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Objetivo: Evaluar si un protocolo de triaje avanzado con carbén activado (TACA) para la
descontaminacion digestiva en la ingesta medicamentosa aguda (IMA) reduce el intervalo
de tiempo entre la llegada del paciente y el inicio de la descontaminacién y, en caso de
producirse, si tiene una repercusién clinica favorable en la evolucién del paciente.
Método: Estudio prospectivo de las IMA atendidas en urgencias durante un afio. Se di-
sefié un protocolo de TACA para que enfermeria administrase, de forma auténoma, el
carbén a las IMA que reuniesen unas determinadas caracteristicas basadas en el tipo de
medicamento, la dosis ingerida, el tiempo transcurrido desde la ingesta y la valoracion
neurolégica del paciente. Se evaluaron los tiempos de asistencia, los efectos secunda-
rios del carbén y la evolucién del paciente. En paralelo, se recogieron las mismas varia-
bles de un grupo control de IMA reclutado previamente.

Resultados: Se han incluido 68 pacientes. El tiempo medio entre la llegada a urgencias
y la administracién del carbén fue de 25 min. El 35,3% de los casos recibieron el car-
bén antes de los 20 min, cumpliendo con el indicador de calidad. Cuatro pacientes vo-
mitaron el carbdn, pero no se registr6 ninguna broncoaspiraciéon. En comparacién con
el grupo control, los pacientes del grupo TACA tuvieron una reduccién significativa del
tiempo puerta-carbén (p < 0,001) e ingesta-carb6én (p < 0,001) y un mejor cumpli-
miento del indicador de calidad (p < 0,001). No hubo diferencias entre los grupos en
las horas de estancia en urgencias ni en el destino del paciente.

Conclusiones: El TACA ha reducido significativamente el tiempo puerta-carb6n, mejoran-
do el cumplimiento de este indicador de calidad. El TACA no ha reducido el tiempo de es-
tancia en urgencias ni ha modificado el destino del paciente. [Emergencias 2014;26:431-
436]
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Introducciéon

la técnica prioritaria de descontaminacién digesti-
va, pero su eficacia estd muy asociada a la preco-

Las intoxicaciones agudas, tanto en adultos co-
mo en nifios, son un motivo frecuente de consul-
ta a los servicios de urgencias (SU), en particular
las derivadas de una ingesta medicamentosa agu-
da (IMA), y pueden superar las 200 admisiones
por 100.000 habitantes y afio'?. El lavado gastri-
co, considerado durante mas de un siglo como el
paradigma del tratamiento de estas intoxicacio-
nes, esta en la actualidad en desuso®. La adminis-
tracién de carbén activado (CA) es, a dia de hoy,

cidad de su utilizacién®. El retraso en la aplicacién
de este tratamiento puede acompafarse de un
deterioro clinico, por lo que el factor intervalo de
tiempo entre la ingesta del téxico y la administra-
cién del CA adquiere un papel fundamental®.

El objetivo de este estudio fue evaluar si un pro-
tocolo de triaje avanzado con carb6n activado (TA-
CA) podia reducir el intervalo de tiempo entre la lle-
gada a urgencias y el inicio de la descontaminacién
digestiva de las IMA y, en caso afirmativo, si se aso-
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ciaba a una reduccién en el tiempo de estancia en
el SU y a una evolucién clinica mas favorable.

Método

Se disefid un protocolo de trigje avanzado para
que enfermeria administrase de forma auténoma el
carbén activado a las IMA que reuniesen unas de-
terminadas caracteristicas basadas en el tipo de
medicamento, la dosis ingerida, el tiempo transcu-
rrido desde la ingesta y la evaluacién neurolégica
del paciente (Figura 1). El protocolo se ajustaba, en
cada una de las indicaciones, contraindicaciones y
dosificacion del carbén, a los algoritmos de descon-
taminacion digestiva vigentes en el hospital para las
IMA®. Este TACA, segln la normativa de todos los
triajes avanzados’, fue aprobado por la Direccién
Médica y de Enfermeria del SU del hospital.

La secuencia de actuaciones se iniciaba en el
area de trigje, cuando la enfermera detectaba una
IMA que podia ser candidata a TACA. Se efectua-
ba la clasificacion segin el Modelo Andorrano de
Triaje (MAT) y se adheria una pegatina identificati-
va a la hoja de enfermeria, y se adjuntaba a ésta
la hoja de registro especifica para el TACA. Poste-

riormente, el paciente era trasladado por el auxi-
liar sanitario hasta el area asistencial de nivel Il y,
a su llegada, era revalorado por otra enfermera
que constataba el cumplimiento de los criterios de
inclusiéon y administraba el CA.

Los criterios de inclusion en el TACA se reflejan
en la Figura 1 y se resumen a continuacién: ma-
yores de 18 afios, en los que hubiera transcurrido
un intervalo inferior a 2 horas desde la ingesta,
que hubiesen ingerido 10 comprimidos o mas de
cualquier medicamento (excepto vitaminas, sales
de hierro o sales de litio) o aquellos cuyo intervalo
ingesta-urgencias fuese inferior a 6 horas y hubie-
sen ingerido 10 comprimidos o mas de los medi-
camentos de absorcion retardada o elevada toxici-
dad especificados en la Tabla 1. El paciente debia
estar consciente, deglutir bien, no haber convul-
sionado, no tener nauseas ni vomitos, no haber
recibido carbén prehospitalario y no haber ingeri-
do simultdaneamente productos domésticos o in-
dustriales. La coingesta de alcohol etilico no era
un motivo de exclusién. La no inclusién inicial del
paciente en el TACA no significaba que no se ad-
ministrase CA si, a posterior criterio médico, éste
lo consideraba indicado.

Tras la administracién del CA por la enfermera,

Algoritmo de Triaje Avanzado con Carbén Activado en la Ingesta Medicamentosa Aguda

Ingesta hace < 2 h de
= 10 comprimidos de
CUALQUIER MEDICAMENTO
(excepto vitaminas, sales de hierro o sales de litio)

ﬁ Triaje de una ingesta medicamentosa Ii

Y

Ingesta < 6 h de
= 10 comprimidos de
medicamentos de la Tabla 1

Y

El paciente es mayor de 18 afos, esta consciente y deglute bien
No ha convulsionado, no tiene nduseas y no ha vomitado
No ha recibido carbén prehospitalario

A

Registro previo al carbén:

Nivel conciencia
Capacidad de deglucién
Convulsiones

Contraindicacién:
Ingesta simultanea de productos
domésticos o industriales

Nauseas/Vomitos/Tos
Constantes vitales

|
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Y

Carbén activado

259
via oral

Riesgos:
Nauseas y vomitos

Broncoaspiracién

Y

Registro a los 60 min:
Nivel conciencia

Convulsiones
Nauseas/Vémitos/Tos
Constantes vitales

Consulta médica:
Negativa del paciente
Néuseas/V6émitos/Tos

¥ Conciencia

v

Proseguir con la guia clinica de atencion a la ingesta medicamentosa aguda

Figura 1. Algoritmo secuencial para la administracién avanzada y protocolizada de carbén activado
en las ingestas medicamentosas atendidas en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona.
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Tabla 1. Farmacos de absorcion retardada o de elevada
toxicidad, con indicacion de carbén activado hasta al menos 6
horas después de la ingesta

Grupo farmacolégico Ejemplo de principio activo disponible

en Espafia

Anticolinérgico Biperideno

Antidepresivo heterociclico Trazodona

Antidepresivo tetraciclico ~ Amoxapina, bupropion, maprotilina,

mianserina, mirtazapina

Amitriptilina, clomipramina, desipramina,

doxepina, imipramina, nortriptilina,

protriptilina, trimipramina

Alopurinol, colchicina,

Clorfeniramina, cetirizina, difenhidramina,

ebastina, loratadina

Cloroquina, nivaquina, primaquina

Clozapina, metiapina, olanzapina,

quetiapina, risperidona, sulpirida, tiaprida

Clorpromazina, clorprotixeno, clotiapina,

droperidol, flufenazina, haloperidol,

loxapina, metopimazina, perfenazina,
pimozida, pipotiazina, tioridazina,
tiotixeno, trifluopromazina, zuclopentixol

Alprazolam retard, tramadol retard,

biperideno retard, diclofenaco retard,

teofilina retard, venlafaxina retard,
verapamilo retard y cualquier otra
medicacién de tipo retard.

Opiaceo Buprenorfina, codeina, difenoxilato,
dihidrocodeina, fentanilo, ketociclazocina,
levorfano, loperamida, meperidina,
metadona, morfina, naltrexona,
oxicodona, pentazocina, petidina,
tramadol

Salicilato Acido acetilsalicilico

Antidepresivo triciclico
Antigotoso
Antihistaminico

Antipalldico
Antipsicético atipico

Antipsicético tipico

Formulacion retarda

el médico iniciaba la visita y la toma de decisiones
en cuanto a exploraciones complementarias u otros
tratamientos. De acuerdo con el protocolo, era
obligada la permanencia y observaciéon del pacien-
te en el nivel Il durante al menos una hora tras la
administracion del CA para objetivar posibles efec-
tos adversos y reflejar dicho control en el registro.

Se planificé un estudio prospectivo durante un
afo (24 mayo 2011 a 23 mayo 2012). Se incluye-
ron como variables la edad y el sexo, el tipo de
medicamento y el nimero de pastillas ingeridas y
de principios activos diferentes. Se evaluaron los
tiempos de asistencia, los efectos secundarios del
CA y la derivacién del paciente desde el SU. Dado
que a todos los pacientes que acudiesen a urgen-
cias con IMA y que reuniesen criterios de TACA se
les iba a aplicar la citada secuencia de actuacio-
nes, sin ninguna aleatorizacién, se proyecto la re-
cogida retrospectiva de las mismas variables en un
grupo control (periodo pre-TACA) de IMA recluta-
do previamente (1 enero a 23 mayo 2011).

Las diversas variables fueron introducidas en
una base de datos SPSS (versién 15.0) para proce-
der a su explotacion estadistica. Los resultados de
las variables cualitativas se expresan en frecuencia

o porcentaje y los de las variables cuantitativas co-
mo media o mediana (desviaciéon estandar o rango
intercuartil, respectivamente). Para la comparacién
entre los 2 grupos se utilizé el test de la ji al cua-
drado o la prueba exacta de Fisher para datos cua-
litativos, mientras que para datos cuantitativos se
uso la t de Student o la prueba de Kruskal-Wallis si
las variables no se ajustaban a una distribucién
normal, lo cual se comprobé con el test de Kolmo-
gorov-Smirnov. Los valores de p se consideraron
significativos cuando fueron inferiores a 0,05.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 169
IMA tributarias de triaje avanzado, de las cuales
68 siguieron la secuencia de actuaciones prevista
en el circuito y se dispuso de toda la informacién
para poder ser evaluados, formando el grupo TA-
CA, en el que habia 22 pacientes (32,4%) que ha-
bian ingerido farmacos de absorcién lenta, formu-
laciones retardadas (retard) o de elevada
toxicidad. Ciento un pacientes fueron excluidos
de este grupo por no haber sido detectados en el
triaje, porque la atencién médica fue inmediata,
por falta de datos o porque fueron derivados a
psiquiatria antes de haber completado el periodo
de observacién en el area de medicina, aunque
todos ellos fueron tratados con CA. El grupo con-
trol lo integran 76 IMA tratadas también con CA.
Ambos grupos (Tabla 2) resultaron comparables
en cuanto a sexo, edad, nimero de comprimidos
y de principios activos ingeridos, tipo de farmaco,
consumo simultaneo de bebidas alcohdlicas y
concentraciéon de etanol en sangre.

La Tabla 2 muestra los principales resultados
obtenidos al comparar los diversos periodos de
tiempo entre ambos grupos. Los pacientes a los
que se aplicé el TACA tuvieron una reduccién sig-
nificativa del tiempo puerta-carb6én (25 min vs 36
min, p < 0,001) y del tiempo ingesta-carbén (111
min vs 154 min, p < 0,001). Asi mismo, en el gru-
po TACA hubo un mayor cumplimiento del indi-
cador de calidad puerta-carbén igual o inferior a
20 min (35,3% vs 10,5%, p < 0,001).

Cuatro pacientes vomitaron el CA en el grupo
TACA y ninguno en el pre-TACA (p < 0,05), pero
no se registré ninguna broncoaspiracién. No hu-
bo diferencias en las horas de estancia en el nivel
Il (2,25 h vs 2,26 h, p = 0,860) ni en el SU (5,31
h vs 5,41 h, p = 0,950) y tampoco en el destino
del paciente (79,4% de reintegro al domicilio vs
80,3%, p = 0,930). Las derivaciones hacia otros
hospitales o el ingreso en el propio hospital fue-
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Tabla 2. Caracteristicas epidemioldgicas y toxicoldgicas de los pacientes a los que se administra carbéon activado por via oral como
tratamiento de su ingesta medicamentosa y divididos en 2 periodos de tiempo, antes y después de la implantacion del trigje avanzado

con carbén activado (pre-TACA y TACA respectivamente)

Pre-TACA (n =76) TACA (n = 68) P
Edad [mediana en afios (DE)] 39,0 (13,7) 39,5(13,9) 0,530
Sexo femenino n (%) 62 (82,7) 47 (69,1) 0,090
Nimero de pastillas ingeridas [mediana (DE)] 25,0 (32,2) 20,0 (20,3) 0,150
Nudmero de principios activos diferentes [mediana (RiC)] 1(1) 10,1 0,830
Ingesta antidepresivo ciclico (%) 8 13,2 0,470
Ingesta inhibidor selectivo recaptacién serotonina (%) 16 13,2 0,790
Ingesta paracetamol (%) 4 1,5 0,620
Ingesta aspirina (%) 1,3 0 1,000
Ingesta de neuroléptico (%) 14,7 21 0,500
Ingesta de antiinflamatorio no esteroideo (%) 4 10 0,260
Ingesta de benzodiacepina (%) 65,3 65 0,990
Coingesta de bebida alcohdlica [n (%)] 14 (18,7) 23 (33,8) 0,060
Concentracion de alcohol etilico en sangre (g/L) [mediana (RiC)] 0,811,8] 1,61,3] 0,240
Tiempo ingesta-llegada urgencias (min) [mediana (RiC)] 115[75] 90 [62] 0,010
Tiempo llegada urgencias-fin de trigje (min) [mediana (RiC)] 51[5] 6[4,7] 0,040
Tiempo llegada urgencias-entrada box (min) [mediana (RiC)] 18 [20] 18,5 [15] 0,350
Tiempo llegada urgencias-carbén (min) [mediana (RiC)] 36 [25] 25[22] < 0,001
Tiempo ingesta-carb6n (min) [mediana (RiC)] 154 [94] 111 [80] < 0,001
Tiempo llegada urgencias-carbén = 20 min (%) 10,5 35,3 0,001
Efectos adversos del carbon activado [n (%)] 0 (0) 4 (6) 0,040
Broncoaspiracion de carbén activado [n (%)] 0 (0) 0 (0) 1,000
Estancia en el nivel Il (horas) [mediana (RiC)] 2,3(4,8) 2,25(2,7) 0,860
Estancia total en urgencias (horas) [mediana (RiC)] 54(11,3) 5,31 (5,9) 0,950
Destinos a domicilio (%) 80,3 79,4 0,930

ron siempre motivados por la patologia psiquiatri-
ca, no por complicaciones médicas. No se registrd
mortalidad en ninguno de los dos grupos.

Discusion

Los sistemas de trigje tienen como objetivo pri-
mordial el priorizar a los pacientes mas urgentes y
graves, cuando los recursos asistenciales se ven sa-
turados por la demanda, situacién habitual en los
SU%. Pero algunos pacientes con ingestas medica-
mentosas recientes y potencialmente graves pue-
den llegar a urgencias practicamente asintomati-
cos y con constantes vitales normales, por lo que
podrian ser infravalorados por el sistema de trigje
que les asignaria un nivel de prioridad asistencial
que no se corresponde con la urgente necesidad
de practicar una descontaminacién digestiva. Asi,
Nogué et al. constaron que en el 13,3% de las in-
gestas tributarias de descontaminacién digestiva
precoz y atendidas en el Hospital Clinic de Barce-
lona, la demora asignada por el MAT podia llegar
a los 45 minutos’. Estas desviaciones pueden ser
corregidas adaptando el MAT, modificando el cir-
cuito asistencial de los intoxicados y/o aplicando,
para algunos de ellos, un trigje avanzado.

El TACA, como cualquier otro trigje avanzado,
pretende mejorar la calidad asistencial, a través de
la puesta en practica inmediata —por parte de en-
fermeria— de un procedimiento, en este caso la
administracion de CA, si se cumplen unas condi-

ciones especificas en una IMA. Los trigjes avanza-
dos se basan en una orden médica preestablecida
y disefiada en forma de algoritmo, que transcribe
una guia clinica vigente en el servicio y que se
aplica en cuanto se detecta en el triaje que concu-
rren unos criterios de inclusiéon y exclusién bien
definidos. Aunque en el 77,6% de los servicios de
urgencias espafnoles es enfermeria la que se res-
ponsabiliza del triaje de los pacientes', ni en el
triaje avanzado en general ni el TACA en particu-
lar debe considerarse que hay una prescripcion
por parte de enfermeria; por ello, no considera-
mos que la responsabilidad enfermera sea mayor
o diferente a la de administrar cualquier otro me-
dicamento, ni que haya ningun riesgo adicional,
siempre y cuando exista el protocolo de triaje
avanzado y esté aprobado por la jefatura del ser-
vicio, como ocurrié en el TACA.

El beneficio mas relevante que puede aportar
un TACA es en el grupo de pacientes que llegan
asintomaticos al SU y especialmente en aquéllos
que han ingerido farmacos de absorcion lenta o
de elevada toxicidad, ya que al priorizar enferme-
ria su asistencia, se reduce el intervalo de tiempo
puerta-carb6n. Pero en la mayoria de hospitales
espafioles, es un enfermero el primero en contac-
tar con el intoxicado en el area de trigje y es por
ello que consideramos muy importante que la ca-
dena TACA se inicie en el trigje. En la serie presen-
tada se ha constatado una reduccién significativa
de este intervalo de tiempo al compararlo con el
grupo control, mejorando al mismo tiempo el
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cumplimiento de este indicador de calidad, pero
lejos alin del estandar de calidad que sitda al 90%
de los casos en los que el tiempo puerta-carbén
debe ser igual o inferior a 20 min''. Esta reduccién
del tiempo puerta-carbén, unido (en el grupo TA-
CA) a una reduccién casual del intervalo ingesta-
puerta del SU, se ha asociado a una reduccién
muy significativa del tiempo ingesta-carboén
(p < 0,001). La mediana del tiempo ingesta-car-
bén en el grupo TACA ha sido inferior a los 120
min, cifra que se considera también como un es-
tandar de calidad para un acreditado grupo de
trabajo toxicolégico™.

Por otro lado, la implementacién de este TACA
no ha comportado efectos adversos graves asociados
a la administracion auténoma de CA por parte de
enfermeria. En este sentido, el TACA se ha mostrado
como un método seguro, pero las nduseas y vomitos
han estado presentes en un porcentaje esperado de
casos (6%), efectos adversos del CA bien identifica-
dos en amplias series previas'.

Por contra, el TACA no ha reducido la estancia
del intoxicado en el nivel Il ni en el SU, ni ha mo-
dificado el destino del paciente al ser dado de alta
del SU, ni siquiera en el pequefio subgrupo de
pacientes (n = 6) que recibieron el carb6n en un
tiempo inferior a los 15 min. Ello puede ser debi-
do a las caracteristicas de las IMA que se han in-
cluido en el TACA, en general ingestas de baja to-
xicidad, con poco retraso en la llegada al SU y
practicamente asintomaticas en el momento de la
admision. Cooper et al., en un estudio randomiza-
do CA vs no descontaminacién en las IMA con
criterios de inclusion muy parecidos al TACA, han
mostrado también la falta de incidencia del uso
del carbén en la estancia del paciente en el SU o
en su curso clinico™. Es posible que si se adminis-
trase el carbén en el area de trigje o se generaliza-
se el uso prehospitalario del CA, poco habitual
tanto en nuestro medio como en otros', se pu-
diese influir positivamente, al menos en algunos
casos, en la evolucién del paciente.

Entre las limitaciones de este estudio destacan,
por un lado, el escaso nimero de pacientes inclui-
dos en el grupo TACA debido, en parte, a las ex-
clusiones por los motivos que se han descrito pre-
viamente. Por otro, el hecho de que el carb6n no
se administrase en el area de triagje, como debiera
hacerse en cualquier triagje avanzado. Esta Gltima
circunstancia esta muy relacionada con la estructu-
ra vertical del SU del hospital, junto a la falta de un
espacio especifico para realizar triagjes avanzados, lo
gue obligd a que la elaboracién de este protocolo
contemplase esta realidad idiosincrasica que hacia
necesario dos enfermeros y espacios diferentes para

el correcto cumplimiento del protocolo. Una co-
rreccion de este factor podria asociarse a una ma-
yor reduccién del tiempo puerta-carbén, a un acer-
camiento al estandar de calidad de este indicador
toxicolégico y, sobre todo, a una repercusién posi-
tiva en la evolucién del paciente, por lo menos en
algunos casos mas seleccionados por sus criterios
de gravedad, precocidad de utilizacién y capacidad
adsorbente del carbén para impedir la absorcion
medicamentosa'®'”. Consideramos que el TACA es
también aplicable a otros hospitales de nuestro
pais, ya que la poblacién de IMA es homogénea en
los diversos centros asistenciales, y que el mayor
beneficio para los pacientes con IMA podria lograr-
se en situaciones de demora asistencial por parte
médica y con disponibilidad de un érea estructura-
da para poder realizar triajes avanzados.
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Gastrointestinal decontamination for acute medication poisoning: implementation
of advanced triage for activated charcoal administration

Vernet D, Garcia R, Plana S, Amig6 M, Fernandez F, Nogué S

Objectives: To evaluate an advanced triage protocol for administering activated charcoal to decontaminate the digestive
tract after acute medication poisoning. The protocol sought to reduce times from patient arrival to start of
decontamination; the study sought to assess the effect of the protocol on clinical outcome.

Methods: Prospective study of cases of acute medication poisoning attended in the emergency department during 1
year. We designed an advanced triage protocol for nurse administration of activated charcoal to medication-poisoned
patients. The protocol took into consideration type of medication ingested, dose, time elapsed since ingestion, and
neurologic evaluation of the patient. Time to start of care, side effects of activated charcoal use, and patient outcomes
were assessed. We also collected the same information for a group of medication-poisoning cases treated in an earlier
period.

Results: The protocol was applied to 68 patients. The average time from arrival in the emergency department until
activated charcoal ingestion was 25 minutes. Charcoal was given within 20 minutes of arrival (the quality-of-care
indicator) to 35.3% of the patients. Four patients vomited the charcoal slurry, but no bronchial aspiration occurred.
Times from door to charcoal ingestion and from poisoning to charcoal ingestion were shorter for the study patients than
for the control patients; the quality-of-care indicator was also met more often in the study group (P<.001, all
comparisons). No differences were observed in length of stay in the emergency department or destination on discharge.
Conclusions: The triage protocol significantly reduced the time between arrival and treatment with activated charcoal,
improving compliance with the quality-of-care indicator. The protocol did not reduce time spent in the emergency
department or affect destination on discharge. [Emergencias 2014;26:431-436]
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