
424 Emergencias 2014; 26: 424-426

Los pacientes con intoxicación aguda son aten-
didos en España, mayoritariamente, en los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH). Previamente
a llegar al hospital, son asistidos por los sistemas
de emergencias médicas (SEM) entre el 15 y el
30% de los casos y, dependiendo del lugar de re-
sidencia del paciente, entre un 15,4 y un 56%
por los servicios normales de urgencias y puntos
de atención continuada. Además, tras la consulta
al SUH sólo entre el 14,1% y el 20,3% precisan
ingreso (el 2,4% en unidades de cuidados intensi-
vos y el 3,3% en planta de psiquiatría)1,2. Nos ha-
llamos pues ante una entidad clínica cuya asisten-
cia recae fundamentalmente en la especialidad de
urgencias y emergencias, al igual que en el resto
de países de nuestro entorno sanitario y donde
por supuesto incluimos las urgencias pediátricas.
Por ello, urgencias es el servicio hospitalario que
genera la mayoría del conocimiento científico clí-
nico sobre las intoxicaciones4-8 y gran parte del co-
nocimiento de tipo epidemiológico9-11.

En torno al 70% de las intoxicaciones agudas
ocurren a través de la vía digestiva. Superadas ya
actitudes rutinarias del pasado, donde el binomio
lavado gástrico más carbón activado (CA), admi-
nistrado además mediante sonda nasogástrica, era
el patrón de tratamiento de cualquier enfermo in-
toxicado, sin apenas tener en cuenta la dosis in-
gerida, la toxicidad de la ingesta o el intervalo te-
rapéutico (tiempo ingesta-asistencia), el CA ha
pasado a ser en España el primer método de des-
contaminación digestiva utilizado tanto en pobla-
ción adulta como pediátrica1,2. Con ello, la calidad
de la asistencia toxicológica al enfermo intoxicado

ha mejorado de forma importante. No obstante,
su administración no está exenta de riesgos. Con
relativa frecuencia pueden producirse vómitos,
diarreas, constipación intestinal y, en raros casos,
neumonía aspirativa, obstrucción intestinal y peri-
tonitis secundaria a perforación gastrointestinal12.

Tras constatar el grupo de Nogué et al. en
2010 en enfermos intoxicados, a priori correcta-
mente clasificados por el Sistema Español de Tria-
je, un retraso asistencial en la aplicación de CA en
el 13% de los pacientes y una demora media de
65 minutos, y con ello un aumento del intervalo
terapéutico total de hasta 200 minutos, lo lógico
era proponer y validar medidas para mejorar este
retraso asistencial13,14. A ningún profesional de ur-
gencias se le escapa que estos retrasos originan
un mayor periodo de absorción del tóxico, a pe-
sar de estar ya el paciente en un entorno sanita-
rio. A ese reto da respuesta el trabajo del mismo
grupo que aparece en este número de EMERGEN-
CIAS15.

Por otro lado, en los (por desgracia) frecuente-
mente saturados SUH16, el trabajo en equipo, el
uso de protocolos asistenciales y el concurso de
los profesionales de enfermería de forma proacti-
va17 constituyen importantes vías de mejora de la
calidad asistencial18,19 y de desarrollo profesional20.
Es aquí donde el triaje avanzado proporciona un
valor clínico añadido21-23.

Si a lo anterior se une un grupo de profesiona-
les de enfermería no sólo implicados en la asisten-
cia, sino con vocación, rigor y trayectoria investi-
gadoras14,24, tenemos como resultado un trabajo
de investigación simple en su propuesta, pero in-
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novador en cuanto a disminución de los tiempos
asistenciales, repercusión clínica y con vocación
multiprofesional, al igual que nuestra sociedad
científica, la Sociedad Española de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES)20.

Aunque el estudio se circunscribe a un solo
hospital, ubicado en una gran ciudad y sin asis-
tencia a niños, sus resultados son clínicamente re-
levantes: la incorporación del uso del triaje avan-
zado con CA (TACA) reduce de forma significativa
los intervalos asistenciales “llegada-carbón” en 11
minutos e “ingesta-carbón” en 43 minutos, y el
estándar de calidad “pacientes que reciben car-
bón en menos de 20 minutos tras su llegada al
SUH”, el cual pasa del 10,5% al 35,3%. Por el
contrario, se observa un aumento significativo de
eventos adversos en el grupo de estudio, con un
5% de pacientes que vomitaron el CA, aunque sin
llegar a producirse la broncoaspiración del mis-
mo15. No obstante, un estudio del mismo grupo
halló una incidencia similar de eventos adversos
(7,1%), fundamentalmente vómitos (6,23%),
broncoaspiración (1,3%) y neumonía (0,34%).
Una razón más para validar éstos interesantes da-
tos, replicando el estudio con la participación de
más SUH, y consecuentemente con un mayor vo-
lumen de pacientes, tras incorporar en estos cen-
tros el protocolo TACA15.

A medida que los profesionales de urgencias y
emergencias tienen mejor formación en toxicolo-
gía clínica, se observa que se realizan menos tera-
péuticas rutinarias de descontaminación, supedi-
tándose la administración de CA al riesgo tóxico
(según el producto o productos ingeridos y sus
dosis), el estado neurológico del intoxicado y el
tiempo transcurrido desde la ingesta tóxica1,2.

Según la guía de consenso realizada por las so-
ciedades europea y americana de toxicología clíni-
ca (EAPCCT y AACT, respectivamente), no hay evi-
dencia de que se disminuya la absorción del
tóxico por el uso de CA pasada una hora desde la
ingesta tóxica25. La experiencia clínica nos indica
que en no pocas ocasiones es difícil conocer el
momento exacto de la ingesta tóxica, que existen
sustancias o situaciones que enlentecen el vacia-
miento gástrico, que se ingieren fármacos de libe-
ración lenta, en ocasiones se forman bezoares me-
dicamentosos intragástricos, o que se ha ingerido
un tóxico de muy alta letalidad. En estos casos,
no parece aceptable recomendar que la adminis-
tración de CA se limite, de forma categórica, a es-
ta “hora dorada” o intervalo de descontaminación
eficaz26. Es por ello que las tres sociedades científi-
cas médicas españolas más involucradas en la asis-
tencia a estos enfermos han fijado un intervalo te-

rapéutico de dos horas para indicar el CA, aunque
siempre deba individualizarse esta decisión. El es-
tudio de Vernet et al. ofrece en este sentido un al-
goritmo terapéutico que corrige el intervalo tera-
péutico, el cual en algunos productos llega hasta
las 6 horas, en función de los condicionamientos
clínicos comentados15.

También, las guías clínicas de la EAPCCT y la
AACT indica que no hay evidencia de que el uso
de CA modifique el curso clínico de la intoxica-
ción, lo cual no quiere decir que su uso no mejo-
re el mismo, sino que simplemente no se dispone
actualmente de evidencia de ello. Como es lógico,
resulta muy difícil realizar en este sentido ensayos
clínicos que aporten la evidencia necesaria25. Tam-
poco Vernet et al. hallan evidencia de que el pro-
tocolo TACA disminuya la estancia hospitalaria o
el curso clínico del intoxicado, aunque el número
bajo de pacientes incluidos en su trabajo limita el
alcance de esta conclusión15.

Siguen existiendo en nuestra opinión pocos es-
tudios e información sobre la realización de la
descontaminación digestiva por los SEM27. Algu-
nos trabajos han demostrado la eficacia de la ad-
ministración de CA por el personal de las ambu-
lancias, al disminuir el tiempo de inicio de la
descontaminación, sin eventos adversos sustancia-
les28. Otros grupos presentan ideas contradictorias,
al apreciar una vez más la falta de evidencia sobre
la correlación del uso prehospitalario de CA con la
evolución clínica final del intoxicado, lo cual des-
plaza el balance riesgo/beneficio a favor del pri-
mero, aunque se produzca un acortamiento de
los tiempos de tratamiento, tanto en la propia
ambulancia como a la llegada al hospital29,30. Que
conozcamos, son pocos los SEM en España que
tienen claramente protocolizado su uso, por lo
que con unos criterios adecuados de utilización,
probablemente su uso podría incrementarse en
este tramo de la asistencia urgente, disminuyendo
el periodo de exposición digestiva al tóxico y se-
cundariamente el riesgo tóxico de los pacientes31.
Por otro lado, los vómitos durante el transporte
parece que podrían disminuirse con el uso profi-
láctico de antieméticos (metoclopramida y proba-
blemente también ondasentrón)14, aunque la me-
dida probablemente más eficaz, después del
aislamiento de la vía aérea, sea el traslado del pa-
ciente en posición lateral de seguridad, siguiendo
las recomendaciones ILCOR respecto a las medias
de soporte vital básico32, escasamente utilizada en
estos enfermos. Tampoco en el ámbito hospitala-
rio parece prodigarse el uso de esta medida bási-
ca de protección de la vía aérea en pacientes con
disminución de conciencia.
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Recientemente en España se ha introducido
una nueva presentación galénica de CA en forma-
to líquido, cuya fórmula magistral incluye sacaro-
sa, propilenglicol y glicerol. Parece que esta pre-
sentación favorece la administración del producto
y probablemente disminuya la presencia de vómi-
tos, debido a sus características organolépticas. En
nuestra opinión, supone además un gran avance
para que el CA pase a formar parte de los botiqui-
nes del hogar o del entorno laboral, y con ello se
pueda conseguir una administración precoz, siem-
pre bajo indicación médica. En este sentido, es-
tando ya disponible el producto, deberían favore-
cerse las llamadas tempranas y en mayor número
al Servicio de Información Toxicológica, una pieza
también clave en la atención al intoxicado agudo,
no sólo para la población general, sino también
para los profesionales sanitarios.
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