
¿Es frecuente la intoxicación
medicamentosa?

La intoxicación medicamentosa aguda (IMA) es, junto a la so-
bredosis de alcohol etílico, la urgencia toxicológica que se
atiende con mayor frecuencia en los servicios de urgencias de
nuestro medio. Puede producirse tras la ingesta de 1 o más
principios activos y casi siempre se realiza con ánimo suicida.
En nuestro hospital, la media de edad de estos pacientes es de
38 años y el 70% es mujer. Los fármacos implicados con ma-
yor frecuencia son las benzodiacepinas, seguidas por los anti-
depresivos, en particular los inhibidores selectivos de la re-
captación de serotonina.

En niños, la IMA suele ser accidental y los fármacos causa-
les más frecuentes son el paracetamol y los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE). En algunos casos, la intoxicación pe-
diátrica puede ser una forma de manifestación de malos tratos
por parte de familiares o cuidadores.

¿Qué síntomas produce la ingesta 
de una dosis tóxica de fármacos?

Depende del tipo de medicamento y de la dosis. Como en la
mayoría de los casos participan los psicofármacos, el síntoma
predominante es la depresión del sistema nervioso central.
Los antidepresivos tricíclicos o tetracíclicos son muy cardiotó-
xicos. Los neurolépticos y también algunos antidepresivos
producen manifestaciones anticolinérgicas. El paracetamol
puede dar lugar a una hepatitis fulminante. La isoniazida es
muy convulsionante. Los antagonistas del calcio y los bloquea-
dores beta producen bloqueos de conducción cardíaca, hipo-
tensión y shock. La colchicina induce una gastroenterocolitis
muy grave que puede seguirse de un fracaso multiorgánico.

¿Es grave una sobreingesta 
de medicamentos?

La respuesta depende otra vez del tipo de fármaco y, sobre to-
do, de la dosis. Algunos medicamentos, como los barbitúricos,
dan lugar a un coma muy profundo, que puede llegar a la pun-
tuación de 3 en la escala de Glasgow y acompañarse de depre-
sión respiratoria y apneas. Otros, como algunos antipalúdicos,
bloquean la bomba de sodio de los miocardiocitos y pueden
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causar una parada cardíaca en pocas horas. Las mezclas de
psicofármacos entre sí, acompañadas en ocasiones de alcohol
etílico, tienen un efecto sinérgico y pueden llegar a producir
también un coma profundo. 

En ocasiones, la gravedad no deriva de la intoxicación pro-
piamente dicha, sino de alguna complicación; la más frecuente
es el vómito con broncoaspiración, que en algunos casos de-
sencadena un distrés respiratorio. Pero la mayoría de las into-
xicaciones (80%) son leves y se puede dar de alta del hospital
a los pacientes en menos de 24 h. Sólo un 3-5% requiere in-
greso en áreas de reanimación o de cuidados intensivos. La
mortalidad global es < 1%.

¿Cómo se trata una intoxicación
medicamentosa? 

Los 4 pilares básicos son las medidas sintomáticas (combatir,
en caso necesario, la insuficiencia respiratoria, la hipotensión
arterial, etc.), evitar que continúe la absorción gastrointestinal
del fármaco (descontaminación digestiva), facilitar su elimina-
ción renal (diuresis forzada alcalina en intoxicaciones por fe-
nobarbital, aspirina) o mediante depuración artificial (hemo-
diálisis en intoxicaciones graves por litio) y, en algunos casos,
antídotos (flumazenilo para las benzodiacepinas, naloxona pa-
ra los opiáceos). 

El tratamiento aplicado con mayor frecuencia es la descon-
taminación digestiva, cuyo objetivo es impedir o atenuar la
presentación de signos y síntomas de intoxicación.

Descontaminación digestiva

La descontaminación digestiva no es una práctica obligatoria
ante cualquier ingesta de medicamentos y sólo debe plantear-
se si la dosis ingerida es tóxica y si el tiempo transcurrido des-
de la ingesta no implica que el fármaco ha sido ya absorbido.
Una vez decidida que la descontaminación está indicada, lo
que sucede en un 60% de los casos, debe seleccionarse el mé-
todo más adecuado, opción que va a depender de 2 factores
fundamentales: el tipo de medicamento ingerido y el estado
de conciencia del paciente. La figura 1 muestra un algoritmo
de recomendaciones para proceder o no a la descontamina-
ción y, en caso afirmativo, seleccionar el método. Es muy im-
portante que una vez tomada la decisión de descontaminar,
ésta se realice con rapidez.

JANO 4-10 NOVIEMBRE 2005. N.º 1.584. www.doyma.es/jano 77

2 Atencion urgente  14/11/05  11:21  Página 1

Documento descargado de http://www.doyma.es el 18/12/2005. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Descontaminación digestiva en la intoxicación medicamentosa aguda
M. Amigó-Tadín y S. Nogué-XarauAtención urgente

Los eméticos: jarabe de ipecacuana

El jarabe de ipecacuana es un emético muy eficaz. En España
no está comercializado por ningún laboratorio farmacéutico,
por lo que debe prepararse mediante una fórmula magistral. La
dosis en un adulto es de 30 ml disueltos en 200 ml de agua; en
niños de 6 a 8 meses de edad, se administran 5 ml en 50 ml de
agua, si tienen de 9 a 18 meses se dan 10 ml en 100 ml y de 19
meses a 12 años la dosis es de 15 ml en 150 ml. El vómito se
produce a los 20-30 min en el 80% de los casos. Si no ha habido
emesis con la primera dosis, se puede repetir una sola vez, ya
que las dosis reiteradas pueden causar cardiotoxicidad. 

La principal indicación del jarabe de ipecacuana es en caso
de ingesta de fármacos mal adsorbidos por carbón activado,
como el hierro y el litio. Se considera contraindicado si la into-
xicación puede acompañarse de convulsiones, como sucede
en la ingesta de antidepresivos, isoniazida y anfetaminas.
Tampoco se administrará si se ha ingerido simultáneamente
productos corrosivos o hidrocarburos, en pacientes con este-
nosis esofágicas, en shock, menores de 6 meses y embaraza-
das. También está contraindicado en pacientes con un nivel de
conciencia inferior a 12 en la escala de Glasgow.

Lavado gástrico

Puede aplicarse a enfermos conscientes y en coma. Si está
consciente, se le explicará el objetivo, para obtener su consen-
timiento y colaboración. Si está en coma y no tiene reflejos fa-
ríngeos, se procederá a la intubación endotraqueal previa para
disminuir el riesgo de su complicación más frecuente, la bron-
coaspiración. Se considera un procedimiento contraindicado
si el paciente ha ingerido simultáneamente un cáustico, se le
ha realizado una cirugía gastroesofágica reciente o tiene una
importante coagulopatía. Su eficacia y seguridad vienen deter-
minados por una serie de factores: utilizar sondas con el diá-
metro interno lo más amplio posible y multiperforadas en su

parte distal (sonda de Faucher); lubricar la sonda con hidro-
xietilcelulosa; comprobar la correcta ubicación de la sonda y
aspirar todo el contenido gástrico antes de iniciar el lavado
propiamente dicho; realizar un masaje epigástrico mientras se
practican las maniobras de lavado, y movilizar la sonda si la
cantidad de líquido de retorno es inferior al introducido.

Lavado gástrico con sonda Faucher
Colocar al intoxicado en decúbito lateral izquierdo, con ligero
Trendelemburg y rodillas flexionadas (fig. 2); colocar un tubo
de Mayo para evitar que el paciente muerda la sonda; utilizar
una sonda de calibre 36-40 French en adultos y de 24-28 en
niños, e introducirla por la boca hasta el estómago, con accesi-
bilidad a un sistema de aspiración; realizar el lavado con suero
glucosalino y templado, en el adulto se utilizarán unos 250 ml
en cada lavado parcial, hasta que el líquido de retorno sea re-
petidamente claro o se hayan utilizado 5 l de agua; a continua-
ción, puede administrarse la primera dosis de carbón activado
y retirar la sonda. 

Aspirado/lavado gástrico con sonda Levin
Realiza más aspirado que lavado propiamente dicho. Es más có-
modo para el paciente si está consciente. En adultos se utiliza
una sonda Levin de calibre 18 Ch y en niños de 12-14. Se proce-
de a su introducción por la fosa nasal hasta el estómago, con
técnica de sondaje nasogástrico. Se procederá al lavado con la
introducción de suero fisiológico con una jeringa de 50 ml y
después se aspirará con la misma jeringa el contenido gástrico
(fig. 3). Esta maniobra se continuará hasta que el líquido de re-
torno sea totalmente claro. Se dejará la sonda colocada para
proceder a la administración de carbón activado, si procede.

Carbón activado

Es el descontaminante más eficaz y con menos efectos secun-
darios, por lo que habitualmente es la primera elección. Ad-

Descontaminación digestiva inicial en la ingesta medicamentosa aguda
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La 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. Si el paciente vomita, esperar 30 min y dar una nueva dosis. En intoxicados
graves por sustancias de liberación retardada, fenobarbital, carbamazapina, teofilina, quinina y dapsona, se administrarán nuevas dosis cada 3 h + una única dosis de 30 g de SO4Na2, mientras persista
la gravedad clínica.
La dosis inicial de jarabe de ipecacuana en un adulto es de 30 ml.
Si el paciente está en coma, ha perdido los reflejos faríngeos y no se recuperan con naloxona ni flumazenilo, la descontamincación debe hacerse previa intubación orotraqueal.
Tienen elevado riesgo de convulsiones las ingestas de isoniazida, antipalúdicos, teofilina y todo paciente que haya convulsionado previamente.
La ingesta de varios fármacos y/o a diversos intervalos debe hacer escoger la opción que más pueda beneficiar al paciente.
El lavado intestinal se realiza con solución evacuante Bohm: 250 ml cada 15 min durante 3 h, v. o. o por sonda nasogástica.
La ingesta de una dosis potencialmente mortal obliga siempre a practicar descontaminación digestiva, dentro de las primeras 24 h.

Algoritmo para seleccionar el método de descontaminación en caso de una ingesta medicamentosa.Figura 1.
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sorbe una gran cantidad de fármacos y sustancias químicas tó-
xicas, pero las sales de hierro y de litio son una excepción.

En adultos, la dosis mínima es de 25 g disueltos en 250 ml
de agua. En niños, 1 g/kg de peso. Pueden darse dosis repeti-
das en intoxicaciones potencialmente mortales y en intoxica-
ciones graves por carbamacepina, dapsona, fenobarbital, qui-
nina y teofilina; en estos casos se administrarían 25 g de car-
bón/3 h, durante 9-12 h. 

Se presenta en forma de un polvo finamente pulverizado. Hay
que añadir 250 ml de agua por cada 25 g de carbón y agitar du-
rante 2 min, hasta formar una solución homogénea. El carbón
no se administrará si hay una ingesta simultánea de productos
cáusticos; tampoco en la obstrucción o sospecha de perforación
del tracto gastrointestinal. Si se producen vómitos (7% de los
casos), hay un riesgo de broncoaspiración si el paciente está en
coma y no tiene la vía respiratoria bien protegida. 

Administración por vía oral
Es la vía preferente. El intoxicado ha de estar hemodinámica-
mente estable, en posición de Fowler y presentar un buen ni-
vel de conciencia. Se le dará a beber el carbón en un vaso y
con una caña, para disminuir sus características organolépti-
cas. Ha de beberlo lentamente (2-3 min). Después debe lim-
piarse la boca y se advertirá al paciente que las próximas de-
posiciones serán pastosas y de color negro.

Administración por sonda gástrica
El carbón se administra de forma lenta, por la misma sonda,
mediante una jeringa, o con el mismo frasco después de su pre-
paración, enjuagando después la sonda con 30-50 ml de agua.
Vigilar el reflujo o el vómito para evitar la broncoaspiración.

Catárticos

Hay varios tipos de catárticos, como el sorbitol, manitol, citra-
to de magnesio, sulfato de magnesio o sulfato de sodio. El más
utilizado es el sulfato de sodio. Aceleran el tránsito intestinal
por un mecanismo osmótico, lo que activa la motilidad y los
reflejos, lo que aumenta la eliminación del contenido intesti-
nal. Sólo se consideran indicados, si se han administrado dosis
repetidas de carbón activado, para evitar la obstrucción intes-
tinal. El sulfato sódico se administra en una dosis única de 30
g en 100 ml de agua, por vía oral o sonda gástrica. En niños y
adultos de más de 80 años, la mitad de dosis. Está contraindi-
cado en niños menores de 1 año. Los catárticos tienen las mis-

mas contraindicaciones que el carbón activado. Si el efecto ca-
tártico es importante, pueden causar hipotensión y diselectro-
litemias. 

Lavado intestinal

En toxicología, se utiliza una solución evacuante basada en
polietilenglicol de cadena larga. Se trata de una solución salina
isotónica, no absorbible ni digerible, y que produce un rápido
lavado colónico sin pérdidas de fluidos ni electrólitos. Su efi-
cacia es alta y ofrece buena tolerancia. Se considera indicado
en ingestas de litio y hierro y fármacos de liberación retardada
(con cubierta entérica). La dosis en adultos es de 20 g disuel-
tos en 250 ml de agua, cada 15 min, durante 3 h. En niños de
6-12 años, la mitad de dosis y en niños de 9 meses a 6 años, un
cuarto de dosis. La vía de administración puede ser oral o por
sonda nasogástrica. Se considera contraindicado en caso de
vómitos, hemorragia digestiva, obstrucción intestinal, megaco-
lon tóxico o sospecha de perforación. Los efectos adversos
más frecuentes son las náuseas y vómitos, con riesgo de bron-
coaspiración en caso de coma. J

A tener en cuenta

• No siempre es necesario descontaminar el tubo di-
gestivo después de una ingesta medicamentosa. De-
pende del tipo de fármaco, de la dosis y del tiempo
transcurrido.

• Cuando está indicada la descontaminación, debe 
realizarse lo más pronto posible.

• El carbón activado es el descontaminante de primera
elección.

• No hay que descontaminar a pacientes que han in-
gerido simultáneamente productos corrosivos.

Lavado gástrico con sonda de Faucher.Figura 2. Lavado gástrico con sonda de Levin.Figura 3.
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Errores habituales

• Descontaminar a pacientes con disminución de la
conciencia y a los que no se ha protegido la vía res-
piratoria.

• Descontaminar cuando la dosis ingerida no es tóxi-
ca.

• Descontaminar cuando el fármaco ya ha sido absor-
bido.
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