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Introduccidn

La exposicion por via oral a los productos toxicos estd presente en el 80% de las intoxicaciones.

La mision de la descontaminacidn digestiva (DD) es reducir al minimo posible la absorcion del agente

toxico con el fin de reducir la potencial morbilidad y mortalidad de la intoxicacion.

Debido a ello, la DD forma parte del tratamiento habitual de las intoxicaciones, junto con el

soporte vital, la administracion de antidotos, la potenciacidn de la eliminacién renal del téxico y, muy

excepcionalmente, alguna técnica de depuracién extrarrenal. Pero esto no quiere decir que la DD

esté siempre indicada, ya que en la practica clinica sélo se utiliza en el 20% de los pacientes que son

remitidos a un Servicio de Urgencias con una intoxicacién aguda.
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Cuando un toxico ha sido ingerido por via oral, los aspectos a revisar en la atencion del paciente
intoxicado son los siguientes:

- Indicaciones de la descontaminacién digestiva.

- Contraindicaciones.

- Medidas de precaucién.

- Inicio de la descontaminacion.

- Métodos de descontaminacién.

- Algoritmo de toma de decisiones.

2. Indicaciones de la descontaminacidn digestiva

Hay que valorar la indicacion de una DD en el paciente que ha realizado la ingesta de un
producto por via oral en cada una de las siguientes circunstancias:

e Toxico conocido con elevada peligrosidad intrinseca: cianuro, paraquat, digoxina, cloroquina,
estricnina, metanol, etilenglicol, etc.

e Toxico ingerido a una dosis potencialmente muy tdxica o con riesgo de secuelas, aunque su
capacidad toxica intrinseca no sea extraordinaria: antidepresivos triciclicos, antihistaminicos,
neurolépticos, sales de litio, fenobarbital, sales de hierro, antagonistas del calcio, salicilatos,
antiinflamatorios no esteroideos, antihipertensivos, diuréticos, nitritos, sustancias de abuso, etc.
e Téxico desconocido, o dosis desconocida o intervalo de tiempo de tiempo desconocido entre
la ingesta y la atencion, especialmente si hay sospecha de elevada peligrosidad intrinseca, de
dosis importantes, o si existe sintomatologia de gravedad: inestabilidad hemodinamica,
depresidn respiratoria, arritmias cardiacas de riesgo, alteraciones neurolégicas importantes
(disminucién del nivel de conciencia, convulsiones, etc.) o cualquier otra manifestaciéon que
implique riesgo, siempre y cuando se sospeche razonablemente que la fase de absorcidon

digestiva no se ha completado.

Nota:

Cuando el paciente haya ingerido diversos tdxicos, el de mayor riesgo determinara la actitud a
seguir.

Se considera dosis potencialmente téxica de un farmaco la que supera por lo menos el doble de
la dosis maxima diaria. En el caso de ingesta de farmacos diferentes, se suman las dosis de los que

tienen el mismo érgano diana.



3. Contraindicaciones de la descontaminacidn digestiva

Se consideran contraindicaciones (o no indicaciones) de la DD cualquiera de las siguientes:

e Ingesta de cdusticos, acidos o alcalinos, y de sustancias corrosivas en general.

e Existencia de un cuadro clinico sugestivo de abdomen agudo.

e Obstrucciéon conocida del tracto digestivo.

e Intoxicacion leve, dada la naturaleza del téxico o la cantidad ingerida, en la que el riesgo de la
DD sea superior al riesgo potencial del toxico.

e Atencidn del paciente cuando la fase de absorcidn ya ha sido completada.

Nota:

La figura 1 muestra una agrupacion de diversos intervalos de tiempo entre la ingesta del toxico y
la atencion del paciente, en relacion con la naturaleza del téxico, la dosis y la sintomatologia clinica
gue presenta el intoxicado. Esta figura se limita a la intoxicacion aguda medicamentosa y no

contempla otros tipos de toxicos.

4. Medidas de precaucion

La disminucion del nivel de conciencia o la pérdida de reflejos faringeos obligan a garantizar la
seguridad de la via aérea, o sea su permeabilidad, asi como una ventilacion alveolar adecuada antes
del inicio de las maniobras de DD. En esta situacion, se debe aislar la via respiratoria de la via
digestiva mediante la intubacidon endotraqueal, y asegurar una ventilacién suficiente antes de iniciar
el procedimiento.

La inhalacién de vapores procedentes del tdxico o la broncoaspiracién del contenido gastrico, del
liguido de lavado o de otras sustancias utilizadas en la DD como el carbén activado o el
polietilenglicol de cadena larga, pueden constituir una causa de agravamiento del cuadro clinico y de
complicaciones severas a nivel del aparato respiratorio que pueden llegar incluso hasta la muerte del
paciente.

Por ello, es del todo necesario proteger la via respiratoria y asegurar una ventilacion adecuada

antes de proceder a la DD cuando se presente cualquiera de estas circunstancias:

e Existe una disminucién significativa del nivel de conciencia. Por ejemplo, en todos los casos
con una puntuacion en la escala de coma de Glasgow igual o inferior a 9, excepto si es previsible
una recuperacién muy rapida como suele ocurrir en los pacientes con una sobredosis de éxtasis

liguido o gamma-hidroxibutirato (GHB).
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e En presencia de otras alteraciones neuroldgicas, de la esfera faringo-laringea o de cualquier
otro tipo que favorezcan el riesgo de broncoaspiracion.

e Cuando el estado clinico del paciente intoxicado, como por ejemplo en caso de agitacion
psicomotriz o agresividad, obligue a una intervencion farmacoldgica para proceder a la sedacién
antes de iniciar los procedimientos de DD.

e [Esta proteccidn respiratoria tiene que ser especialmente valorada en presencia de
intoxicaciones con alto riesgo de broncoaspiracién como es el caso del petréleo y sus derivados
(disolventes organicos, gasolina, barnices, trementina, etc.) por su elevado riesgo de provocar

una neumonia lipoidea.

Nota:

Si no puede realizar una DD en condiciones de seguridad respiratoria, es mejor abstenerse.

5. Inicio de la descontaminacidn digestiva

Cuando se haya establecido la indicacién de la DD, su inicio serd lo mas precoz posible previa
valoracién individualizada del potencial toxico intrinseco de la substancia implicada, de la cantidad
ingerida, del intervalo de tiempo transcurrido desde la ultima ingesta y del estado clinico del
paciente. Estos factores determinaran el tipo de técnica descontaminante mas adecuada en cada
situacion. En caso de una intoxicacién medicamentosa aguda (IMA), ver el algoritmo de la figura 1.

En general se puede afirmar que, transcurridas las dos primeras horas de intervalo desde la
ingesta hasta la DD, la eficacia de ésta es muy baja, dado que la mayor parte del téxico ha sido
absorbido; por ello, la DD puede presentar mds inconvenientes que ventajas. Pero algunas
circunstancias, como el tipo de toéxico, el retraso del vaciado gastrico, las formulaciones
farmacéuticas tipo retard con proteccion entérica, o situaciones clinicas como el coma o el shock,

entre otras, pueden modificar este hecho (figura 1).

6. Métodos de descontaminacidn digestiva
Hay que considerar las siguientes posibilidades, algunas de las cuales han caido en desuso,

mientras otras han cobrado mayor importancia en estos ultimos afios:

6.1. Apomorfina:
La apomorfina ha sido utilizada de forma muy esporddica como emético, pero practicamente

ha caido en desuso. Ofrece menos seguridad que la ipecacuana con una eficacia parecida, y provoca



efectos
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adversos potencialmente importantes: disminucion de la conciencia, depresidn respiratoria e

hipotensidn arterial.

Su indicacion queda limitada a la ingesta oral de tdxicos a una dosis potencialmente mortal

(por ejemplo > 10 mg/Kg de paraquat) y cuando el paciente no acepta ningln otro método de

descontaminacion gastrica. La dosis seria de 0,1 mg/kg por via subcutanea o intramuscular.

6.2. Jarabe de ipecacuana:

vomito.

El jarabe de ipecacuana (JI) es el farmaco de eleccidon cuando esta indicada la induccidn del
Su papel en la descontaminacién digestiva de la IMA se refleja en la figura 1.

Las recomendaciones para su administracion son las siguientes:

El paciente ha de estar consciente o por lo menos con un Glasgow Coma Score superior a 13
y hemodindmicamente estable.

Debe permanecer sentado o en posicién de Fowler.

En adultos, la dosis de JI es de 30 mL disueltos en un vaso con 250 mL de agua tibia.

En nifios, las dosis son:

De 6 a 8 meses de edad: 5 mL en 50 mL de agua tibia.

De 9 a 18 meses de edad: 10 mL en 100 mL de agua tibia.

De 19 meses a 12 ainos: 15 mL en 150 mL de agua tibia.

A partir de los 12 afios: 30 mL en 250 mL de agua tibia.

Se puede administrar una segunda y ultima dosis de JI, idéntica a la primera, si a los 20-30
minutos el paciente no ha vomitado. Mas de 2 dosis estd contraindicado ya que pueden
causar cardiotoxicidad y neurotoxicidad.

Es preciso observar con atencidn el contenido del vémito por si se observan restos de las
sustancias toxicas ingeridas (Figura 2).

Vigilar la aparicion de epigastralgia, vémitos repetidos y persistentes, broncoaspiracién o
diarrea.

Su principal indicacién es en la ingesta de sustancias mal adsorbidos por el carbén activado,
como el hierro y el litio (tabla 1). No se debe utilizar JI si se piensa administrar carbodn
activado, dado que los vomitos inducidos por la ipecacuana no permitirdn la accién del
carbdn activado. En la duda entre Jl y carbdn, si el téxico es adsorbible por éste, siempre es
preferible la opcién del carbén activado.

Pasados unos 90-120 minutos desde la ingesta del toxico, excepto en algunos muy concretos,

la indicacion del jarabe de ipecacuana es muy cuestionable debido a su pérdida de eficacia.



Las contraindicaciones para prescribir JI son las siguientes:

e Intoxicaciones leves.

e Disminucion del nivel de conciencia

e Trastornos de la deglucidn o estenosis esofagica

e Nifios de edad inferior a los 6 meses.

e Ingesta de sustancias con efecto potencialmente proconvulsivante como la cocaina,
anfetaminas, antidepresivos triciclicos o cloroquina.

e Cianuro y otras sustancias de accion cardiotdxica y neurotdxica inmediata.

e Ingesta de cdusticos y sustancias corrosivas en general.

e Shock, con independencia de su etiologia.

® Ingesta de cuerpos sélidos.

e Hidrocarburos.

® Ingesta de toxicos que ya han provocado vémitos.

6.3. Aspirado / Lavado gastrico:

Antafio, el aspirado y el lavado gastrico (LG) fueron muy utilizados, pero actualmente se
prodigan mucho menos. En la mayor parte de las intoxicaciones por via oral, ha demostrado ser
menos eficaz que la simple administracién de carbdn activado, y la combinacion de ambos no supone
una ventaja adicional en la evolucidn de la mayor parte de los pacientes y, por el contrario, comporta
un mayor riesgo de complicaciones. Su papel actual en la descontaminacion digestiva en la IMA se

refleja en la figura 1.

Recomendaciones para el aspirado y LG:

e Puede realizarse en pacientes conscientes, o con disminucién del nivel de conciencia si se
toman las medidas oportunas de aislamiento y protecciéon de la via aérea, especialmente en
las situaciones de riesgo de broncoaspiracidon, descritas previamente en el apartado 3 sobre
medidas de seguridad clinica.

e Utilizar de preferencia una sonda orogastrica de PVC o silicona tipo Faucher o Rush, de
calibre 36-40 F o Ch en adultos, y de 24-28 F o Ch en niiios. Cuando no se dispone de una
sonda orogastrica adecuada, se puede utilizar una sonda nasogdstrica tipo Levin con un
didmetro de su luz lo mayor posible, de 18 Ch en adultos y de 12-14 Ch en nifios.

e Su eficacia y seguridad del LG vienen determinados por una serie de factores como son:



¥" Utilizar sondas con el didmetro interno lo mas amplio posible y multiperforadas en su
parte distal (sonda de Faucher).

v’ Lubricar la sonda con productos siliconados o sustancias hidrosolubles, evitando la
vaselina.

v’ Realizar masaje epigdastrico mientras se practican las maniobras de lavado.

v’ Comprobar la correcta ubicacién de la sonda, aspirando todo el contenido géstrico antes
de iniciar el lavado propiamente dicho.

¥v" Movilizar la sonda si la cantidad de liquido de retorno es inferior al introducido.

6.3.1. Técnica para el LG con sonda Faucher:

Introducir la sonda por la boca hasta el estdmago, teniendo accesibilidad a un sistema de
aspiracién. Colocar una canula de Guedel para evitar que el paciente muerda la sonda. Poner al
intoxicado en decubito lateral izquierdo, con ligero Trendelemburg y rodillas flexionadas. Comprobar
la correcta ubicacion de la sonda. Realizar el lavado con suero glucosalino, utilizando en el adulto
unos 250 mL en cada lavado parcial, hasta que el liquido de retorno sea repetidamente claro o se
hayan utilizado unos 3 litros (Figura 3). A continuacidn, pinzar la sonda y retirarla. Puede

administrarse, si procede, una dosis de carbén activado y posteriormente retirar la sonda pinzada.

6.3.2. Técnica para el aspirado/lavado gastrico con sonda Levin:

Con este tipo de sonda se realiza mas un aspirado gdstrico que un lavado propiamente dicho.
Es mas comodo para el paciente si estd consciente. En adultos se utiliza una sonda Levin de calibre 18
Ch y en nifios de 12-14 Ch, procediendo a su introduccion, por la fosa nasal, hasta el estomago. Se
procedera al LG introduciendo suero glucosalino con una jeringa de 50 mL y aspirando después con
la misma jeringa el contenido gastrico, después de comprobar que la sonda esté correctamente
colocada (Figura 4). Esta maniobra se continuara hasta que el liquido de retorno sea totalmente
claro. Puede dejarse la sonda en declive o bien puede procederse a la administraciéon de carbon

activado, o polietilenglicol de cadena larga si esta indicado.

Nota:

Debe prestarse especial vigilancia al posible riesgo de broncoaspiracion.

Las contraindicaciones para realizar el aspirado y LG son las siguientes:
® Intoxicaciones leves.

® Ingesta de cdusticos y sustancias corrosivas en general.



e Estenosis esofagica.
e Cirugia gastroesofagica reciente

e Coagulopatia.

6.4. Carbon activado

Con el paso del tiempo, el rol del carbdn activado (CA) en la DD ha ido adquiriendo una
mayor importancia, y actualmente en la gran mayoria de intoxicaciones por via oral se ha establecido
su indicacién, siempre que el intervalo transcurrido no sea excesivo y no existan otras
contraindicaciones. Su papel en la DD en la IMA se refleja en la figura 1. La capacidad adsortiva el CA
ha hecho innecesaria, en la mayor parte de los casos, la provocacion del vomito y también el
aspirado y LG. Existen pruebas de que estos tratamientos mas agresivos no comportan ningun
beneficio clinico respecto a la administracidon aislada de CA.

La tabla 2 muestra una lista de sustancias adsorbibles por el CA, con pruebas suficientes de
su eficacia en la intoxicacién por via oral y otra lista en sentido contrario, es decir, sustancias para las
gue no existen pruebas de que sean adsorbibles por el carbdn, por lo que el CA no esta indicado para
realizar la DD.

Las recomendaciones para su administracion son las siguientes:

A) Dosis Unica de CA

e Eltoéxico debe ser adsorbible por el CA (tabla 2).

e lavia oral es preferente siempre que el paciente esté consciente.

e Sielintoxicado presenta disminucién de consciencia, el CA se administrard por sonda gastrica
previa proteccion de la via aérea.

® La dosis minima en el adulto es de 25 g y puede alcanzar hasta los 100 g (se recomienda una
relacidn dosis carbén:dosis téxico = 10:1). En ningln caso superar los 100 g de carbdn).

e Enlos nifios la dosis es de 1 g/kg de peso corporal, con una dosis maxima de 50 g.

® Debe vigilarse la aparicion de vémitos, fendmeno que sobreviene aproximadamente en el 7%
de los casos (Figura 5). Cuando sucede, puede administrarse ondansetron (4 mg ev) y deben
esperarse unos 30 minutos tras los cuales se puede administrar una nueva dosis de 25 g de

CA.



B)

Dosis repetidas de CA

En intoxicaciones graves por medicamentos adsorbibles por el CA y que se presentan en
formulacién de liberacidén retardada, asi como en pacientes intoxicados por fenobarbital,
carbamazepina, teofilina, quinina y dapsona, se pueden administrar nuevas dosis de 25 g en
adultos (0,5 g/Kg en los nifios) de CA cada 3 horas mientras persista la gravedad (maximo
24h).

También se recomiendan estas dosis repetidas en la intoxicacién por setas hepatotdxicas, por

la recirculacién enterohepatica que tienen las amatoxinas.

6.4.1. Técnica para la administracién de CA por via oral:

El paciente debe estar consciente y hemodindmicamente estable.

Debe colocarse en posiciéon de Fowler.

Si el CA se presenta en forma de granulado ha de dispersarse en 250 mL de agua. La solucidn
debe ser homogénea y ser ingerida en 2-3 minutos.

Puede darse desde el mismo frasco o con un vaso; para hacerlo mds agradable puede darse
con un vaso y una cafia (Figura 6).

Mientras el paciente ingiere el carbdn, es necesario remover el contenido del vaso con el fin
de evitar que se deposite en el fondo.

Si el carbdn se presenta de forma liquida se dara la solucidn tal y como se presenta y siempre
después de agitarla para evitar grumos.

Limpiar con una gasa humeda la boca del paciente.

Hay que avisar de que las siguientes deposiciones seran de color negro.

6.4.2. Técnica para la administracién de CA por sonda géstrica:

Se trata de una via alternativa a la oral cuando existe un bajo nivel de conciencia (puntuacion
de la escala de coma de Glasgow igual o inferior a 12), si hay problemas de deglucién o
cuando el paciente rechaza la via oral.

Comprobar los reflejos faringeos y, en caso necesario, proteger la via aérea.

La forma de preparacion, dosis y tiempo de administracién no son diferentes respecto a lo
expuesto en el apartado anterior.

Debe administrarse a través de la sonda a través del mismo bote o con una jeringa de 50 mL

de forma lenta.



10

e Una vez administrado el CA, se debe retirar la sonda cuando ha sido utilizada una
orogastrica, previa oclusién con una pinza para evitar que el fluido que contenga se vacie en
la faringe.

e Si se ha utilizado una sonda nasogastrica, puede dejarse dicha sonda, pero se recomienda
purgarla con 30 mL. de agua para evitar obturaciones y pueda ser reutilizada, debiendo
mantenerse pinzada durante una o dos horas.

e Vigilar la correcta colocacién de la sonda, asi como el reflujo gastrico o el vémito para evitar

la broncoaspiracion (Figura 7).

Nota:
En todo momento debe tenerse en cuenta el riesgo de broncoaspiracion, por lo que se
deben tomar las medidas posturales y de control del nivel de conciencia que se estimen necesarias.
Como preventivo de la aparicidn de vémitos, si el paciente esta nauseoso o ha vomitado, se
le puede administrar una ampolla de ondasetron de 4 mg ev, previa a la administracién del CA.

Si no se tienen condiciones de seguridad, es mejor no administrar el CA.

Las contraindicaciones o no indicaciones para prescribir el CA son las siguientes:
® Intoxicaciones muy leves.
e Sustancias no adsorbibles por el carbén activado (tabla 1).
e Ingesta de causticos y sustancias corrosivas en general.
e Sjexisten pruebas o sospecha diagndstica de abdomen agudo.
e Siexiste sospecha de una perforacién del tracto digestivo.
e ileo paralitico.

® Obstruccidn conocida del tracto digestivo: neoplasias, etc.

6.5. Catarticos

Actualmente estan practicamente en desuso, y sélo se considera su indicacién cuando se
prescriben dosis repetidas de CA, circunstancia en la que el carbén tiene un efecto astringente y
tiende a formar conglomerados. La principal utilidad de los catarticos es la prevencién de la
impactacion del carbon activado, mas que disminuir el tiempo de exposicidn intestinal del tdxico.

Pero incluso esta indicacion es discutible y no todos los expertos la comparten.
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Las recomendaciones para su administracion son las siguientes:

El sulfato sddico presenta una buena relacion entre su eficacia clinica y los potenciales
efectos adversos que puede causar. La dosis es de 30 g en 100 mL de agua por via oral o por
sonda gastrica en adultos. En nifos y en adultos de mds de 80 afios, administrar la mitad de
esta dosis. Esta contraindicado en niflos de menos de un afo.

Habitualmente se administra en dosis Unica, y solo de forma excepcional se repetird una
nueva dosis. No existen pruebas de que nuevas dosis mejoren la evolucién clinica del

paciente.

Existen otros catarticos, pero comportan un mayor riesgo de diarrea profusa, diselectrolitemias,

deshidratacidn, cambios en el pH sanguineo, etc. El sulfato sédico podria ser sustituido por otro

catartico analogo (por ejemplo, sulfato magnésico, hidroxido magnésico o leche magnesiada),

aunque deben evitarse los catarticos que contienen magnesio en aquellas situaciones clinicas en las

gue pueda existir hipermagnesemia, como la insuficiencia renal.

Nota:

Al igual que en los otros farmacos y técnicas de DD, es necesario vigilar atentamente Ila

posibilidad de broncoaspiracion.

Las contraindicaciones para prescribir catarticos son las siguientes:

Intoxicaciones leves.

Intoxicaciones en las que no se utiliza CA.

Intoxicaciones en las que se administra una dosis Unica de CA.

Ingesta de cdusticos y sustancias corrosivas en general.

Si existen pruebas o sospecha diagndstica de abdomen agudo y/o perforacidén del tracto
digestivo.

Obstruccién conocida del tracto digestivo.

fleo paralitico

Existencia de una situacidn de diarrea por el mismo efecto del téxico (por ejemplo, algunas
setas, etc.), o por cualquier otra causa.

En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Diselectrolitemias u otras alteraciones del medio interno que puedan empeorar con los

catarticos.
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6.6. Lavado intestinal con polietilenglicol de cadena larga

El uso de esta sustancia como preparacion intestinal para la endoscopia y cirugia del tracto
digestivo inferior viene de hace muchos afios. Su indicacidon en toxicologia queda reducida a los casos
de intoxicaciones por sustancias no adsorbibles por el CA, y que conviene eliminar de la luz intestinal
con la mayor rapidez posible por su toxicidad potencial.

Es preciso sefialar que cuando un tdxico es adsorbible por el CA, éste tiene mayor eficacia
para evitar su absorcion intestinal que el polietilenglicol de cadena larga. Los dos métodos de
descontaminacién no deben ser utilizados de forma simultdnea como tratamiento para un mismo
toxico, pues ha sido demostrado que el polietilenglicol de cadena larga reduce la capacidad adsortiva
del carbdn activado sobre multiples toxicos.

Su papel en la descontaminacién digestiva en la IMA se refleja en la figura 1.

Las recomendaciones para su administracion son las siguientes:

e Ingesta de sales de litio, hierro, body packers (Figura 8), algunos metales pesados, pilas
eléctricas y sustancias de liberacién retardada.

e La dosis habitual en un adulto es de 20 g disueltos en 250 mL cada 15 minutos, con un total
de 2 a 3 litros a pasar en 2-3 horas. En nifios de 6 a 12 afios, la mitad de esta dosis, y en nifios
de 9 meses a 6 afios, una cuarta parte de esta dosis. La via de administracién puede ser oral o
por sonda gastrica. Dosis superiores a 4 litros no suponen mayor eficacia clinica, son
incémodas para el paciente e incrementan el riesgo de broncoaspiracion.

e Para su administracion se disuelven 20 g de polietilenglicol de cadena larga en 250 mL de
agua, o se prepara una solucién de 12 sobres de 20 g en 3 litros. Se coloca el paciente en
posicién de Fowler (a 45 grados de inclinacion) y en decubito lateral derecho. Por via oral,
cada 15 minutos se administran 250 mL de la solucidén. Por sonda, la misma dosis con una
jeringa de alimentacion, o bien introducir la soluciéon de 3 litros en una bolsa de nutricién
enteral y regular la perfusion a la velocidad de 1.000 mL/hora, una vez comprobada la
correcta ubicacién de la sonda.

e Es necesario controlar el contenido de las deposiciones y observar la salida de los productos
potencialmente toxicos.

e Hay que vigilar atentamente la posibilidad de broncoaspiracion.

e En nifos se han descrito situaciones de hipoglicemia en casos de tratamiento prolongado.



13

Las contraindicaciones para la administracién de polietilenglicol de cadena larga son las siguientes:

e Intoxicaciones leves.

e Sustancias que son adsorbibles por el carbén activado, tanto si éste ya ha sido administrado
recientemente como si de forma inmediata se indicard su administracion.

e Ingesta de cdusticos y sustancias corrosivas en general.

e Si existen pruebas o sospecha diagndstica de abdomen agudo y/o perforacion del tracto
digestivo.

e Obstruccion conocida del tracto digestivo.

e ileointestinal.

e Megacolon téxico.

DESCONTAMINACION DIGESTIVA INICIAL EN LA INGESTA MEDICAMENTOSA AGUDA

LA DOSIS ES TOXICA, o LA DOSIS NO ES PRECISABLE, o EL FARMACO ES DESCONOCIDO

INGESTA TARDIA
(2-6h)

Litio oFe Antidepresivos ciclicos, Benzodiacepinas,
neurolépticos, salicilatos antiepilépticos,
opiaceos, anticolinérgicos, paracetamol,
formas retard o AINEs, ISRS u
Farmaco imprecisable otros farmacos

CONSCIENTE: COMA o CONSCIENTE: COMA, SHOCK CONSCIENTE: COMA, SHOCK
Ipeca SHOCK: Carbén activado O CONVULSION: No descontaminar O CONVULSION:
Siipecaineficaz: LG + LI LG LG
LG + LI +

+

Carbén activado Carbén activado

| Fe: Hierro. LG:Lavado gastrico. LI: Lavado intestinal |

Clinic
Barcelona

FIGURA 1.- Algoritmo de toma inicial de decisiones en la intoxicacién medicamentosa aguda.
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FIGURA 2.- Vémito producido tras la administracién del jarabe de ipecacuana. Se observan una parte

de los comprimidos ingeridos.

- J “
- 4 1 Man y 4

FIGURA 3: - Lavado gastrico con sonda Faucher. Obsérvese la proteccion de la via aérea al estar el

paciente en coma.
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FIGURA 4.- Lavado gastrico con sonda Levin.
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FIGURA 5.- Vomito tras administracién de carbdn activado. Es un efecto secundario que se observa

en el 7% de los casos.
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FIGURA 6.- Carbodn activado administrado por via oral. Puede beberse directamente del vaso o

succionarlo con una caiiita.
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FIGURA 7.- A la izquierda puede observarse la insercion iatrogena de una sonda gastrica en el arbol
bronquial derecho. A la derecha una imagen de condensacién masiva en el hemitérax derecho tras

un incorrecto lavado posicion inadecuada de la sonda gastrica

FIGURA 8.- Radiografia de abdomen simple en la que se observan multiples bolsitas de cocaina (body
packers). Disponible en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199810293391816. Acceso el
21 de noviembre de 2023.

Tabla 1.- SUSTANCIAS NO ADSORBIBLES POR EL CARBON ACTIVADO

Acidos Etanol, metanol y otros Metales pesados (Ni, Co,
Alcalis alcoholes Zn, Pb, Hg)

Arsénico Etilenglicol y otros glicoles Petrdleo y algunos
Bromo Hierro derivados (gasolina)
Causticos Litio Potasio

Cesio Yodo



Tabla 2.- SUSTANCIAS ADSORBIBLES POR EL CARBON ACTIVADO

Acetona

Acido mefenamico
Aconitina
Aflatoxina
Amanitinas
Anfetaminas
Amiodarona
Amitriptilina
Amlodipino
Anilinas

Aspirina
Astemizol
Atropina

Barbital

Benceno
Benzodiazepinas
Bilirrubina
Bupropién (*)
Carbamazepina
Cianuro ()
Ciclosporina
Dapsona
Dietilcarbamazina
Difenhidramina
Digitoxina
Digoxina y alcaloides deriv.
Diltiazem (*)
Doxepina
Estricnina

Fenciclidina

Fenilbutazona
Fenilpropanolamina
Fenitoina
Fenobarbital
Flecainida
Fluoxetina
Furosemida
Glipizida
Glutetimida
Hexaclorofeno
Hidralazina
Ibuprofeno
Imipramina
Ipecacuana
Isoniazida
Isopropanol
L-tiroxina
Malation
Meprobamato
Metilsalicilato
Metotrexate
Mitomicina
Moclobemida
N-acetilcisteina
Nadolol
Nicotina
Nortriptilina
Opiaceos y derivados
Organoclorados

Organofosforados

Paracetamol
Paraquat
Pentobarbital
Piroxicam
Porfirinas
Propanteline
Propoxifeno
Queroseno
Quinidina
Salicilamida
Salicilato sédico
Secobarbital
Sulfametoxazol
Sulfonilureas
Teofilina
Tetraciclinas
Tolbutamida
Toxina botulinica
Valproato sddico
Vancomicina (*)
Verapamilo (*), mas
eficaz en formas de
liberacion retardada

Yohimbina

19
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(*) Efecto de adsorcion controvertido. (1) Es poco adsorbible por el carbén activado: 1 g de carbdn activado

puede adsorber unos 35 mg de cianuro.
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