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R E S U M E N

O b j e t i vo s : Debido a la gran controv e rsia existente sobre las indi
ciones de la descontaminación dige s t i va en pacientes con intox i c a-
ción medicamentosa aguda (IMA), se decidió diseñar y validar un

algoritmo para la elección del método prioritario para prevenir la absorc i ó n
del tóxico. 
M é t o d o s : Se diseñó un algoritmo para elegir entre jarabe de ipecacuana,
l avado gástrico, carbón activado o nada, en función del tipo de medica-
mento ingerido, dosis,  tiempo transcurrido desde la ingesta y situación
clínica del paciente, y se incorporó a la rutina asistencial del Servicio de
U rgencias. Para validarlo, se recogieron de forma pro s p e c t i va  va r i a bl e s
epidemiológicas, clínicas y toxicológicas de las IMA, comparando la evo l u-
ción  de los pacientes en los que se siguió el algoritmo con la de aquellos
en los que se tomó otra decisión. 
R e s u l t a d o s : Se incl u ye ron 117 pacientes. En 84 casos se siguió el algorit-
mo (Grupo A) y en 33 se tomó otra opción de descontaminación  (Grupo
B). Ambos grupos fueron comparables a su llegada a Urgencias en su dis-
t r i bución por sexo, edad, tiempo transcurrido desde la ingesta, tipo de me-
dicamento, nivel de consciencia y constantes vitales. Presentaron un dete-
r i o ro clínico posterior a su ingreso el 12% de los pacientes del grupo A y
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 15 y
52 horas, respectiva m e n t e, y se consideró que tuvieron una evolución to-
talmente satisfactoria el 73% de los casos del grupo A y el 69% del grupo
B, aunque ninguna de estas diferencias tuvo significación estadística. 
C o n cl u s i o n e s : El seguimiento de un algoritmo para decidir sobre el méto-
do prioritario de descontaminación dige s t i va en las IMA, además de apor-
tar una unidad de criterio, se ha asociado a una evolución clínica más sa-
tisfactoria, aunque sin diferencias estadísticas significativa s .

ABSTRACT

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

O b j e c t i v e : In light of the current  controv e rsy on the indications for 
gestive decontamination in patients with acute medication intox i c a-
tion  (AMA), we decided to design and  validate an algorithm to ch o o-

se the best method to prevent absorption of the toxic agent. 
M e t h o d s : An algorithm was designed to choose between ipecacuanha sy-
rup, gastric lavage, activated ch a rcoal or no treatment, according to the ty-
pe of medication ingested, the dose, the time from  ingestion and the cl i n i-
cal condition of the patient. The algorithm was incorporated into the daily
clinical practise of the emerge n cy department. To validate the algorithm,
epidemiological, clinical and toxicologic va r i a bles of all AMA were collected
p ro s p e c t i v e ly. The evolution of patients fo l l owing the algorithm was compa-
red with those in which alternative courses of treatment were fo l l owed. 
R e s u l t s : One-hundred and seventeen  patients were included. In 84 cases
the algorithm was fo l l owed (Group A) and in 33 another course of deconta-
mination was pursued (Group B). Both groups were comparable at arriva l
to the emerge n cy department with regard to  sex, age, time from inge s t i o n ,
type of medication ingested, level of consciousness and vital signs. Tw e l v e
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 av e r age time until disch a rge was 15 and 52 hours ,
r e s p e c t i v e ly, 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
d i f ferences was statistically significant. 
C o n cl u s i o n s : Using a specifically-designed algorithm to decide on priority
methods of digestive decontamination is associated with a more satisfac-
t o ry clinical evolution of acute medication intoxications, although the diffe-
rences were not statistically significant.
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INTRODUCCIÓN

En la asistencia a pacientes con intoxicaciones agudas por
medicamentos, existe una gran diversidad de opciones y crite-
rios de indicación para la descontaminación dige s t iva: jarab e
de ipecacuana (JI)2,3, carbón activado (CA)4,5, lavado gástrico6,
catárticos7 o incluso la combinación de algunos de ellos8.

Diversos factores han de ser tenidos en cuenta para tomar
la opción más adecuada, como el tipo de medicamento, las
manifestaciones clínicas de la intoxicación o el nivel de cons-
ciencia del paciente9 , 1 0. También el tiempo tra n s c u rrido desde
la ingesta hasta la llegada al Servicio de Urgencias (SU) tiene
que ser inferior a 2 horas para una mayor eficacia en evitar la
ab s o rción tóxica, no debiéndose realizar ninguna maniobra
descontaminante en aquellos pacientes que hiciese mayo r
tiempo, excepto en los que hayan tomado fármacos de absor-
ción lenta, que estuviesen en coma y/o hubiese un peligro po-
tencial para su vida por la dosis ingerida.

Ante la coexistencia de tantos fa c t o res simultáneos y las
recientes recomendaciones realizadas por las Asociaciones
E u ropea y Nort e a m e ricana de Tox i c o l ogía Clínica sobre los
métodos de descontaminación digestiva11,12, se decidió, por un

lado, diseñar un algoritmo que de forma rápida permitiese co-
nocer la opción de descontaminación pre fe rente y, por otro ,
validar el mencionado algoritmo mediante un estudio prospec-
tivo. 

MÉTODOS

El diseño del algo ritmo (Fi g u ra 1), se ha basado en la
más reciente bibliografía existente sobre descontaminación di-
ge s t iva y en las conclusiones a las que llegamos después de
realizar un trabajo en el que se comparaba el JI con el CA1 3.
Las dosis iniciales de JI y de CA a administrar fueron respec-
t ivamente de 30 ml y de 25 g1 4. Se consideró como intox i c a-
ción medicamentosa aguda (IMA) aquella cuya dosis ingerida
sobrepase el doble de la dosis máxima diaria.

Se establecieron dos tipos de pacientes, en función de que
reuniesen o no cri t e rios para realizar una descontaminación
digestiva; en el primer caso estaban los intoxicados conscien-
tes, en los que el intervalo tra n s c u rrido desde la ingesta era
inferior a 2 horas, impreciso o inferior a 6 horas si habían in-
gerido fármacos de absorción lenta como el AAS, antidepresi-

Figura 1. Algoritmo para la descontaminación digestiva en la intoxicación medicamentosa, utilizado en

el presente estudio.

RECOMENDACIÓN GENERAL PARA LA DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA EN LA 
INGESTA MEDICAMENTOSA AGUDA

SÓLO SI LA DOSIS ES TÓXICA
(ver protocolos)

o DOSIS NO PRECISABLE

I N G E S TA RECIENTE (< 2horas)
o INTERVALO IMPRECISO

(1) Si se han perdido los reflejos faríngeos, la descontaminación digest iva debe hacerse int ubando previament e al
paciente.

CONSCIENTE:
Carbón activado v.o.

Excepción: litio o
sales de Fe: Ipeca

COMA(1) o RIES-
GO CONV(2):

Lavado gástrico +
Carbón activado

Antidepresivos tric
Neurolépticos

Opiáceos
Salicilatos (AAS) 

Litio
Sales de hierro

Otros fármacos CONSCIENTE:
No descontaminar

CONSCIENTE:
Ipecacuana

COMA (1):
Lavado gástrico

CONSCIENTE:
Carbón activado

vía oral

COMA (1) o
RIESGO CONV(2):
Lavado gástrico+
Carbón activado

COMA (1):
RIESGO CONV(2):
Lavado gástrico+
Carbón activado

CONSCIENTE:
No descontaminar

COMA (1):
Lavado gástrico +
Carbón activado

I N G E S TA TA R D Í A
(2-6 horas)

INGESTA MUY TARDÍA
(> 6 horas)
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vos tri c í clicos, neurolépticos u opiáceos; también se conside-
ra ron tri bu t a rios de descontaminación los que ingre s aban con
una disminución de la consciencia (Glasgow infe rior a 12).
En el segundo caso estaban los pacientes conscientes con un
i n t e rvalo desde la ingesta superior a 2 horas, o a 6 horas si
habían ingerido AAS, antidepresivos tricíclicos, neurolépticos
u opiáceos, y en los que se consideró que no estaba indicada
la descontaminación digestiva.  

Para validar el algoritmo se diseñó una hoja protocolizada
en la que de forma prospectiva y durante el período compren-
dido entre el 1 de diciembre del 2001 y el  28 de febrero del
2002, se re c ogi e ron va ri ables ep i d e m i o l ó gicas (sexo, edad,
tiempo transcurrido desde la ingesta hasta la llegada al SU, ti-
po de medicamento inge rido, ingesta de alcohol, tiempo de
estancia en Urgencias, destino), clínicas (presión art e rial me-
dia [PAM], frecuencia cardíaca [FC], frecuencia re s p i rat o ri a
[FR], temperatura [Tª], nivel de consciencia medido con la es-
cala de Glasgow, saturación arterial de O2 y glicemia) y toxi-
cológicas (manifestaciones clínicas, tipo de descontaminación
empleada, administración de antídotos y otros trat a m i e n t o s
aplicados), de todas las IMAS que llegasen al SU, para poder
c o m p a ra r, posteri o rm e n t e, la evolución clínica de los pacien-
tes en los que se siguió el algoritmo con la de aquellos en los
que, por cualquier motivo, se optara por otra actitud terapéuti-
ca. El protocolo va l o raba también si en todas las situaciones
reales se podía aplicar el algoritmo, cuáles eran las causas de
incumplimiento y si se pre s e n t aban reacciones adve rsas aso-
ciadas a cualquiera de las opciones escogidas. Para considerar
una evolución clínica como globalmente sat i s fa c t o ria, deb í a n
cumplirse todos los criterios expuestos en la Tabla 1.

Los datos fueron almacenados en el programa Excel, y
p o s t e ri o rmente analizados con el paquete estadístico SPSS.
Las va ri ables cualitat ivas se ex p resan en porcentajes y las
cuantitativas en medias ± desviación estándar y como media-
na (rango) en aquellos casos en los que la variable no se dis-

t ri buía siguiendo un patrón de norm a l i d a d. La normalidad de
la distribución se comprobó mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. Cuando la variable era cualitativa, para comparación
entre grupos se utilizó la c2 o mediante el test exacto de Fis-
her cuando los efectivos calculados eran menos de 5. Cuando
la variable era cuantitativa, los grupos se compararon median-
te el test de la t de Student para datos independientes o, si se
vulneraba el principio de normalidad, mediante el test no pa-
ra m é t rico de la U de Mann-Wh i t n ey. Se tomó como nivel de
significación una p < 0,05.

RESULTADOS

D u rante los 3 meses estudiados llega ron al SU 133 pa-
cientes con una IMA, de los cuales sólo pudieron incluirse en
el trabajo 117. El resto fueron excluidos, 2 por darse a la fuga
antes de completar el tratamiento y los otros 14 por falta de
datos.

El perfil ge n e ral  de estas intoxicaciones fue el siguiente: la
edad media era de 35 años, siendo el 65% del sexo femenino y
vo l u n t a rias en el 100% de los casos. El 94% de las ingestas se
p rodujo por medicación dep re s o ra del Sistema Nervioso Cen-
t ral (SNC). En un 40% de los casos se trató de una IMA pura
por benzo d i a c epinas. Un 60% de las IMAS se re a l i z a ron con
va rios medicamentos y hubo un 32% de casos que asociaron al-
cohol etílico. El tiempo medio entre la ingesta y la llegada al
SU fue de 3 horas y 10 minutos, y el tiempo medio de espera
p a ra la atención médica desde su llegada fue de 30 minu t o s .

Estos 117 pacientes quedaron distri buidos en dos gru p o s
según el tratamiento aplicado: Grupo A (72% de casos), en el
cual se siguió el algoritmo previsto (Figura 1) y Grupo B, en
el cual se optó por otra actitud terapéutica por dive rsas cau-
sas: administración previa de antídotos con respuesta del pa-
ciente a dicho tratamiento, intervalo muy prolongado entre la
i n gesta y la llegada al SU (> 16 horas), desconocimiento del
a l go ritmo por parte del personal sanitario al ser de re c i e n t e
implantación, no pri o rización de la atención del paciente por
s o b re c a rga del SU y que comportó que se sobrepasase el in-
tervalo de tiempo en que la descontaminación digestiva podía
ser eficaz, va l o ración de una dosis no tóxica como tóxica y,
fi n a l m e n t e, el temor a no descontaminar y a la sensación de
"no hacer nada" y que pudieran aparecer manifestaciones clí-
nicas de la intoxicación. Todas estas situaciones lleva ron a
una descontaminación innecesaria en un 12,8% de los casos y
a una no-descontaminación que hubiese sido necesaria en un
9,4%,  según el tratamiento previsto en el algoritmo.

Hubo un 9,2% de intoxicados que pre s e n t a ron alguna re-
acción adve rsa al descontaminante: un 10,6% de las IMAS a

TABLA 1. Criterios de una IMA para valorar su

evolución clínica 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 disminución de la
consciencia.
No se observa ningún evento clínico nuevo considerado de grave-
dad, como una disminución del estado de consciencia, hipoten-
sión, convulsiones, arritmias o  neumonía. 
No se constata ningún evento clínico grave causado por la des-
contaminación digestiva, como una broncoaspiración.
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las que se administró CA por vía oral presentaron vómitos y a
un 10% de las que se les realizó el lavado gástrico más CA
p re s e n t a ron bro n c o a s p i ración y neumonía. La complicación
d ebida al lavado gástrico se produjo por un mal seg u i m i e n t o
del algo ritmo, puesto que dicho lavado se realizó sin intuba-
ción previa del paciente, presentando éste un coma Glasgow
5. Los vómitos por CA no tuvieron mayor consecuencia por-
que los pacientes estaban conscientes. 

Po s t e ri o rmente se analizó el sexo, edad, constantes cl í n i-
cas, nivel de consciencia, glicemia, sat u ración art e rial de O2,
tiempo tra n s c u rrido desde la ingesta y tipo de medicamento

i n ge rido en los grupos A y B, para ve ri ficar que ambos gru-
pos fuesen comparables entre sí y poder evaluar después la
evolución clínica sat i s fa c t o ria o no de los intoxicados seg ú n
los cri t e rios establecidos. Los resultados estadísticos mostra-
ron una p > 0,05 en todos los casos, ex c epto en el Glasgow,
pero se ha estimado que esta única diferencia carecía de tras-
cendencia clínica al ser muy pequeña (la puntuación mediana
del Glasgow era de 15 puntos  para  el grupo A y de 14 para
el B) y que no podía hacer va riar los resultados posteri o re s ,
por lo que ambos grupos fueron considerados como compara-
bles entre sí (Tablas 2 y 3).

TABLA 2. Comparación entre las variables cuantitativas de los grupos A y B a su llegada

al Servicio de Urgencias

Variable Grupo Media ± DS Mediana (Rango) Significación estadística

Edad (años) A 36,27 ± 14
B 33,42 ± 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

Tª (º C) A 36,0 (35,0-37,0)
B 36,4 (35,5-37,6) p: 0,16

Sat. O2 (%) 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. Comparación entre las variables cualitativas de los grupos A y B a su llegada

al  Servicio de Urgencias

Variable Grupo % Significación estadística

Sexo masculino A 34,5
B 36,4

p: 0,85
Sexo femenino A 65,5

B 63,6

Fármaco depresor SNC Sí A 95,2
Sí B 90,9

p: 0,40
No A 4,8
No B 9,1
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También se comparó cada uno de los cri t e rios de evo l u-
ción clínica sat i s fa c t o ria (Tabla 1) en los 84 pacientes que
s i g u i e ron el algo ritmo con los 33 pacientes que no lo si-
g u i e ron, lo que permitió va l o rar la evolución sat i s fa c t o ri a
de los pacientes en función del seguimiento o no del algo-
ritmo. En primer lugar se evaluó la necesidad de ingreso en
UCI, mediante el test exacto de Fi s h e r. Después se analizó
el tiempo de atención médica que pre c i s a ron ambos gru p o s ,
desde el inicio de la atención en el SU hasta el alta médica
analizados con la U de Mann-Wi t n ey. A continuación se
evaluó la sospecha de ineficacia del tratamiento descontami-
nante en fo rma de la ap a rición de un deteri o ro clínico de
los intoxicados en las horas posteri o res al ingreso, y fi n a l-
mente se comparó la ap a rición de un evento clínico grave
causado por la descontaminación dige s t iva como una bro n-
c o a s p i ración, mediante el test estadístico exacto de Fi s h e r.
Por último, se analizó la evolución global de la IMA  en los
117 pacientes del estudio, según el seguimiento o no del al-
go ritmo. En ninguno de estos casos hubo dife rencias esta-
dísticas (Tabla 4).

Se detectaron tres tipos de situaciones que no estaban pre-
vistas en el algoritmo: a) los pacientes en coma podían haber
recibido antídotos, lo que podría modificar su estado de cons-

ciencia y por tanto el tratamiento posterior; b) para los pa-
cientes en coma, no se había especificado el tiempo máximo
en el que podía ser útil la descontaminación dige s t iva; c) no
se había contemplado que el tipo de tóxico fuese desconocido.

Todos los pacientes fueron remitidos, después del alta
médica, a la Unidad de Psiquiatría de Urgencias, donde su
estancia media fue de 5 horas; los diagnósticos psiquiátri c o s
se mu e s t ran en la Tabla 5. El 20% de los intoxicados pre c i s a-
ron ingreso en un hospital psiquiátrico, un 3% fue enviado a
un Centro Socio-Sanitario y el 77% fueron dados de alta a su
domicilio. No hubo fallecimientos en ninguno de los dos gru-
p o s .

DISCUSIÓN

El perfil ep i d e m i o l ó gico de las IMAS, en cuanto a edad,
sexo, frecuencia, tipo de fármaco e intención autolítica, no ha
variado en relación con estudios previos realizados en nuestro
p ropio Hospital y que coincide con el de otros autore s1 5. En
las IMAS predomina la mujer de unos 35 años de edad, con
un trastorno psiquiátrico de base que con mayor frecuencia es
el síndrome depresivo o el trastorno de la personalidad. El de-
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TABLA 4. Comparación evolutiva de los grupos A y B, según la necesidad de ingreso en UCI, 

el tiempo de estancia médica en Urgencias, la presentación de un deterioro clínico posterior al 

ingreso y la evolución global de la IMA

Grupo Ingreso en UCI % Significación estadística

A Sí 2,4 p: 0,32

B Sí 6,1

Grupo Duración de la atencion médica Significación estadística

Mediana (rango) en min Media en horas

A 90 (5-35.650) 15 ± 69 p: 0,09

B 180 (15-53.100) 52 ± 167

Grupo Deterioro clínico % Significación estadística

A Sí 11,9

No 88,1 p: 0,25

B Sí 21,2

No 78,8

Grupo Evolución global % Significación estadística

A Buena evolución 72,6

B Buena evolución 69,% p: 0,75
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sencadenante suele ser una discusión o problemas de relación
con la familia y la intención es re clamar atención, olvidar o
d o rm i r. Sólo en un 6,8% de los casos hay una ve rd a d e ra in-
tención de suicidio, y en bastantes pacientes hay un problema
de abuso crónico de drogas y alcohol. Todo ello hace necesa-
rio la interconsulta con el psiquiatra para poner tratamiento al
problema de base,  detectar pacientes de riesgo e impedir nue-
vos intentos.

Estas IMAS se producen en un 90% por psicofárm a c o s ,
pues son los medicamentos que estos pacientes tienen más a
mano. En un 32% de los casos se asocia el alcohol, lo que ha-
ce que el síntoma predominante sea la depresión del SNC. La
m ayoría de estas intoxicaciones se manifiestan con una leve
somnolencia, disart ria y ataxia, síntomas debidos mu chas ve-
ces a la coingesta de alcohol etílico y que alargan la estancia
en el SU.

Un gran porcentaje de las IMAS son leves o de baja toxi-
cidad, ya que el presente estudio, como los de otros autores16,
muestra que sólo el 3,5% requieren ingreso en UCI y un 30%
el traslado a un área de observación dentro del propio SU y
de las cuales, sólo un 6% precisarán una estancia superior a
las 72 horas. No hubo ningún caso de fallecimiento.

A la llegada al SU, estos pacientes tienen las constantes
vitales dentro de la normalidad pero con tendencia a la som-
nolencia, presentando un vómito espontáneo debido a la pro-
pia intoxicación el 10% de los casos, lo que conlleva un ries-
go de bro n c o a s p i ración. Pa ra ev i t a r la,  es conve n i e n t e
mantener al paciente que esté somnoliento o inconsciente, en
decúbito lateral izquierdo e incorporado en la camilla a 45º.

En nuestro estudio se ha constatado que las IMAS tardan
como media más de 3 horas en llegar a Urgencias desde la in-
gesta y que si no llegan en situación crítica, aún se tarda otros
30 minutos en prestar la asistencia médica desde su llega d a .
Estos datos son importantes, porque un período de tiempo su-
p e rior a 2 horas indica que llegan más tarde del tiempo ac-
tualmente recomendado para la descontaminación gastrointes-
tinal, y que ésta ya no puede re a l i z a rse en la mayoría de los
casos17,18. Para evitar esto, es recomendable un traslado rápido
al hospital o bien, si se realiza la atención sanitaria prehospi-
talaria (ambulancia medicalizada), iniciar la descontaminación

gastrointestinal con CA vía oral si el paciente está consciente
y siempre que el intervalo desde la ingesta sea inferior a 2 ho-
ras; si el enfermo está en coma, se pueden administrar antído-
tos, observar la respuesta y decidir si procede pro t eger la vía
a é rea antes de administrar el CA. A continuación, estos pa-
cientes han de ser remitidos siempre al hospital para continuar
el tratamiento, vigilar la evolución clínica de la IMA y re a l i-
zar una valoración psiquiátrica.

Al llegar estos intoxicados al SU, hay que realizar la
anamnesis y el sanitario que haga el triage valorará si precisa
una atención inmediata, pues es urgente descontaminar si aún
está dentro del intervalo de eficacia, aunque el paciente no
t e n ga manifestaciones clínicas pero haya inge rido una dosis
tóxica29. No deben pasar más  de 10 minutos desde su llegada
hasta la atención médica, pudiendo demorar la atención del
i n t oxicado que no tiene síntomas o éstos son leves y que no
precisa descontaminación. Para realizar esta priorización es de
gran ayuda el algoritmo de la Figura 1, que también contribu-
ye a escoger la opción más adecuada20 y a evitar tanto la des-
contaminación ga s t rointestinal por exceso, utilizarla cuando
no está indicada, como por defecto, no ap l i c a rla cuando aún
puede ser eficaz.

En re fe rencia a las reacciones adve rsas de los dife re n t e s
tratamientos de descontaminación gastrointestinal, se ha podi-
do comprobar que se produce ap roximadamente el mismo
p o rcentaje de efectos secundarios con la administración de
CA por vía oral que con la práctica del lavado gástrico y pos-
terior administración de CA, pero la aparición de eventos gra-
ves con esta última opción es mayor21. Así,  aunque un 10,6%
de los pacientes a los que se administró CA pre s e n t a ron vó-
mitos como efecto secundario del CA, ninguno de ellos pre-
sentó eventos clínicos graves; en cambio, un 10% de los pa-
cientes a los que se les practicó lavado gástrico más CA
p re s e n t a ron una bro n c o a s p i ración y neumonía, agravando el
cuadro de la intoxicación. Para reducir el riesgo de complica-
ciones yatrogénicas, deben evitarse las descontaminaciones in-
necesarias y proteger la vía aérea de los pacientes en coma y
sin re flejos fa r í n geos, re c o rdando también que no se ha de-
m o s t rado que el lavado gástrico con posterior administra c i ó n
de CA sea más eficaz que la administración simple de CA,
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TABLA 5. Principales diagnósticos psiquiátricos de los pacientes con una IMA

Trastorno Síndrome Abuso Trastorno Síndrome Síndrome Esquizofrenia Retraso Otros
personalidad depresivo drogas bipolar depresivo con ansioso mental diagnósticos

alcohol riesgo suicidio

27% 22% 17% 7,7% 6,8% 5,1% 3,5% 2,5% 8,4%
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excepto en las IMA de riesgo vital22.
Pa ra reducir el ri e s go de vómito tras la administra c i ó n

del CA, es importante recordar que después de mezclarlo con
agua, hay que agitar bien el frasco hasta formar una solución
h o m ogénea e irla re m oviendo mientras el paciente la bebe o
el personal de enfe rmería la administra por sonda gástri c a .
Nosotros hemos conseguido de este modo reducir en un 5% la
p resentación de vómitos con relación a un estudio re a l i z a d o
previamente13.

Pa ra validar este algo ritmo, las IMA quedaron  div i d i d a s
en dos grupos, el A con 84 pacientes (72%) y el B con 33 pa-
cientes (28%). Estos grupos se fo rm a ron espontáneamente al
tomar la decisión de aplicar o no el algoritmo, y se han anali-
zado con posteri o ri d a d. Se ha ve ri ficado que ambos gru p o s
e ran homogéneos, tanto en las va ri ables cuantitat ivas (edad,
tiempo entre ingesta y llegada a Urgencias, PAM, FC, FR, Tª,
S at. art e rial O2, glicemia y Glasgow) como cualitat ivas (sex o
y fármaco depresor SNC) a pesar de no seguir en muchos ca-
sos una curva de distribución normal. La única excepción fue
en el nivel de consciencia pero con tan poca dife rencia (en
ambos grupos el paciente estaba consciente, con una mediana
de Glasgow 14 y 15, re s p e c t ivamente), que careciendo de
trascendencia clínica no ha impedido su comparación.

Se procedió en primer lugar a analizar la necesidad de in-
greso en UCI, de los pacientes de ambos grupos, observa n d o
que los intoxicados del grupo en los que no siguió el algorit-

mo, aún sin haber diferencia significativa, tuvieron una mayor
necesidad de cuidados enfermeros y de intervención terapéuti-
ca. El segundo cri t e rio analizado fue el tiempo de estancia y
se puede ver que los pacientes del grupo B necesitaron más
tiempo para su recuperación  y poder ser dados de alta (Tabla
4); aunque tampoco hubo significación estadística, se observó
una gran dife rencia de tiempo entre ambos grupos, siendo
mu cho menor en el que siguió el algo ritmo. 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 período de más de 2 horas de observación y que
los pacientes que llegan sin síntomas y con un período de más
de 2 horas post-ingesta, tampoco presentan síntomas (excepto
las IMAS con ingesta de fármacos de absorción lenta), por lo
que, en general, pueden ser dados de alta porque si no tenían
síntomas ya no los tendrán. Ninguno de los pacientes de nues-
t ra seri e, volvió a re i n gresar por deteri o ro clínico tras hab e r
recibido el alta médica. El cambio, los pacientes que llega n
con una disminución de consciencia, ya tienen por lo menos
una manifestación clínica de la intoxicación, y hay que va l o-
rar cuidadosamente si la descontaminación dige s t iva puede
aún evitar que continúe la absorción del fármaco.

En tercer lugar se evaluó la sospecha de ineficacia del tra-
tamiento descontaminante en forma de deterioro clínico poste-
rior al ingreso, basándonos en los cri t e rios establecidos para
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Figura 2. Análisis comparativo, expresado en porcentaje, de la presencia de un deterioro clínico pos-

terior al ingreso, de la necesidad de ingreso en UCI, de una estancia en horas prolongada y de una evo-

lución global considerada como satisfactoria (Tabla 1) en los pacientes del grupo A y B. En todos los

casos la p es > 0,05.
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va l o rar la ap a rición de un evento nu evo y considerado grave
(Tabla 1). Se comprobó una menor presentación de este dete-
ri o ro clínico en los pacientes que siguieron el algo ritmo, aún
sin haber tampoco dife rencias signifi c at ivas. Por último, se
valoró la evolución global del intoxicado. El resultado mostró
una evolución más satisfactoria en el grupo A pero sin signifi-
cación estadística. En resumen, el seguimiento del algo ri t m o
se asocia a una mejoría de todos los parámetros estudiados,
incluyendo menos ingresos en UCI, menos complicaciones y,
en defi n i t iva, una mejor evolución (Fi g u ra 2). Es posible que
un mayor número de casos hubiese comportado la signifi c a-
ción estadística. 

En cuanto a las 3 situaciones que no estaban previstas en
el algoritmo 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 tomó una decisión alternativa (28%) y no
se siguió el algoritmo han sido también analizados. No se ha-
bía contemplado en el algoritmo inicial que el estado de cons-
ciencia podía modificarse con el uso de antídotos, ni se había
contemplado el tiempo máximo de descontaminación dige s t i-
va efi c a z2 3, situaciones que se han corregido con el nu evo al-
go ritmo. Por otro lado, los déficit de info rmación al pers o n a l

sanitario deben subsanarse mediante una política activa de co-
municación con todos los pro fesionales implicados en esta
asistencia e incorp o rando el algo ritmo en los protocolos del
S U. Esta info rmación es part i c u l a rmente importante para el
médico o enfermera que haga el triage, para que en su valora-
ción lo tenga en cuenta y pueda priorizar al intoxicado que lo
n e c e s i t e2 4. También debe re c o rd a rse que no todas las inge s t a s
son tóxicas y que la descontaminación no es necesaria en to-
das ellas25.

En conclusión, la existencia de un algoritmo de recomen-
daciones para la descontaminación digestiva inicial en la IMA
aporta al personal sanitario de Urgencias una unidad de crite-
rio en la toma de decisiones terapéuticas y contribuye a evitar
una descontaminación inadecuada, por exceso o defecto, de-
jando siempre la opción de alterar dicho protocolo tras una
valoración individual de cada caso. Aunque el hecho de seguir
o no el algoritmo no ofrece diferencias evolutivas estadística-
mente signifi c at ivas en nu e s t ro estudio, se observa una ten-
dencia a un menor porcentaje de intoxicados con deterioro clí-
nico posterior al ingreso, una menor proporción de reacciones
a dve rsas al tratamiento, una necesidad menor de ingreso en
UCI, una estancia hospitalaria más corta y, en ge n e ral, a una
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Figura 3. Nuevo algoritmo de recomendaciones para la descontaminación digestiva en la intoxicación

medicamentosa aguda (Servicio de Urgencias y de Toxicología Clínica. Hospital Clínic. Barcelona).

( 1 ) . Consultar las dosis t óxicas en los Prot ocolos de Toxicología del Hospit al. Ant e una dosis considerada pot encialment e mort al, se procederá
siempre a la descont aminación.
( 2 ) . La dosis inicial de carbón act ivado en un adult o es de 25 g. En int oxicaciones pot encialment e graves se administ rará una nueva dosis a los
60 min. Si el pacient e vomit a, esperar 30  min y dar una nueva dosis. En int oxicados graves por substancias de libaración ret ardada, fenobarbit al
carbamazepina t eof ilina, quinina y dapsona, se administ rarán nuevas dosis cada 3  horas, si persiste la gravedad clínica.
( 3 ) . La dosis inicial de jarabe de ipecacuana en un adult o es de 30  ml.
( 4 ) . Si se han perdido los ref lejos f aríngeos, la descont aminación digest iva debe hacerse int ubando previament e al pacient e. Si se administ rase
naloxona o f lumazenilo, se seguiría el algorimo en función del nivel de consciencia obt enido.
( 5 ) . Tienen elevado riesgo de presentar convulsiones las ingest as de isoniazida, ant ipalúdicos, t eof ilina y todo pacient e que haya convulsionado
previament e.

(3)
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evolución clínica más sat i s fa c t o ria del paciente con una IMA
en los casos en que se ha seguido el algoritmo.

ADENDUM

Este trabajo obtuvo el 3er premio de pósters defendidos en
el XIV Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias  (SEMES, Bilbao 2002), y

fue premiado con el accésit del premio Lainco de Inve s t i ga-
ción en  Toxicología  Clínica para el año 2002.
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