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Consenso sobre Medidas de Descontaminacion Gastroin testinal

En la mayoria de las oportunidades la asistencia inicial del paciente intoxicado
no estd en manos del médico especialista en toxicologia, lo cual genera en
reiteradas ocasiones la realizacion de medidas de rescate inoportunas e
innecesarias que no mejoran la evolucion del paciente sino que por el contrario
pueden ocasionar multiples complicaciones.

Las medidas de descontaminacion gastrointestinal son aquellos procedimientos
realizados para disminuir la exposicion, reducir la absorcion y prevenir lesiones.
No estan exentas de riesgos . En algunos casos no ha sido probada su
eficacia (pacientes que han evolucionado mas favorablemente que aquellos
gue no fueron descontaminados).

Se debe evaluar siempre la ecuacion riesgo /benefic  io.

Cuando estan indicadas, la precocidad sera decisiva para su eficacia.

La premisa es descontaminar sin danar.

Descontaminacion digestiva

Induccion de emesis.
Lavado gastrico.

Carbén activado (CA).
Dialisis Intestinal.
Catarticos.

Lavado intestinal completo.
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‘Utilizar el método mds efectivo para reducir la
biodisponibilidad y mejorvar el prondstico del paciente.

1. Induccion de la emesis

No es el método de eleccion para la descontaminacion gastrointestinal.

No se recomienda el uso de detergentes, agua con sal, apomorfina 0 métodos
mecanicos.

-Jarabe de Ipecacuana:

Su uso no esta indicado a mas de 1 hora de la ingesta. Salvo en aquellas
circunstancias en las que estan involucradas sustancias que producen retardo
del vaciamiento gastrico.

Es menos traumatico que el Lavado Gastrico en los nifios.




Dosis
* Adultos y mayores de 12 afos: 15 a 30 ml seguido de 250cc de agua.
* Niflos de 1 a 12 afios: 15 ml y posteriormente 10 a 20 ml/kg de agua.
* Niflos de 12 meses: 5 a 10 ml y a continuacion 10 a 20 ml/Kg. de agua,
siempre bajo supervision medica.
* No se recomienda en menores de 1 afio por inmadurez del reflejo del
vomito aumentando el riesgo de broncoaspiracion.

La eficacia en producir vomitos es de un 97 a 99%, no obstante no hay
evidencia de que provoque disminucion de la biodisponibilidad del toxico ni de
mejoria clinica en comparacion con otros métodos, por lo que su utilizacion de
rutina en los departamentos de emergencia no estdr  ecomendada.

Puede retardar la utilizacion o disminuir la efectividad de otros métodos
(Carbon Activado, Antidotos Orales, Irrigacion Intestinal).

-Contraindicaciones

Relacionadas con el paciente:

* Depresion del sensorio, coma y convulsiones.

» Pacientes de edad avanzada o condiciones médicas que puedan ser
agravadas por la induccion de la emesis.

* Menores de 1 afio.

« Embarazo.

Relacionadas con la sustancia:

e Depresores del Sistema Nervioso Central.

* Proconvulsivantes: Estricnina, Antidepresivos Triciclicos.
* Ingesta de causticos (acidos, alcalis,).

» Derivados del petroleo.

Complicaciones:

* Depresion del SNC 11 a20%  Persistencia de vomitos 5al1l7%
* Diarrea 8 a26% Hiperactividad 6%

* Hemorragia conjuntival Colico Abdominal 3%

* Hipertermia Deplecion de Electrolitos

* Neumonia por aspiracion Esofagitis

* Sindrome de Mallory Weiss Neumomediastino

e Cardiotoxicidad Ruptura Diafragmatica



Conclusioén:

« No debe ser administrado de rutina en pacientes
intoxicados.

« La administracion de Ipeca solo debe considerarse
en un paciente conciente que ha ingerido una
cantidad potencialmente toxica de un veneno y no
se dispone de una terapia alternativa o eficaz
para disminuir la absorcion gastrointestinal (por
ejemplo, carbon activado) a tiempo.

Puede retrasar la administracion o reducir la
eficacia del carbon activado, antidotos orales, y la
irrigacion del intestino.

Debe ser considerada solamente si puede ser
administrada dentro de los 60 minutos de la
ingestion.

No hay datos que soporten un beneficio clinico.

Debe descartarse como medida de vaciamiento
gastrico en la sala de emergencia.

2. Lavado Gastrico

Técnica

* Sonda orogastrica 0 nasogastrica de calibre 28 a 40F.

» Realizar primero la aspiracion del contenido géstrico y posteriormente
administrar entre 200 a 300 ml de solucion fisioldgica en adultos, y 5 ml/
kg en nifios, luego recuperar el contenido hasta que el mismo no
presente restos del producto toxico.

* El paciente debe estar alerta y con reflejos laringeos y faringeos
presentes para proteger su via aérea, si asi no fuera se debe realizar
intubacién orotraqueal.

» Paciente en decubito lateral izquierdo (si su estado lo permite).

El lavado sin aspiracion previa produce la apertura del piloro y el pasaje del
material al duodeno y como consecuencia favorece su absorcion.



-Contraindicaciones:

Ingesta de hidrocarburos o corrosivos.

Ingesta de sustancias no toxicas.

Ingesta de cantidades no toxicas.

Presentacion con vomitos importantes previo a la consulta.
Ingesta de productos con absorcion rapida.

-Complicaciones:

Aspiracion traqueopulmonar (aun en 5 % de pacientes intubados).
Espasmo laringeo.

Regurgitacién gastrica.

Lesiones esofagicas y gastricas.

Neumotorax.

Extrasistoles, elevacion ST.

Hipernatremia.

Intoxicacion hidrica.

Hipotermia.

Hemorragia conjuntival.

Conclusioén:

No se recomienda su utilizacion de rutina.
No estd exento de riesgos.
No hay mayor efectividad en la asociacion de LG con CA, en
comparacion con el CA solo.
Indicado ante la ingesta de productos toxicos dentro de la
hora de la ingesta.
Eficacia minima a las 4hs de la ingesta.
Indicado en ingestas potencialmente mortales.
Indicacion dentro de las 12hs con los productos en los cuales
el vaciamiento gdstrico se encuentra enlentecido, o en
productos de liberacion prolongada (LP).
Con ingesta de

= Antidepresivos

= Opioides

= Anticolinérgicos

= Barbituricos

= Salicilatos

= Anticonvulsivantes:

Carbamazepina/DFH/Ac. Valproico




3. Carbon Activado (CA)

Polvo negro insoluble, inodoro e insipido. Se obtiene por pirdlisis de sustrato
organico, sometido luego a un lavado con acido y activacion bajo una corriente
de gas oxidante a 600-900 <, lo que le otorga una superficie porosa de 900 a
3500 m2/g y aumenta entre 2 y 3 veces el poder de adsorcién.

No utilizar Pastillas de Carbon, no cumplen con los requerimientos para obtener
poder de adsorcion.

Mecanismo de accion

Actua por “adsorcion” a los toxicos en la luz gastrointestinal que impide que las
sustancias ingeridas sean absorbidas y pasen a la circulacion sistémica.
Favorece el pasaje del toxico del torrente circulatorio a la luz intestinal y
bloquea la posibilidad de reabsorcion en los toxicos con recirculacién entero
hepatica.

Dosis

 1gr de CA por cada gramo de toxico ingerido, si desconocemos la
cantidad ingerida se indica 1gr/Kg. de peso del paciente.
* Dosis promedio 50 a 100gr en 3 a 4 cucharadas de agua.

Varios ensayos clinicos soportan la indicacion del CA sin vaciamiento gastrico.
No estd demostrado que una dosis Unica de CA provoque constipacion.

Se enfatiza el rol del carbon activado como Unica intervencion en la gran
mayoria de los casos en nifios.

No se indica CA (debido al débil poder adsorbente) en la ingesta de:
e Alcoholes

e Hierro

e Cianuro
* Metales
* Yodo

e Litio

Contraindicado en:
* Productos causticos.
e Hidrocarburos.
e Obstruccion Gastrointestinal.
* Hemorragia digestiva.
* Coma sin proteccion de via aérea.

Complicaciones:
» Aspiracion traqueo- pulmonar 1-2%
* Vomitos (generalmente en asociaciones con sorbitol)
* Abrasion corneal



Conclusioén:

* Zs la terapia de primera eleccion para [os pacientes
que_ingieren dosis potencialmente toxicas de un
agente adsorbible hasta una hova después de la

ingestion.

o Cuando el carbon activado se administra en una
sola dosis dentro de 1 hora después de la ingestion
de una sustancia toxica solida, se puede reducir
significativamente el grado de absorcion vy, como
consecuencia, reducir y/o mejorar los sintomas
asociados a la intoxicacion.

« Aunque algunos estudios demuestran que la
reduccion de la absorcion del farmaco disminuye a
valores de cuestionable importancia clinica cuando
se administra carbon uego de una hora, el
potencial beneficio después de este tiempo no se
puede excluir.

4. Didlisis Intestinal ( Carbon activado seriado).

Mecanismo de accion:

El CA actlia disminuyendo los niveles séricos de algunas drogas y toxinas
creando un gradiente de difusion facilitado entre la sangre y el intestino, para
gue esto se cumpla debe ser un téxico con un Volumen de Distribucién
pequefio, baja unién a proteinas y un pK bajo que facilite el pasaje a travées de
las membranas celulares.

Indicaciones:
» Drogas que presenten circuito entero hepatico.



Dosis:
* Dosis calculada, la mitad de la dosis inicial.
» Elintervalo de dosis es cada 4 horas, debiéndose continuar hasta que el
estado clinico del paciente y los parametros de laboratorio, incluyendo
la concentracion plasmatica del farmaco, presenten mejoria.

SUSTANCIAS QUE REQUIEREN CARBON SERIADO

FENOBARBITAL AMANITA PHALLOIDES
ANTIDEPRESIVOS TEOFILINA
CARBAMACEPINA SALICILATOS
SUPERWARFARINICOS VALPROICO

QUININA DAPSONA

DIGITAL FENITOINA

Contraindicado:
» Pacientes comatosos cuando no esta protegida la via aérea.
* Ingesta de corrosivos.
» Perforacion del tubo digestivo.
» Hemorragia digestiva e ileo intestinal.

5. Catéarticos

Indicados clasicamente para:
* Reducir el tiempo de transito GI.
* Aumentar la evacuacion intestinal.
e Disminuir la absorcion Gl.
» Contrarrestar la constipacion producida por el CA.

Actualmente su administracion estd restringida, debido
a que mno hay evidencia que disminuya la
morbimortalidad de los pacientes.

El peristaltismo aumentado puede disolver los
fdarmacos y aumentar la absorcion.




CONTRAINDICACIONES

Obstruccion intestinal.

Perforacion intestinal.

Trauma o cirugia abdominal reciente.
Ingesta de Causticos.

Diarrea (o toxico que la provoque).
Trastornos hidroelectroliticos severos.

IRA o bloqueo cardiaco (sales de magnesio).

Complicaciones:
» Deshidratacion.
» Desequilibrios hidroelectroliticos.
» Dolor abdominal célico.
* Su uso puede desencadenar crisis hipertensivas por hipernatremia, e
hipermagnesemia en pacientes con fallo renal.

Dosis:
e Sorbitol al 70% 1 a 2 ml/kg dosis mezclado con CA, en adultos.
» Hidréxido de Magnesio: 1ml/Kg/dosis.

Conclusioén:

« No hay indicaciones definitivas para el uso de
catdrticos en los pacientes intoxicados.

o Fn caso de usarse, deberd administrarse una dosis
unica para minimizar los efectos adversos.

6. lrrigacion Intestinal total

Se realiza con soluciones isoténicas que por no absorberse no causan
alteraciones hidroelectroliticas en el paciente.

Solucion preparada:

Polietilenglicol 3350 60.00g Sulfato de Sodio 5.68¢g
Cloruro de Sodio 1.46g Bicarbonato de Sodio 1.68¢g
Cloruro de Potasio 0.746g Saborizantes 0.463g
Técnica

Se debe colocar una sonda nasogastrica y el paciente sentado a 45° de
inclinacion.
Se infunde una solucion electrolitica isotonica con polietilenglicol. Flujo por
gravedad.

10



Dosis:

Nifios menores de 5 afios: 15 a 60 mI/Kg/h.

Adolescentes y adultos: 1 a 2 I/h. (una dosis total de 3 litros puede ser
suficiente)

Durante 5 horas o hasta que el efluente sea claro o hasta que la
radiografia revele que se ha eliminado la sustancia radiopaca, por
ejemplo el hierro.

Mecanismo de accion:
Produce una diarrea acuosa y la eliminacién de las sustancias toxicas sélidas

del tracto GI.

Contraindicaciones

Perforacion intestinal.
Hemorragia digestiva.
fleo.

Vomitos incoercibles.

Complicaciones:

Falta de colaboracion del paciente.

Vémitos.

Tiempo de tratamiento prolongado. Entre 4 a 5 horas para lograr la
irrigacion total del intestino y efluentes rectales claros.

En el caso de los “body packer” se debe controlar con radiografias de abdomen
y si es necesario Tomografia Axial Computada.

Conclusioén:

Indicacion frecuente y aceptada:

Paciente asintomdtico que ha ingerido paquetes
conteniendo drogas de abuso como por ejemplo
cocaina, “body packers” (mulas, en la Argentina).
Ingesta de medicamentos de liberacion prolongada.
Ingesta de litio o hierro no adsorbidos por el Carbon
Activado.
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Conclusiones finales

» Pvaluar a cada paciente individualmente, teniendo
en cuenia Riesjo/Beneficlo de cada uno de los
_procedimientos.

o Nogenerar un dano aun mayor.

o Aprovechar la consulla médica para difundir las
corrvectds mdicaciones de las medidas de rescate.
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