
17 Med Clin (Barc) 2004;122(13):487-92 487

La intoxicación medicamentosa aguda
(IMA) es, junto a la sobredosis de alcohol
etílico, la urgencia toxicológica que se
atiende con mayor frecuencia en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios1, siendo
los psicofármacos y muy en particular las
benzodiacepinas los medicamentos im-
plicados más habitualmente2.
El tratamiento de la IMA comporta, en
ocasiones, la necesidad de un soporte
respiratorio, el uso de antídotos o facilitar
la eliminación del tóxico mediante depu-
ración renal o extrarrenal, pero la disyun-
tiva que se plantea con mayor frecuencia
es la de descontaminar o no el tubo di-
gestivo ya que, si se consigue reducir la
absorción del fármaco, puede llegar a
evitarse la presencia o el agravamiento
de los signos y síntomas de la intoxica-
ción3. Cuando se considera adecuada la
práctica de esta descontaminación, pue-
de optarse por eméticos como el jarabe
de ipecacuana4,5, el lavado gástrico6,7, el
carbón activado8,9, los catárticos10 o la
combinación de algunos de ellos11. Las
indicaciones y contraindicaciones de los
principales métodos de descontaminación
digestiva han sido objeto de una reciente
revisión consensuada entre la European
Association of Poison Control Centers and
Clinical Toxicologists (EAPCCT) y la Ame-
rican Association on Clinical Toxicology
(AACT)12, y aunque cualquiera de estas
técnicas ha demostrado, en determina-
das condiciones, su capacidad para re-
ducir la absorción de muchos medica-
mentos, no hay estudios controlados que
permitan concluir cuál es el método prio-
ritario ni si su aplicación influye, de forma
significativa, en el curso clínico de la into-
xicación; además, su aplicación no exclu-
ye la posibilidad de que aparezcan efec-
tos secundarios como los vómitos o la
broncoaspiración13.
El Servicio de Urgencias y la Unidad de
Toxicología de nuestro hospital diseñaron
un algoritmo para la toma de decisiones
sobre el método más adecuado para des-
contaminar el tubo digestivo en caso de
IMA, basado en el consenso citado pre-
viamente y en una valoración del tipo de
fármaco, la dosis, el tiempo transcurrido
desde la ingesta y la situación clínica del
intoxicado, entre otros factores. El objeti-
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La descontaminación digestiva (DD) puede formar parte del tratamiento de una
intoxicación medicamentosa aguda (IMA) ya que, si se consigue reducir la absorción del fármaco,
puede llegar a evitarse la presencia o el agravamiento de los signos y síntomas de la intoxicación. El
objetivo de este trabajo es valorar la eficacia y seguridad de la DD aplicada en la práctica clínica a pa-
cientes atendidos por una IMA.
PACIENTES Y MÉTODO: Estudio prospectivo y observacional durante 4 meses, para pacientes admitidos en
urgencias con una IMA. A su llegada se registraron datos epidemiológicos, constantes clínicas y de ex-
ploración física y se realizó una extracción para análisis toxicológico si el fármaco era cuantificable. A
continuación se aplicó un algoritmo para decidir el método de DD. A las 3 y 6 h, se volvió a evaluar la
situación clínica y se hizo un nuevo control analítico. El paciente fue seguido hasta el alta hospitala-
ria, registrando la posible aparición de efectos adversos a la descontaminación.
RESULTADOS: Se ha incluido a 94 pacientes. Se indicó DD a 60 (63,8%), al 3,3% de los cuales se les
administró jarabe de ipecacuana, al 8,3% se les realizó un lavado gástrico, al 21,6% se les practicó
un lavado gástrico seguido de carbón activado y al 71,6% se les dio sólo carbón activado por vía oral.
Presentaron un deterioro de su estado clínico el 19,1% de los casos, habitualmente en forma de dis-
minución del nivel de conciencia. En un 8,3% de los pacientes descontaminados se observaron efec-
tos adversos atribuibles a la DD. Se practicaron análisis toxicológicos a 50 pacientes y se observó que
en un 42% de ellos las concentraciones del fármaco a las 3 o a las 6 h del ingreso eran superiores a
las previas.
Al analizar el método de descontaminación utilizado, se constató que en 70 pacientes se había segui-
do el procedimiento de descontaminación recomendado por el citado algoritmo (grupo A), mientras
que en otros 24 (grupo B) se había optado por otra opción de DD. El empeoramiento clínico se obser-
vó en un 14,3% de los pacientes del grupo A y en un 33,3% del grupo B (p = 0,041); hubo una evo-
lución favorable de la curva analítica en el 63,9% del grupo A y en el 42,9% del grupo B (p = NS) y
aparecieron eventos graves por la DD en un 2,4% del grupo A y un 11,1% del grupo B (p = NS).
CONCLUSIONES: La eficacia y seguridad de la DD en la IMA aumenta en los pacientes a los que se aplica
el algoritmo de toma de decisiones, pero no previene en todos los casos el empeoramiento clínico o
que prosiga la absorción del fármaco y, en ocasiones, se acompaña de reacciones adversas.

Palabras clave: Descontaminación digestiva. Intoxicación medicamentosa aguda. Jarabe de ipecacuana.
Lavado gástrico. Carbón activado.

Efficacy and safety of gut decontamination in patients with acute therapeutic drug overdose

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Gut decontamination (GD) may be used as a treatment for acute therapeutic
drug overdose (ATDO) to reduce the absorption of the drug and thereby avoid the presence or worse-
ning of signs and symptoms of intoxication. The objective of this study was to assess the efficacy and
safety of GD in ATDO patients.
PATIENTS AND METHOD: A 4-month prospective observational study was designed to include all patients
admitted to the emergency department due to an ATDO. On admission, epidemiological data, vital
signs and physical examination results were all recorded and a blood sample was taken for toxicologi-
cal analysis. An algorithm was used to determine the GD method to be applied. A clinical reassess-
ment was made at 3-6 hours and a further sample was taken for toxicological analysis. Patients were
followed until hospital discharge, with all possible adverse events due to GD being recorded.
RESULTS: Ninety-four patients were included. GD was indicated in 60 patients (63.8%): 3.3% received
ipecacuana syrup, 8.3% gastric lavage, 21.6% gastric lavage followed by activated charcoal and
71.6% oral activated charcoal alone. The clinical state worsened in 19.1% of patients, usually on the
basis of a diminished consciousness. Adverse events attributable to GD were observed in 8.3% of pa-
tients. A toxicological analysis was made in 50 patients and in 42% of them, drug concentrations were
higher at 3 or 6 hours than on admission. An analysis of the method of decontamination used showed
that the procedure recommended by the algorithm was applied in 70 patients (group A) while in the re-
maining 24 (group B) another decontamination technique was used. Clinical deterioration was seen in
14.3% of patients in group A and 33.3% in group B (p = 0.041). There was a favourable evolution of
the analytic curve in 63.9% patients in group A and 42.9% in group B (p = NS); severe adverse events
attributable to GD were suffered by 2.4% patients in group A and 11.1% in group B (p = NS).
CONCLUSIONS: The efficacy and safety of GD in ATDO increases in patients in whom the decision-ma-
king algorithm is applied. However, this does not prevent clinical deterioration or continued drug ab-
sorption in all cases and may be accompanied by adverse events.

Key words: Gut decontamination. Acute therapeutic drug overdose. Syrup of ipecac. Gastric emptying.
Activated charcoal.
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vo de este estudio ha sido valorar la efi-
cacia y seguridad de la descontamina-
ción digestiva aplicada en la práctica clí-
nica a pacientes con IMA, y comparar los
resultados obtenidos con la aplicación o
no del citado algoritmo.

Pacientes y método

Se diseñó un estudio prospectivo y observacional
para pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias
del Hospital Clínic de Barcelona tras una IMA, duran-
te el período comprendido entre el 30 de septiembre
de 2002 y el 31 de enero de 2003.
En el momento del ingreso se registraron en una hoja
protocolizada los datos epidemiológicos (sexo, edad,
tipo de medicamento y dosis, tiempo transcurrido
desde la ingesta), se realizó una exploración física y
se cuantificaron las constantes clínicas (presión arte-
rial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y
temperatura axilar), la saturación de oxígeno de la
hemoglobina en condiciones basales (fracción inspi-
ratoria de oxígeno del 21%) medida con pulsioxíme-
tro, la glucemia capilar y el nivel de conciencia cuan-
tificado a través de la escala de Glasgow. También se
realizó un análisis toxicológico de los fármacos ingeri-
dos en aquellos casos en los que la técnica estuviese
disponible en forma cuantitativa. Para los pacientes
en los que se consideró que la dosis ingerida era tóxi-
ca, estaba prevista la aplicación de un algoritmo, im-
plementado en nuestro propio hospital (fig. 1), que
selecciona el método considerado más adecuado
para descontaminar el tubo digestivo en función del
tipo de medicamento, del tiempo transcurrido desde
la ingesta y del estado clínico del paciente14. Se deci-
dió aplicar también la misma hoja de recogida de da-
tos a los pacientes con IMA que, durante el mismo
período de estudio, recibiesen otro tipo de desconta-
minación digestiva distinta de la prevista por el men-

cionado algoritmo. A las 3 y a las 6 h se volvió a eva-
luar la situación clínica de todos los pacientes y se
hizo un nuevo control de la concentración plasmática
del fármaco. Se siguió a los intoxicados hasta el alta
hospitalaria, registrando el tratamiento aplicado, la
evolución clínica y la eventual aparición de efectos
adversos atribuibles a la descontaminación.
Para valorar la eficacia de la descontaminación di-
gestiva se consideraron aspectos clínicos y analíti-

cos. Por un lado, se consideró que el paciente había
experimentado un deterioro en su estado clínico si
se detectaba algún acontecimiento grave que no es-
tuviese presente en el momento del ingreso (tabla
1). Por otro, se interpretó que la técnica de descon-
taminación aplicada había sido inadecuada o insufi-
ciente si la curva analítica del tóxico era desfavora-
ble, es decir, si la concentración del fármaco en la
segunda o tercera determinaciones era superior a 
la concentración precedente. Para cada paciente se
valoró también si alguna de las determinaciones del
fármaco se situó por encima del intervalo terapéu-
tico15.
Para apreciar la seguridad de la descontaminación
digestiva se tuvo en cuenta la aparición de reaccio-
nes adversas atribuibles a la técnica de descontami-
nación, como la aparición de vómitos para el lavado
gástrico, el carbón activado o el lavado gástrico com-
binado con carbón activado. Para el jarabe de ipeca-
cuana se consideraron efectos adversos la epigastral-
gia o el síndrome de Mallory-Weis. Se definió como
un efecto secundario grave la presentación de bron-
coaspiración, con o sin neumonía secundaria, atri-
buible al tratamiento descontaminante. Finalmente,
se consideró que un paciente había tenido una evo-
lución totalmente satisfactoria si cumplía todos los
criterios expuestos en la tabla 2.
Los resultados se almacenaron en una base de datos
SPSS versión 10.0, para su explotación estadística.
Las variables cualitativas se expresan en porcentajes
y las cuantitativas como media (desviación estándar)
y como mediana (intervalo) en aquellos casos en los
que la variable no se distribuía siguiendo un patrón
de normalidad. 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 prueba de la χ2. Cuando la
variable era cuantitativa, los grupos se compararon
mediante la prueba de la t de Student para datos in-
dependientes. Se tomó como nivel de significación
una p inferior a 0,05.
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Fig. 1. Algoritmo para decidir si procede la descontaminación digestiva en la intoxicación medicamentosa y, en caso afirmativo, seleccionar el método descontaminan-
te. aAnte una dosis considerada potencialmente mortal, se procederá siempre a la descontaminación; bla dosis inicial de carbón activado en un adulto es de 25 g. En
intoxicaciones potencialmente graves se administrará una nueva dosis a los 60 min. En intoxicados graves por sustancias de liberación retardada, fenobarbital, carba-
mazepina, teofilina, quinina y dapsona, se admnistrarán nuevas dosis cada 3 h, si persiste la gravedad clínica; cla dosis inicial de jarabe de ipecacuana en un adulto es
de 30 ml; dsi se han perdido los reflejos, faríngeos, la descontaminación digestiva debe hacerse intubando previamente al paciente. Si se administrase naloxona o flu-
mazenilo, se seguirá el algoritmo en función del nivel de conciencia obtenido; etienen riesgo de presentar convulsiones las ingestas de isoniazida, antipalúdicos, teo-
filina y todo paciente que haya presentado convulsiones previamente; fse incluyen en este grupo todos los fármacos con acción anticolinérgica
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TABLA 1

Acontecimientos clínicos de nueva
aparición y considerados graves

Hipotensión arterial (presión arterial media
< 70 mmHg)

Arritmias ventriculares
Neumonía
Convulsiones
Disminución del nivel de conciencia 

(escala de Glasgow)
Parada cardiorrespiratoria
Cualquier otra situación que motive 

el ingreso en cuidados intensivos

TABLA 2

Factores que definen la evolución
totalmente satisfactoria

Ausencia de nuevos acontecimientos clínicos 
graves (tabla 1)

Descenso progresivo en la concentración 
plasmática del fármaco

No se detectan reacciones adversas graves 
atribuibles a la descontaminación



Resultados
Se ha incluido a 94 pacientes con IMA.
La edad media ha sido de 40,8 años y el
60% de los pacientes era de sexo feme-
nino. La ingesta fue voluntaria en todos
los casos, y un 40% de ellos habían
realizado con anterioridad al menos otra
tentativa de suicidio. El 91% de los intoxi-
cados había ingerido algún tipo de psico-
fármaco, siendo las benzodiacepinas el
fármaco más prevalente (el 79,8% de los
casos) y en ocasiones (49,9%) el único
implicado. El segundo grupo de fárma-
cos, por su relevancia cuantitativa, estaba
formado por los analgésicos y antiinflama-
torios no esteroideos, que estuvieron pre-
sentes en un 14,9% de las intoxicacio-
nes. El tercer grupo de fármacos es muy
heterogéneo, y está integrado por combi-
naciones diversas de antihistamínicos,
anticolinérgicos, antibióticos, estatinas, in-
hibidores de la enzima de conversión de
la angiotensina y otros principios activos,
que estaban presentes en un 19% de los
intoxicados. Estas sobreingestas de medi-
camentos se acompañaron, en un 33%
de los casos, con bebidas alcohólicas.
El tiempo medio transcurrido desde la in-
gesta hasta la llegada al Servicio de Ur-
gencias fue de 3 h y 48 min (228 min),
con una mediana de 2 h y 32 min, y des-
de su recepción en Urgencias hasta que
se produjo la primera atención médica
pasó una media (DE) de 36 (72) min con
una mediana de 15 min. Se administró la
medida descontaminante a los 48 (114)
min de la primera atención, con una me-
diana de 54 min. Por tanto, el tiempo me-
dio total transcurrido desde la ingesta tóxi-
ca hasta la aplicación del descontaminante
en el hospital fue de 5 h y 18 min (348
min), con una mediana de 3 h y 23 min.
Las constantes vitales y otros parámetros
monitorizados al ingresar los pacientes y
a las 3 y 6 h se muestran en la tabla 3.
La intervención terapéutica en el hospital
puede dividirse en 2 grandes categorías.
Una hace referencia a si se practicaron o
no medidas de descontaminación digesti-
va, y la otra a si fue preciso o no algún
tipo de tratamiento antidótico, sintomáti-
co o de soporte general. Respecto a la
primera, en el 63,8% de los pacientes se
utilizó la descontaminación digestiva, que
en 5 casos ya se había iniciado prehospi-
talariamente por un equipo médico. El
método más utilizado fue la administra-
ción de carbón activado por vía oral
(71,6%), seguido por el lavado gástrico
con carbón activado (21,6%), el lavado
gástrico solo (8,3%), el carbón activado
combinado con un catártico (6,6%) y el
jarabe de ipecacuana (3,3%). Respecto
al segundo tipo de intervenciones tera-
péuticas, se utilizaron antídotos en el
36,2% de los casos, con un claro predo-
minio del flumazenilo; precisaron depura-
ción renal un 4% y hemodiálisis un 3%

de las IMA. Un 44,7% de los pacientes
recibieron medidas de apoyo sintomático
(oxigenoterapia, sueroterapia, entre otras)
y un 7,5% precisó asistencia inicial en el
área de reanimación o su destino final
fue una unidad de cuidados intensivos.
El principal motivo de admisión en ésta
fue el coma profundo acompañado de in-
suficiencia respiratoria, en algunos pa-
cientes por hipoventilación central (un
caso de intoxicación por fenobarbital y
otro por una combinación de carbamaze-
pina y antihistamínicos) y en el resto por
una neumonía aspirativa.
Al analizar el método de descontamina-
ción digestiva aplicado, se constató que
se había seguido el algoritmo de la figura
1 en 70 pacientes (74,5%), que forman

el grupo A. Por diversas circunstancias
(desconocimiento del algoritmo de reco-
mendaciones de descontaminación o de-
cisión del médico responsable), no se si-
guió el algoritmo en 24 pacientes, que
forman el grupo B. Estos 2 grupos no
han mostrado diferencias estadística-
mente significativas a su llegada a Urgen-
cias en cuanto a sexo, edad, nivel de
conciencia (medido a través de la escala
de Glasgow), constantes clínicas (presión
arterial media, frecuencia cardíaca, fre-
cuencia respiratoria, temperatura axilar y
pulsioximetría basal), glucemia capilar,
tiempo transcurrido entre la ingesta y la
atención médica, número de comprimi-
dos ingeridos y tipo de fármaco implicado
en la intoxicación (tabla 4).
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TABLA 3

Parámetros monitorizados al ingreso del paciente en urgencias, a las 3 y 6 h 
de evolución

Al ingreso A las 3 h A las 6 h

Presión arterial media (mmHg) 91,2 (15,2) 85,5 (12,4) 88,1 (14,6)
Frecuencia cardíaca (lat/min) 87,8 (18,4) 82,7 (18,8) 82,9 (16,5)
Frecuencia respiratoria (resp/min) 18,3 (5) 18,0 (4) 18,4 (4,6)
Temperatura axilar (ºC) 36,5 (0,5) 36,3 (0,7) 36,3 (0,7)
Pulsioximetría (%) 96,5 (3) 98,0 (2) 97,4 (2,5)
Glucemia (mg/dl) 107,6 (32) 111 (49) 107 (40,5)
Puntuación en la escala de Glasgow 12,9 (3) 13,0 (3) 14,0 (2)

Los datos se expresan como media (desviación estándar).

TABLA 4

Distribución del tipo de medicamento implicado en las intoxicaciones en las que
se aplicó el algoritmo (grupo A) y en las que se optó por otra descontaminación
digestiva (grupo B)

*Incluye barbitúricos, fenitoína, valproato, carbamazepina o gabapentina; **incluyen combinaciones a base de diuréticos, anti-
bióticos, antihistamínicos, anticolinérgicos, procinéticos, estatinas, inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina,
antidiabéticos orales y analgésicos opiáceos.

Tipo de fármaco
Pacientes del grupo A Pacientes del grupo B

Total (n = 94)
(n = 70) (n = 24)

Benzodiacepinas
Solas 30 8 38
Asociadas a otros fármacos 24 13 37

Inhibidores selectivos recaptación serotonina
Solos 2 0 2
Asociados a otros fármacos 9 3 12

Antidepresivos cíclicos
Solos 2 0 2
Asociados a otros fármacos 6 3 9

Neurolépticos
Solos 2 0 2
Asociados a otros fármacos 5 4 9

Litio
Solo 2 0 2
Asociado a otros fármacos 2 0 2

Clometiazol
Solo 0 2 2
Asociado a otros fármacos 0 0 0

Antiepilépticos*
Solos 0 2 2
Asociados a otros fármacos 3 1 4

Paracetamol
Solo 1 0 1
Asociado a otros fármacos 5 0 5

Ácido acetilsalicílico
Solo 0 0 0
Asociado a otros fármacos 2 0 2

Otros antiinflamatorios no esteroideos
Solos 1 0 1
Asociados a otros fármacos 5 3 8

Otros fármacos** 14 4 18



Treinta y dos pacientes permanecieron
asintomáticos, pero 62 intoxicados (66%)
presentaron algún tipo de manifestación
clínica de la IMA. Los aparatos afectados
con mayor frecuencia fueron el sistema
nervioso central (61,7%), el cardiovascu-
lar (17%), el respiratorio (13,8%) y el di-
gestivo (8,5%). La afección neurológica
fue mayoritariamente por disminución del
nivel de conciencia, aunque sólo 20 de
los 94 pacientes incluidos en este estudio
presentaron una puntuación de Glasgow
inferior a 12. Siete pacientes presentaron
agitación psicomotriz. De las alteraciones
cardiovasculares, la más frecuente fue el
trastorno del ritmo, en forma de bradicar-
dia o de taquicardia, y la más importante
la hipotensión arterial, objetivada en 6
casos. Las manifestaciones respiratorias
más frecuentes fueron la depresión respi-
ratoria de origen central y la neumonía
por aspiración, y en el aparato digestivo
destacó la presencia de vómitos espontá-
neos en el 16% de los casos.
En la evolución de estos pacientes se re-
gistraron uno o más acontecimientos clí-
nicos graves de nueva aparición en 18
casos (19,1%), en forma de un deterioro
del nivel de conciencia respecto al que
tenían al ingreso en 9 pacientes, hipoten-
sión arterial en 6 casos, otros 6 que de-
sarrollaron una neumonía y 1 que pre-
sentó convulsiones, lo que obligó al
ingreso de 2 de estos intoxicados en la
unidad de cuidados intensivos. Este dete-
rioro clínico se observó en el 14,3% de
intoxicados del grupo A y en el 33,3% del
grupo B, con una diferencia estadística-
mente significativa (tabla 5).
Se realizó un análisis toxicológico a 50
pacientes, el 70% de los cuales tenía
concentraciones tóxicas de alguno de los
fármacos ingeridos. En relación con la
evolución de las concentraciones del fár-
maco, en el 58% fue favorable y en el
42% desfavorable. De los 36 pacientes
en quienes se siguió el algoritmo y a los
que se les realizó análisis toxicológico,
hubo una mala evolución analítica en el
36,1%, mientras que en los 14 en los
que no se siguió el algoritmo y se realizó

analítica, ésta fue desfavorable en un
57,1% de casos, sin diferencias significa-
tivas (tabla 5).
De los 60 pacientes que se descontami-
naron, 5 presentaron algún tipo de reac-
ción adversa al tratamiento descontami-
nante (8,3%); en 2 intoxicados se
produjeron reacciones leves (vómitos tras
carbón activado y lavado gástrico), pero
en otros 3 pacientes se ocasionaron reac-
ciones graves (3 broncoaspiraciones, una
de ellas con neumonía secundaria). Estas
reacciones adversas fueron más frecuen-
tes en el grupo B (11,1%) que en el A
(2,4%), pero las diferencias no fueron
significativas (tabla 5).
La ausencia de deterioro clínico, deterio-
ro analítico o acontecimiento grave cau-
sado por la descontaminación llevó en un
42% de los casos a lo que se ha conside-
rado una evolución totalmente satisfacto-
ria, que fue más frecuente en el grupo A
(52,8%) que en el B (14,3%), con dife-
rencia estadísticamente significativa (p =
0,011). Si excluimos la valoración del
análisis toxicológico, ya que éste sólo
pudo hacerse en 36 pacientes del grupo
A y en 14 del B, el 78,7% de los intoxica-
dos tuvieron una evolución satisfactoria,
que fue más frecuente en el grupo A
(85,7%) que en el B (58,3%), con dife-
rencia estadística significativa (tabla 5).
Cuando no se siguió el algoritmo de des-
contaminación, fue por defecto (no aplicar
una descontaminación que estaba pro-
puesta) o por exceso (aplicar una medida
de descontaminación no recomendada).
El primer caso (15 pacientes) se asoció a
una evolución global no satisfactoria (p =
0,001), mientras que el segundo (9 pa-
cientes) comportó un mayor porcentaje de
intoxicados con mala evolución, aunque la
diferencia no fue estadísticamente signifi-
cativa.
El tiempo medio de estancia hospitalaria
con necesidad de tratamiento médico y
cuidados de enfermería derivados de la
intoxicación fue de 23 h (1.032 min), con
una mediana de 7 h. Su destino después
de la atención en urgencias fue el ingreso
en hospitalización convencional (5,3%) o

en la unidad de cuidados intensivos
(5,3%), la observación durante 24-48 h
en áreas anexas a urgencias (35,1%) o el
alta médica (54,3%). En este último caso,
el psiquiatra de guardia atendió a los pa-
cientes, que permanecieron en observa-
ción una media de 8 h, hasta su destino
final: domicilio (62,8%), ingreso o trasla-
do a una institución psiquiátrica (36,2%)
o traslado a otro hospital por motivos no
psiquiátricos (1,1%). No se registró nin-
gún fallecimiento.

Discusión

En el tratamiento de la IMA, el interro-
gante que se plantea con mayor frecuen-
cia es decidir si el paciente es tributario o
no de algún método de descontamina-
ción digestiva para reducir o impedir la
absorción gastrointestinal del medica-
mento y, en caso afirmativo, cuál es el
método prioritario, ya que la práctica clí-
nica demuestra que no hay un consenso
respecto al tratamiento de las intoxicacio-
nes agudas16. La eficacia de esta descon-
taminación se determina por la precoci-
dad de su aplicación, de modo que se
considera que a partir de los 60 min de
la ingesta la rentabilidad de estas técnicas
disminuye de forma significativa17, aunque
diversas circunstancias, como ingerir pre-
sentaciones farmacéuticas de liberación
progresiva o con acción anticolinérgica y la
presencia de coma o hipotensión arterial,
alargan este período de eficacia18. La di-
versidad de métodos potencialmente úti-
les para descontaminar el tubo digestivo,
combinada con la gran variabilidad de
fármacos implicados en las IMA, de tiem-
pos transcurridos desde la ingesta y de
formas clínicas de presentación de estas
intoxicaciones, había llevado al diseño de
un algoritmo para una toma rápida de
decisiones respecto al método preferente
de descontaminación, y que es de uso
habitual en el Servicio de Urgencias de
nuestro hospital. El objetivo del actual es-
tudio ha sido realizar una valoración de la
eficacia y seguridad de estos métodos de
descontaminación digestiva aplicados en
la práctica clínica.
Las medidas para frenar la absorción de
medicamentos en caso de sobredosis no
son necesarias siempre19 y nunca han de
considerarse un método punitivo20. Si se
atiende a las recomendaciones realizadas
por la AACT y la EAPCCT, sólo un 20%
de los pacientes con IMA llegan a urgen-
cias dentro de la primera hora postinges-
ta y, aunque no sea éste el único criterio
a considerar, en nuestro medio la indica-
ción de descontaminación digestiva no
debiera superar al 50% de las sobrein-
gestas medicamentosas atendidas en ur-
gencias. En el presente estudio, se ha
aplicado este tratamiento en el 63,8% de
los casos, a pesar de que el intervalo
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TABLA 5

Comparación entre los pacientes en que se siguió el algoritmo de
descontaminación digestiva recomendado (grupo A) y aquellos en que se optó por
otra opción descontaminante (grupo B)

Pacientes Grupo A Grupo B p
(n = 94) (n = 70) (n = 24)

Aparición de un acontecimiento clínico grave 18 (19,1%) 10 (14,3%) 8 (33,3%) 0,041
Evolución desfavorable de la curva analítica* 21 (42,0%) 13 (36,1%) 8 (57,1%) NS
Reacciones adversas graves al método de 

descontaminación aplicado 3 (5,0%) 1 (2,4%) 2 (11,1%) NS
Sin deterioro clínico ni reacción adversa 

grave por la descontaminación 74 (78,7%) 60 (85,7%) 14 (58,3%) 0,005
Evolución totalmente satisfactoria** 21 (42,0%) 19 (52,8%) 2 (14,3%) 0,011

NS: no significativo. *Los fármacos que se pudo cuantificar fueron: alprazolam, amitriptilina, salicilato, bromazepam, carbamaze-
pina, citalopram, clomipramina, clonazepam, diazepam, fenobarbital, imipramina, litio, lorazepam, lormetazepam, maprotilina,
metadona, paracetamol y zolpidem; **buena evolución clínica y de la curva analítica, sin reacciones adversas graves al descon-
taminante.



asistencial es muy prolongado, por lo
que, por un lado, cabría calificarla, a
priori, de excesiva y, por otro, aumenta la
importancia de la asistencia prehospitala-
ria, ya que, en caso de estar indicada la
descontaminación digestiva, su eficacia
aumentaría si ya la aplicaran quienes
realizan la primera asistencia sanitaria21.
Del mismo modo, el método que se utili-
ce para priorizar la asistencia de los pa-
cientes que lleguen al servicio de urgen-
cias, con frecuencia colapsado, ha de
tener en cuenta que algunos intoxicados
han de recibir asistencia inmediata, no
por la gravedad de su estado, sino para
que puedan beneficiarse de esa descon-
taminación, por lo que la disponibilidad
de un algoritmo para la toma rápida de
decisiones puede resultar muy útil. Sin
embargo, en este estudio, aun a pesar
del algoritmo, en un 24,4% de los pa-
cientes que se descontaminaron en el
hospital el tiempo transcurrido entre la
llegada a urgencias y la administración
del descontaminante fue superior a 30
min, hecho que atribuimos a la frecuente
saturación en el Servicio de Urgencias.
Respecto al método utilizado, la adminis-
tración de carbón activado por vía oral ha
sido el más aplicado (72%), debido a
que muchas de las opciones contempla-
das en el algoritmo conducen a él, ya
que son cada vez más los trabajos publi-
cados que reflejan su eficacia, tanto en
niños22 como en adultos23, a la que se
añade la comodidad de poderlo adminis-
trar por vía oral24. De forma paralela a la
progresión del carbón como método prio-
ritario, las indicaciones del jarabe de ipe-
cacuana y del lavado gástrico se han ido
reduciendo y focalizando en tóxicos no
adsorbibles por el carbón, como las sales
de hierro o de litio25.
Uno de los problemas que se plantean
frecuentemente en la descontaminación
digestiva de las IMA es la selección del
método apropiado cuando el nivel de
conciencia está disminuido, ya que esto
comporta un mayor riesgo de complica-
ciones respiratorias. En este estudio, un
22,3% de los pacientes tenía un Glasgow
inferior o igual a 12, y la presencia de
este bajo nivel de conciencia inicial se ha
asociado a un posterior empeoramiento
clínico, por lo que en estos pacientes hay
que valorar muy cuidadosamente la ca-
pacidad de deglución y de cierre epiglóti-
co para decidir si pueden tomar descon-
taminantes por vía oral y si tienen
capacidad para protegerse adecuada-
mente la vía aérea, ya que en caso con-
trario será precisa una sonda gástrica y,
eventualmente, la intubación traqueal26.
La toma de estas precauciones queda
plenamente justificada por los resultados
obtenidos en la presente serie, ya que 2
de los 43 pacientes a los que se adminis-
tró carbón activado por vía oral y 3 de los

18 pacientes a los que se practicó un la-
vado gástrico vomitaron; 3 broncoaspira-
ron y 1 desarrolló una neumonía.
Además de la ya citada repercusión so-
bre el sistema nervioso central, las cons-
tantes clínicas en esta serie de pacientes
con IMA estaban muy poco afectadas en
el momento del ingreso, es decir, que el
índice de gravedad de estas intoxicacio-
nes era bajo, aun a pesar de que la cifra
media de pastillas ingeridas por estos in-
toxicados era elevada (37 comprimidos
para el grupo A y 40 para el grupo B).
Muchos pacientes (34%) ingresaron
asintomáticos y en el 86% de casos las
constantes clínicas eran normales. Uno
de los objetivos del trabajo ha sido preci-
samente intentar reducir la aparición de
un deterioro clínico atribuible a una per-
sistente absorción del fármaco; en este
sentido, hemos observado que en el gru-
po de pacientes en que se había seguido
la descontaminación propuesta en el al-
goritmo la presencia de un deterioro clíni-
co fue significativamente menor (tabla 5).
La evolución de las concentraciones del
fármaco en sangre en el momento del in-
greso, a las 3 y a las 6 h, fue desfavora-
ble en un porcentaje de casos que consi-
deramos muy elevado (42%), es decir,
que al menos en 4 de cada 10 pacientes
analizados la concentración del fármaco
a las 3 o 6 h fue mayor que la preceden-
te, lo que demuestra una continuidad en
la absorción del fármaco y, por tanto, una
baja eficacia de la descontaminación di-
gestiva en caso de que se hubiese aplica-
do. De hecho, ningún método ha demos-
trado ser eficaz al cien por cien, pero es
con el carbón activado con el que se han
obtenido los mejores resultados27. La pre-
sencia de una mala evolución analítica se
asoció a la presentación de un deterioro
clínico y, aunque el grupo de pacientes a
los que se aplicó el algoritmo presentaron
un mayor porcentaje de evoluciones favo-
rables de la curva analítica, las diferen-
cias no fueron significativas (tabla 5).
El riesgo de reacciones adversas a los
descontaminantes debe también tenerse
en cuenta porque no son excepcionales
y, en ocasiones, pueden ser muy gra-
ves28-31. El observado con mayor frecuen-
cia en esta serie fueron los vómitos tras la
administración de carbón activado (5%),
mientras que en otras series este porcen-
taje llega hasta el 25%32, con el consi-
guiente riesgo de broncoaspiración en
pacientes que presenten una disminu-
ción del nivel de conciencia. Este bajo
porcentaje de reacción adversa al carbón
activado observado en nuestro estudio lo
relacionamos con la formación proporcio-
nada al personal de enfermería de nues-
tro hospital sobre el modo de administrar
este medicamento33. La prevalencia de
broncoaspiración asociada al lavado gás-
trico es baja, pero sigue siendo mayor

que para el carbón activado administrado
por vía oral; para los que están en coma
profundo, el algoritmo contempla la intuba-
ción traqueal previa, y en estos enfermos
en coma no se utiliza la sonda orogástrica
de Faucher, sino sondas nasogástricas
convencionales o de tipo Levin, cuyo me-
nor calibre reduce el riesgo de reflujo
esofagogástrico y es igualmente eficaz
para rescatar restos de fármacos, ya que
en estos pacientes comatosos nunca se
encuentran comprimidos enteros y, por
tanto, las sondas de grueso calibre son
innecesarias34; además, para el paciente
es más cómoda la sonda nasogástrica
que puede dejarse colocada por si es ne-
cesario administrar nuevas dosis de car-
bón o algún catártico. Las reacciones ad-
versas graves a la descontaminación
digestiva fueron menos frecuentes en el
grupo en que se siguió el algoritmo, pero
las diferencias no fueron significativas
(tabla 5).
Cuando se consideran en conjunto la au-
sencia de deterioro clínico, la buena evo-
lución de la curva analítica y la ausencia
de acontecimientos graves causados por
la descontaminación, se observa que en
el grupo de enfermos en que se siguió el
algoritmo se obtuvieron mejores resulta-
dos de eficacia y seguridad, por lo que
parece aconsejable que un algoritmo de
este tipo se incorpore a los protocolos te-
rapéuticos de los servicios de urgen-
cias35. Sin embargo, la disponibilidad de
un algoritmo para la toma de decisiones
respecto a la indicación y el método prio-
ritario de descontaminación en caso de
IMA, aunque se ha mostrado útil, no ha
prevenido, en todos los casos, el deterio-
ro clínico o que prosiga la absorción del
fármaco y, en ocasiones, la descontami-
nación aplicada se ha acompañado de
reacciones adversas.
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