administracion de antidotos y otros tratamientos
aplicados), de todas las IMAS que Ilegasen d SU, para poder
comparar, posteriormente, la evolucién clinica de los pacien-
tes en los que se siguid e agoritmo con la de aquellos en los
que, por cualquier motivo, se optara por otra actitud terapéuti-
ca. El protocolo valoraba también si en todas las situaciones
reales se podia aplicar el algoritmo, cudles eran las causas de
incumplimiento y S se presentaban reacciones adversas aso-
ciadas a cualquiera de las opciones escogidas. Para considerar
una evolucion clinica como globalmente satisfactoria, debian
cumplirse todos los criterios expuestos en la Tabla 1.

Los datos fueron almacenados en el programa Excel, y
posteriormente analizados con el paquete estadistico SPSS.
Las variables cualitativas se expresan en porcentajes y las
cuantitativas en medias + desviacion estandar y como media-
na (rango) en aquellos casos en los que la variable no se dis-

tribuia siguiendo un patrén de normalidad. La normalidad de
la distribucion se comprobd mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. Cuando la variable era cualitativa, para comparacion
entre grupos se utilizé la ¢ o mediante € test exacto de Fis-
her cuando los efectivos calculados eran menos de 5. Cuando
lavariable era cuantitativa, los grupos se compararon median-
te el test de lat de Student para datos independientes o, si se
vulneraba €l principio de normalidad, mediante el test no pa-
ramétrico de la U de Mann-Whitney. Se tom6 como nivel de
significacién una p < 0,05.

RESULTADOS

Durante los 3 meses estudiados llegaron d SU 133 pa-
cientes con una IMA, de los cuales solo pudieron incluirse en
el trabgjo 117. El resto fueron excluidos, 2 por darse ala fuga
antes de completar el tratamiento y los otros 14 por falta de
datos.

El perfil generd de estas intoxicaciones fue € siguiente: la
edad media era de 35 afios, siendo € 65% del sexo femenino y
voluntarias en & 100% de los casos. El 94% de las ingestas se
produjo por medicacion depresora del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC). En un 40% de los casos e traté de una IMA pura
por benzodiacepinas. Un 60% de las IMAS se realizaron con
varios medicamentos y hubo un 32% de casos que asociaron d-
cohol etilico. El tiempo medio entre laingesta y la llegada al
SU fue de 3 horas y 10 minutos y € tiempo medio de espera
paralaatencién médica desde su llegada fue de 30 minutos.

Estos 117 pacientes quedaron distribuidos en dos grupos
segln el tratamiento aplicado: Grupo A (72% de casos), en
cual se siguio6 el agoritmo previsto (Figura 1) y Grupo B, en
el cua se optd por otra actitud terapéutica por diversas cau-
sas. administracion previa de antidotos con respuesta del pa-
ciente a dicho tratamiento, intervalo muy prolongado entre la
ingestay lallegada d SU (> 16 horas), desconocimiento del
algoritmo por parte del persona sanitario a ser de reciente
implantacion, no priorizacion de la atencion del paciente por
sobrecarga del SU y que comportd que se sobrepasase € in-
tervalo de tiempo en que la descontaminacion digestiva podia
ser eficaz, valoracion de una dosis no toxica como toxicay,
finalmente, €l temor a no descontaminar y a la sensacion de
"no hacer nada" y que pudieran aparecer manifestaciones cli-
nicas de la intoxicacion. Todas estas situaciones llevaron a
una descontaminacion innecesaria en un 12,8% de los casos y
a una no-descontaminacion que hubiese sido necesaria en un
9,4%, segln el tratamiento previsto en el algoritmo.

Hubo un 9,2% de intoxicados que presentaron aguna re-
accion adversa d descontaminante: un 10,6% de las IMAS a
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TABLA 2. Comparacion entre las variables cuantitativas de los grupos A y B a su llegada

al Servicio de Urgencias
Variable Grupo Media + DS Mediana (Rango) Significacion estadistica
Edad (afios) A 36,27 + 14
B 3342+ 13 p: 0,34
Tiempo (min) entre ingesta y llegada al SU A 127 (8-1.300)
B 205 (26-935) p: 0,09
PAM (mmHg) A 89,82 + 14
B 90,93 + 14 p: 0,71
FC (por min) A 84,77 £ 15
B 85,27 + 17 p: 0,88
FR (por min) A 16 (12-32)
B 18 (12-40) p: 0,56
T2 (°C) A 36,0 (35,0-37,0)
B 36,4 (35,5-37,6) p: 0,16
Sat. 0, (%) A 96,26 + 3
B 98,00+ 1 p:0,28
Glicemia (mg/dl) A 118,77 + 89
B 108,00 + 45 p: 0,80
Glasgow A 15 (5-15)
B 14 (4-15) p: 0,02
TABLA 3. Comparacion entre las variables cualitativas de los grupos A y B a su llegada
al Servicio de Urgencias
Variable Grupo % Significacion estadistica
Sexo masculino A 34,5
B 36,4
p: 0,85
Sexo femenino A 65,5
B 63,6
Farmaco depresor SNC Si A 95,2
Si B 90,9
p: 0,40
No A 438
No B 91

las que se administré CA por via oral presentaron vomitosy a
un 10% de las que se les rediz6 e lavado gastrico més CA
presentaron broncoaspiracion y neumonia. La complicacion
debida al lavado gadtrico se produjo por un mal seguimiento
del algoritmo, puesto que dicho lavado se realizo sin intuba
cion previa del paciente, presentando éste un coma Glasgow
5. Los vomitos por CA no tuvieron mayor consecuencia por-
que los pacientes estaban conscientes.

Posteriormente se analizd € sexo, edad, constantes clini-
cas, nivel de consciencia, glicemia, saturacion arterid de O,,
tiempo transcurrido desde la ingesta y tipo de medicamento

ingerido en los grupos A y B, para verificar que ambos gru-
pos fuesen comparables entre si y poder evaluar después la
evolucion clinica satisfactoria 0 no de los intoxicados segin
los criterios establecidos. Los resultados estadisticos mostra-
ron una p > 0,05 en todos los casos, excepto en € Glasgow,
pero se ha estimado que esta Unica diferencia carecia de tras-
cendencia clinica a ser muy pequefia (la puntuacion mediana
del Glasgow era de 15 puntos para el grupo A y de 14 para
€l B) y que no podia hacer variar los resultados posteriores,
por lo que ambos grupos fueron considerados como compara:
bles entre si (Tablas 2 y 3).
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Grupo Ingreso en UCI % Significacion estadistica
A Si 2,4 p: 0,32

B Si 6,1

Grupo Duracion de la atencion médica Significacion estadistica

Mediana (rango) en min

A 90 (5-35.650)
B 180 (15-53.100)
Grupo Deterioro clinico
A Si

No
B Si

No
Grupo Evolucion global
A Buena evolucion
B Buena evolucién

TABLA 4. Comparacion evolutiva de los grupos A y B, segin la necesidad de ingreso en UCI, o
el tiempo de estancia médica en Urgencias, la presentacion de un deterioro clinico posterior al
ingreso y la evolucion global de la IMA

Media en horas

15 + 69 p: 0,09
52 + 167
% Significacion estadistica
119
88,1 p: 0,25
21,2
78,8
% Significacion estadistica
72,6
69,% p: 0,75

También se compard cada uno de los criterios de evolu-
cion clinica satisfactoria (Tabla 1) en los 84 pacientes que
siguieron el algoritmo con los 33 pacientes que no lo si-
guieron, lo que permitié valorar la evolucién satisfactoria
de los pacientes en funcion del seguimiento o no del algo-
ritmo. En primer lugar se evalud la necesidad de ingreso en
UCI, mediante el test exacto de Fisher. Después se analizd
el tiempo de atencion médica que precisaron ambos grupos,
desde e inicio de la atencion en e SU hasta el alta médica
analizados con la U de Mann-Witney. A continuacion se
evaluo la sospecha de ineficacia del tratamiento descontami-
nante en forma de la aparicion de un deterioro clinico de
los intoxicados en las horas posteriores a ingreso, y final-
mente se compard la aparicion de un evento clinico grave
causado por la descontaminacién digestiva como una bron-
coaspiracion, mediante €l test estadistico exacto de Fisher.
Por Gltimo, se analizo6 la evolucion global de lalMA en los
117 pacientes del estudio, segin el seguimiento o no del al-
goritmo. En ninguno de estos casos hubo diferencias esta-
disticas (Tabla 4).

Se detectaron tres tipos de situaciones que no estaban pre-
vistas en € algoritmo: a) los pacientes en coma podian haber
recibido antidotos, lo que podria modificar su estado de cons-

ciencia 'y por tanto el tratamiento posterior; b) para los pa-
cientes en coma, no se habia especificado el tiempo maximo
en el que podia ser (til la descontaminacion digestiva; ¢) no
se habia contemplado que € tipo de tdxico fuese desconocido.

Todos los pacientes fueron remitidos, después del alta
médica, a la Unidad de Psiquiatria de Urgencias, donde su
estancia media fue de 5 horas; los diagn6sticos psiqui tricos
se muestran en la Tabla 5. El 20% de los intoxicados precisa-
ron ingreso en un hospital psiquiétrico, un 3% fue enviado a
un Centro Socio-Sanitario y e 77% fueron dados de alta a su
domicilio. No hubo fallecimientos en ninguno de los dos gru-
pos.

DISCUSION

El perfil epidemioldgico de las IMAS, en cuanto a edad,
sexo, frecuencia, tipo de farmaco e intencion autolitica, no ha
variado en relacion con estudios previos realizados en nuestro
propio Hospital y que coincide con € de otros autores®. En
las IMAS predomina la mujer de unos 35 afios de edad, con
un trastorno psiquiétrico de base que con mayor frecuencia es
€l sindrome depresivo o € trastorno de la personalidad. El de-
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TABLA 5. Principales diagnésticos psiquiatricos de los pacientes con una IMA

Trastorno Sindrome  Abuso Trastorno Sindrome Sindrome  Esquizofrenia  Retraso Otros
personalidad depresivo  drogas bipolar depresivo con ansioso mental diagnosticos
alcohol riesgo suicidio
27% 22% 17% 7,7% 6,8% 5,1% 3,5% 2,5% 8,4%

sencadenante suele ser una discusion o problemas de relacion
con la familia y la intencion es reclamar atencion, olvidar o
dormir. S6lo en un 6,8% de los casos hay una verdadera in-
tencion de suicidio, y en bastantes pacientes hay un problema
de abuso crénico de drogas y acohol. Todo ello hace necesa
rio la interconsulta con € psiquiatra para poner tratamiento a
problema de base, detectar pacientes de riesgo e impedir nue-
VoS intentos.

Estas IMAS se producen en un 90% por psicofarmacos,
pues son los medicamentos que estos pacientes tienen mas a
mano. En un 32% de los casos se asocia € acohoal, lo que ha-
ce que e sintoma predominante sea la depresion del SNC. La
mayoria de estas intoxicaciones se manifiestan con una leve
somnolencia, disartriay ataxia, sintomas debidos muchas ve-
ces a la coingesta de alcohol etilico y que aargan la estancia
en el SU.

Un gran porcentagje de las IMAS son leves o de bgja toxi-
cidad, ya que € presente estudio, como los de otros autores®,
muestra que sdlo e 3,5% requieren ingreso en UCI y un 30%
el traslado a un éarea de observacion dentro del propio SU y
de las cuales, sdlo un 6% precisaran una estancia superior a
las 72 horas. No hubo ningln caso de fallecimiento.

A lallegada a SU, estos pacientes tienen las constantes
vitales dentro de la normalidad pero con tendencia a la som-
nolencia, presentando un vémito espontaneo debido a la pro-
pia intoxicacion e 10% de los casos, lo que conlleva un ries-
go de broncoaspiracidn. Para evitarla, es conveniente
mantener a paciente que esté somnoliento o inconsciente, en
decubito lateral izquierdo e incorporado en la camilla a 45°.

En nuestro estudio se ha constatado que las IMAS tardan
como media més de 3 horas en llegar a Urgencias desde lain-
gestay que si no Ilegan en situacion critica, alin se tarda otros
30 minutos en prestar |a asistencia médica desde su Ilegada.
Estos datos son importantes, porque un periodo de tiempo su-
perior a 2 horas indica que llegan méas tarde del tiempo ac-
tualmente recomendado para la descontaminacion gastrointes-
tinal, y que ésta ya no puede realizarse en la mayoria de los
casos™®, Para evitar esto, es recomendable un traslado répido
a hospita o hien, s se realiza la atencidn sanitaria prehospi-
talaria (ambulancia medicalizada), iniciar la descontaminacion

gastrointestinal con CA via oral s € paciente esti consciente
y siempre que €l intervalo desde la ingesta sea inferior a 2 ho-
ras, s el enfermo esta en coma, se pueden administrar antido-
tos, observar la respuesta y decidir s procede proteger la via
aerea antes de administrar el CA. A continuacion, estos pa-
cientes han de ser remitidos siempre a hospital para continuar
el tratamiento, vigilar la evolucion clinica de la IMA y redli-
zar una valoracién psiquiatrica.

Al llegar estos intoxicados al SU, hay que redlizar la
anamnesis y el sanitario que haga €l triage valorara si precisa
una atencion inmediata, pues es urgente descontaminar s alin
esta dentro del intervalo de eficacia, aunque el paciente no
tenga manifestaciones clinicas pero haya ingerido una dosis
toxica®. No deben pasar més de 10 minutos desde su llegada
hasta |a atencidn médica, pudiendo demorar la atencién del
intoxicado que no tiene sintomas o éstos son leves y que no
precisa descontaminacion. Para realizar esta priorizacion es de
gran ayuda el algoritmo de la Figura 1, que también contribu-
ye a escoger la opcion mas adecuada® y a evitar tanto la des-
contaminacion gastrointestinal por exceso, utilizarla cuando
no esta indicada, como por defecto, no aplicarla cuando aln
puede ser eficaz.

En referencia a las reacciones adversas de los diferentes
tratamientos de descontaminacion gastrointestinal, se ha podi-
do comprobar que se produce aproximadamente el mismo
porcentagje de efectos secundarios con la administracion de
CA por viaoral que con la préctica del lavado gastrico y pos-
terior administracion de CA, pero la aparicion de eventos grar
ves con esta Ultima opcidn es mayor®. Asi, aunque un 10,6%
de los pacientes a los que se administr6 CA presentaron vo-
mitos como efecto secundario del CA, ninguno de ellos pre-
sentd eventos clinicos graves; en cambio, un 10% de los pa
cientes a los que se les practicd lavado gastrico mas CA
presentaron una broncoaspiracion y neumonia, agravando el
cuadro de la intoxicacion. Para reducir €l riesgo de complica
ciones yatrogénicas, deben evitarse las descontaminaciones in-
necesarias y proteger la via aérea de los pacientes en comay
sin reflejos faringeos, recordando también que no se ha de-
mostrado que € lavado géstrico con posterior administracion
de CA sea mas eficaz que la administracion simple de CA,
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Figura 2. Analisis comparativo, expresado en porcentaje, de la presencia de un deterioro clinico pos-
terior al ingreso, de la necesidad de ingreso en UCI, de una estancia en horas prolongada y de una evo-
lucion global considerada como satisfactoria (Tabla 1) en los pacientes del grupo A y B. En todos los

casos la p es > 0,05.

excepto en las IMA de riesgo vital®.

Para reducir €l riesgo de vomito tras la administracion
del CA, es importante recordar que después de mezclarlo con
agua, hay que agitar bien el frasco hasta formar una solucion
homogeénea e irla removiendo mientras el paciente la bebe o
el personal de enfermeria la administra por sonda gastrica.
Nosotros hemos conseguido de este modo reducir en un 5% la
presentacion de vomitos con relacion a un estudio realizado
previamente®,

Para validar este agoritmo, las IMA quedaron divididas
en dos grupos, € A con 84 pacientes (72%) y € B con 33 pa-
cientes (28%). Estos grupos se formaron espontaneamente a
tomar la decision de aplicar o no €l algoritmo, y se han andli-
zado con posterioridad. Se ha verificado que ambos grupos
eran homogeéneos, tanto en las variables cuantitativas (edad,
tiempo entre ingesta y llegada a Urgencias, PAM, FC, FR, T3
Sat. arterial O,, glicemia y Glasgow) como cualitativas (sexo
y farmaco depresor SNC) a pesar de no seguir en muchos ca
s0s una curva de distribucién normal. La Unica excepcion fue
en el nivel de consciencia pero con tan poca diferencia (en
ambos grupos el paciente estaba consciente, con una mediana
de Glasgow 14 y 15, respectivamente), que careciendo de
trascendencia clinica no ha impedido su comparacion.

Se procedi6 en primer lugar a analizar la necesidad de in-
greso en UCI, de los pacientes de ambos grupos, observando
que los intoxicados del grupo en los que no siguio e agorit-

mo, aln sin haber diferencia significativa, tuvieron una mayor
necesidad de cuidados enfermeros y de intervencion terapéuti-
ca. El segundo criterio analizado fue € tiempo de estancia y
se puede ver que los pacientes del grupo B necesitaron mas
tiempo para su recuperacion y poder ser dados de ata (Tabla
4); aunque tampoco hubo significacion estadistica, se observd
una gran diferencia de tiempo entre ambos grupos, siendo
mucho menor en e que siguié € agoritmo. Se observa tam-
bién que los pacientes que llegan conscientes y con un tiempo
desde la ingesta inferior a 2 horas y que se les administra CA,
presentan pocas complicaciones y que son dados de alta des-
pués de un periodo de més de 2 horas de observacién y que
los pacientes que llegan sin sintomas y con un periodo de mas
de 2 horas post-ingesta, tampoco presentan sintomas (excepto
las IMAS con ingesta de farmacos de absorcion lenta), por lo
que, en general, pueden ser dados de ata porque si no tenian
sintomas ya no los tendrén. Ninguno de los pacientes de nues-
tra serie, volvié areingresar por deterioro clinico tras haber
recibido el alta médica. EI cambio, los pacientes que Ilegan
con una disminucion de consciencia, ya tienen por lo menos
una manifestacion clinica de la intoxicacion, y hay que valo-
rar cuidadosamente si la descontaminacion digestiva puede
alin evitar que continCie la absorcion del farmaco.

En tercer lugar se evalud la sospecha de ineficacia del tra-
tamiento descontaminante en forma de deterioro clinico poste-
rior al ingreso, basandonos en |os criterios establecidos para
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(1). Consultar las dosis t6xicas en los Protocolos de Toxicologia del Hospital. Ante una dosis considerada potencialmente mortal, se procedera
siempre a la descontaminacion.

(2). La dosis inicial de carbén activado en un adulto es de 25 g. En intoxicaciones potencialmente graves se administrara una nueva dosis a los
60 min. Si el paciente vomita, esperar 30 min y dar una nueva dosis. En intoxicados graves por substancias de libaracién retardada, fenobarbital
carbamazepina teofilina, quinina y dapsona, se administraran nuevas dosis cada 3 horas, si persiste la gravedad clinica.

(3). La dosis inicial de jarabe de ipecacuana en un adulto es de 30 ml.

(4). Si se han perdido los reflejos faringeos, la descontaminacién digestiva debe hacerse intubando previamente al paciente. Si se administrase
naloxona o flumazenilo, se seguiria el algorimo en funcién del nivel de consciencia obtenido.

(5). Tienen elevado riesgo de presentar convulsiones las ingestas de isoniazida, antipaltdicos, teofilina 'y todo paciente que haya convulsionado
previamente.

Figura 3. Nuevo algoritmo de recomendaciones para la descontaminacion digestiva en la intoxicacion

medicamentosa aguda (Servicio de Urgencias y de Toxicologia Clinica. Hospital Clinic. Barcelona).

valorar la aparicion de un evento nuevo y considerado grave
(Tabla 1). Se comprobd una menor presentacion de este dete-
rioro clinico en los pacientes que siguieron el agoritmo, aln
sin haber tampoco diferencias significativas. Por dltimo, se
valoré la evolucion global del intoxicado. El resultado mostré
unaevolucion més satisfactoria en el grupo A pero sin signifi-
cacion egtadistica. En resumen, e seguimiento del agoritmo
se asocia a una mejoria de todos los pardmetros estudiados,
incluyendo menos ingresos en UCI, menos complicaciones y,
en definitiva, una meor evolucion (Figura 2). Es posible que
un mayor nimero de casos hubiese comportado la significa-
cion estadistica.

En cuanto a las 3 situaciones que no estaban previstas en
el agoritmo y que ya se han citado, se ha procedido a rectifi-
car y confeccionar un nuevo y definitivo algoritmo (Figura 3).
Los casos en que se tomo una decision aternativa (28%) y no
se siguio el agoritmo han sido también analizados. No se ha-
bia contemplado en el algoritmo inicial que el estado de cons-
ciencia podia modificarse con € uso de antidotos, ni se habia
contemplado e tiempo maximo de descontaminacion digesti-
va eficaz®, situaciones que se han corregido con el nuevo d-
goritmo. Por otro lado, los déficit de informacion a personal

sanitario deben subsanarse mediante una politica activa de co-
municacién con todos los profesionales implicados en esta
asistencia e incorporando el agoritmo en los protocolos del
SU. Esta informacion es particularmente importante para €l
médico o enfermera que haga €l triage, para que en su valora
cion lo tenga en cuenta y pueda priorizar a intoxicado que lo
necesite?’. También debe recordarse que no todas las ingestas
son tdxicas y que la descontaminacion no es necesaria en to-
das ellas®.

En conclusion, la existencia de un algoritmo de recomen-
daciones para la descontaminacion digestivainicial en la IMA
aporta al persona sanitario de Urgencias una unidad de crite-
rio en latoma de decisiones terapéuticas y contribuye a evitar
una descontaminacion inadecuada, por exceso o defecto, de-
jando siempre la opcién de alterar dicho protocolo tras una
valoracion individual de cada caso. Aunque el hecho de seguir
0 no ¢l agoritmo no ofrece diferencias evolutivas estadistica
mente significativas en nuestro estudio, se observa una ten-
dencia a un menor porcentaje de intoxicados con deterioro cli-
nico posterior a ingreso, una menor proporcion de reacciones
adversas al tratamiento, una necesidad menor de ingreso en
UCI, una estancia hospitalaria méas corta y, en general, a una
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evolucion clinica més satisfactoria del paciente con una IMA
en los casos en que se ha seguido el agoritmo.

ADENDUM

fue premiado con el accésit del premio Lainco de Investiga-
cién en Toxicologia Clinica para e afio 2002.
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