Capitulo 5

Descontaminacidn gastrointestinal:
alternativas y/o complementos
al carbdn activado

|. Caubet Busquet

INTRODUCCION

Los diferentes métodos de descontaminacion gastrointestinal han
sido, en la ultima década, revisados y evaluados en base a diversos estu-
dios clinicos dando lugar a cambios en las pautas del tratamiento inicial
del paciente intoxicado.

Los objetivos de la descontaminacidn gastrointestinal son: eliminar
el toxico, favorecer la adsorcion por otras sustancias, reducir la absor-
cion y facilitar la eliminacion.

Actualmente el agente de eleccion es el carbdn activado —que ha moti-
vado un capitulo exclusivo en este mismo manual- quedando en segun-
do término otras medidas: vaciado gastrico, catarticos y lavado intesti-
nal total.

En este capitulo revisaremos las indicaciones actuales, técnicas y com-
plicaciones de las alternativas y/o complementos al carbon activado.

En el 90% de las intoxicaciones pediatricas, la via de entrada es la via
oral. De estas el 60% son intoxicaciones medicamentosas, y en segundo
lugar los productos domésticos. En nuestro medio el 75% de los pacien-
tes llegan a los servicios de Urgencias en las dos primeras horas de la
ingesta del toxico, por lo que las medidas de descontaminacidn intesti-
nal acostumbran a ser Utiles y pueden estar indicadas. Estas medidas no
requieren técnicas complicadas, ni utillaje especial. Resultan efectivas si
se indican en el momento adecuado e individualizando cada caso, tras
valorar la gravedad de la ingesta, tiempo transcurrido y tipo de subs-
tancia. Con el paciente estabilizado clinicamente, valoramos estas varia-
bles, y decidimos cual es el método o métodos a utilizar para ser mas efi-
caces en el tratamiento del nifio intoxicado.

Segun la via de entrada del toxico, las medidas para eliminar y redu-
cir la absorcion del tdxico consisten en:
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= Viaoftalmica: lavado conjuntival prolongado (15’-20°) con agua o suero
salino fisioldgico.

= Viapulmonar: separar al paciente del ambiente contaminante y admi-
nistrar O, a alta concentracion.

= Viacutanea (insecticidas, herbicidas): Retirar la ropa del paciente,
lavar con agua y jabdn por personal protegido adecuadamente. En
caso de causticos el lavado debe prolongarse durante 20’

< Via parenteral (envenenamiento animales): la actuacion es dificil pues
el toxico penetra directamente al torrente sanguineo. Las medidas para
evitar su difusion (hielo local, adrenalina, torniquete) no son eficaces.

= Viaoral: emesis, lavado gastrico, catarticos y lavado intestinal total.

VACIADO GASTRICO

Con el vaciado gastrico se intenta eliminar del estdbmago el tdxico
ingerido. No debe ser empleado de forma rutinaria. Su uso debe ser con-
siderado en aquellos pacientes que han ingerido una cantidad de toxico
potencialmente peligrosa para la vida y en la hora previa a la actuacion
medica.

En algunos casos puede realizarse en las primeras 6 horas si la moti-
lidad intestinal esta enlentecida por el propio téxico (anticolinérgicos,
narcoticos, fenotiacinas o triciclicos) o en ingesta de farmacos de libe-
racion continuada o que forman conglomerados (salicilatos).

El vaciado géstrico se consigue por lavado gastrico o por induccion
del vomito. En cualquiera de los dos métodos sélo se logra rescatar entre
un 30 y un 40% del téxico ingerido, a pesar de actuar durante la prime-
ra hora.

Jarabe de ipecacuana

Durante mucho tiempo ha sido método de eleccién como primera
actuacion, ha ocupado un lugar prioritario en la medicacién de urgen-
cia e incluso se propugné como imprescidible en los botiquines domés-
ticos. Actualmente no existe evidencia de su utilidad en pacientes pedia-
tricos y su uso queda restringido a unas indicaciones especificas y en
unos momentos concretos.

Su uso rutinario en urgencias, domicilio o atencion prehospitalaria
deberia ser abandonado si no se cumplen unos criterios: ingestion recien-
te de un tdxico con poca o nula afinidad por el carbon activado.

En estudios experimentales la cantidad de téxico eliminado por ipe-
cacuana es altamente variable y disminuye con el tiempo. Los estudios



Descontaminacion gastrointestinal: alternativas y/o complementos ... 29

clinicos no han demostrado que el uso de ipecacuana y carbon activado
sea superior al carbon activado solo, ni que la ipecacuana mejore la evo-
lucion del paciente intoxicado.

Ademas su uso puede retrasar la llegada al hospital, la utilizacion
del carbdn activado, de otros antidotos orales y reducir la efectividad de
otros tratamientos.

Es un jarabe de color marron claro, preparado a partir de un extrac-
to fluido de rizoma y raiz de Cephalis Ipecacuanha. Contiene dos alcaloi-
des: emetina y cefalina, poco absorbidos en tubo digestivo. La accion
emetizante es altamente efectiva (93% presentan vomitos en los prime-
ros 18’) y se produce por un doble mecanismo: accion directa sobre la
mucosa gastrica y estimulo de los receptores localizados en tracto gas-
trointestinal, que actGan sobre el centro del vomito.

Se presenta en forma de jarabe de ipecacuana (solucion 3%). Se degra-
da con el tiempo, por lo que debe revisarse la caducidad antes de su uso.

Indicaciones
Paciente consciente que ha ingerido, hace una hora o menos, un toxi-

co con poca o nula afinidad por el carbdn activado

Dosis y técnica de administracion

« Menores de 6 m: contraindicado
e 6 meses a2 afios: 5-10 ml

e 2afiosal2 afos: 12-15ml

e Mas de 12 afios: 30ml

Se administra via oral y a continuacion se ofrece agua tibia 0 zumo
(no dar leche ni bebidas carbonicas) a 10-20 ml/kg.

El nifio debe mantenerse sentado. Si a los 20’-30’ no se ha producido
el vomito, se puede repetir una segunda dosis, en mayores de 1 afio. Si
no se produce el vomito, a pesar de la segunda dosis, debera proceder-
se a un lavado gastrico para evitar la absorcion de los alcaloides.

Deben guardarse los restos del primer vomito para analisis toxico-
I6gico. En los siguientes 60 minutos no debe administrarse nada por via
oral y se mantendra con control clinico las primeras 4 horas.

Si esta indicada la administracion de carbén activado, esta debera
demorarse para evitar el riesgo de micro aspiracion.

Contraindicaciones
« Menores de 6 meses.
« Administracion en domicilio y sin indicacion medica.
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« Siel paciente ya ha vomitado, ha ingerido una substancia no toxica
0 una cantidad no toxica.

= Depresion neuroldgica o convulsiones.

< Diatesis hemorréagica (cirrosis, trombopenia).

< Ingesta de objetos punzantes o cortantes.

= Ingesta de toxicos que producen convulsiones o depresién del
SNC.

= Ingesta de causticos (riesgo de perforacién o hemorragia) o de hidro-
carburos (riesgo de aspiracion, contraindicacion relativa).

= Enfermedad renal, cardiaca, HTA no controlada, tratamiento bradi-
cardizantes con digital, beta-blogueantes, bloqueantes de canales del
Ca.

« Cirugia abdominal reciente.

< Ingesta de paracetamol.

- Alta toxicidad: lavado gastrico sin perdida de tiempo.

Complicaciones

Son poco frecuentes. Puede ocasionar vomitos prolongados mas alla
de una hora, diarrea, irritabilidad, sudoracion y letargia. En caso de abuso
cronico, en pacientes con anorexia o bulimia nerviosa, puede producir
arritmias.

Como consecuencia de los vomitos repetidos se han descrito casos
de rotura gastrica, Mallory -Weiss, neumomediastino y neumonia aspi-
rativa.

Otras medidas

Si esta indicada la induccion del vémito y el paciente se niega a tomar
el jarabe, se puede administrar apomorfina subcutanea (0,1 mg/kg).
Puede provocar depresion neurolégica o respiratoria que revierte con
naloxona.

Los métodos fisicos para provocar el vomito como la estimulacion
faringea o la administracion de solucion de sal o sulfato de cobre, son
ineficaces, pueden ser peligrosas y deben desaconsejarse.

Lavado gastrico

Con el lavado gastrico no se recupera mas del 30% de la cantidad
ingerida, no se ha encontrado diferencias en la evolucion de los pacien-
tes tratados solo con carbon activado con los tratados con lavado géas-
trico seguido de carbon activado.

Por lo tanto, la eficacia del lavado gastrico esta muy discutida, los
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beneficios no estan claros y no debe ser realizado de forma rutinaria ante
un paciente intoxicado.

Este método no debe ser considerado a no ser que haya ingerido una
dosis letal y que no haya transcurrido una hora desde al ingesta.

Antes de realizar el lavado gastrico debe tenerse en cuenta: tiempo
desde la ingesta, toxicidad del producto, forma galénica y presentacion
y estado clinico del paciente.

Debe practicarse con el paciente consciente y si no es asi y el lava-
do esté indicado se procede a intubacién endotraqueal (tubo con man-
guito) para proteger la via aérea y evitar aspiraciones

Indicaciones

= Paciente que ha ingerido sustancia toxica o en cantidades muy toxi-
cas, en los primeros 60 minutos y cuyo estado pueda deteriorarse
rapidamente.

= Ingesta de tdxico no susceptible de rescate con carbdn activado: ac.
Bdrico, acidos minerales, hidroxido sédico o potasico, arsénico, bro-
muro, carbonatos, causticos, cesio, cianuro, DDT, diltiazem, etanol y
otros alcoholes, cianuro, etilenglicol, hierro, ipecacuana, isopropa-
nol, yoduros, litio, metales pesados, potasio, tobramicina, tolbuta-
mida, verapamil.

= Intoxicacion por fArmacos con evacuacion gastrica retardada: AAS,
sales de Fe, anticolinergicos, triciclicos, narcoticos y fenotiacinas.
Incluso hasta 6-8 horas tras la ingesta.

Técnica

1. Paciente estable, constantes vitales controladas y via aérea protegi-
da.

2. Posicion de Trendelemburg a 20° y decubito lateral izquierdo.

3. Sonda oro-gastrica de gran calibre para permitir el paso de restos
grandes, preferible de doble luz. Tamafios: lactante 20 F, nifio 24-28
F, adolescente 30-40 F. Marcar la sonda desde apéndice xifoides a la
nariz. Una vez introducida hasta la sefial, asegurar la posicion del
tubo en estdémago, auscultando la zona gastrica tras la introduccién
de aire.

4. Aspirar el contenido gastrico, guardar en nevera la primera muestra
para analisis toxicol6gico. Si procede, introducir una dosis de carbon
activado y esperar 5 minutos.

5. Instilar 10-15 ml/kg (mé&ximo 200 cc-300 cc por ciclo) de suero sali-
no fisiologico templado (38°) para prevenir hipotermia. No usar agua.
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Masaje en cuadrante superior izquierdo del abdomen.

Aspirar el contenido gastrico e instilar de nuevo. Repetir los ciclos
de lavado —aspiracion hasta que el liquido sea limpio y claro. Usual-
mente se instilan unos dos litros para mayor seguridad.
Administrar nueva dosis de carbén activado o catartico o antidoto,
si esta indicado. En algunas intoxicaciones puede incrementarse la
eficacia del lavado gastrico afiadiendo quelantes; p. ej.: desferrio-
xamina en intoxicacion por Fe, gluconato calcico por el acido oxali-
co, almiddn por el yodo, tiosulfato sédico por el cianuro.

No debe retirarse la sonda hasta que no estemos seguros de que no
se emplearan dosis repetidas de carb6n activado. En caso de duda,
dejarla, sobretodo si el paciente esta intubado.

Contraindicaciones

Estan ligadas al toxico y al paciente:

Alteracion del nivel de conciencia, coma o convulsiones, a no ser que
este intubado.

Ingesta de causticos.

Ingesta de hidrocarburos (contraindicacion relativa)

Riesgo de hemorragia o perforacion intestinal, historia de cirugia de
esdfago o varices esofagicas.

Complicaciones

Lesion mecanica de la via aérea, eséfago o estomago.

Neumonia aspirativa. Laringoespasmo.

Alteraciones hidroelectroliticas (hipo o hipernatremia)

Arrastre de toxico mas alla del piloro. Se evita, si no se instila mas de
200-300cc en cada ciclo.

Hemorragia subconjuntival por el esfuerzo , tos o0 vomitos.
Bradicardia vagal, HTAy taquicardia

Catarticos

La administracion de sustancias purgantes o catarticos tratan de

impedir la absorcion intestinal del toxico al aumentar el transito intes-
tinal y reducir el tiempo que el complejo toxico-CA permanece en el
intestino.

Su uso esta también en discusion. Dada su escasa efectividad para

reducir la absorcién del toxico, una indicacion seria evitar el estrefii-
miento inducido por el carb6n activado, aunque no esta probado que
una sola dosis de carbon activado provoque estrefiimiento.
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También puede estar indicado en intoxicaciones por farmacos de libe-
racion retardada o que produzcan disminucion de la motilidad intestinal.

Debe utilizarse una Unica dosis.

Los principales catarticos utilizados son:
= Sorbitol al 35%, 1-2 gr/kg (4,3 mi/kg).
= Solucion de citrato magnésico al 10%, 4 ml/kg.

« Sulfato sédico o magnésico al 10%.

Debe usarse con precaucion en menores de 2 afios, por riesgo de des-
hidratacion al inducir perdidas excesivas de liquidos.

Entre las contraindicaciones: ausencia de peristaltismo, obstruc-
cion intestinal, trauma o cirugia abdominal reciente, ingesta de sustan-
cia corrosiva, deplecion de volumen, hipotension o alteracion electroli-
tica, insuficiencia renal o cardiaca.

En referencia a las complicaciones, todos los catarticos pueden pro-
ducir alteraciones hidroelectroliticas — deshidratacion, hipernatremia,
hipermagnesemia- si se administra mas de una dosis.

Con una sola dosis las complicaciones suelen limitarse a: nusea,
voémitos, dolor abdominal e hipotension.

Lavado intestinal total

Este método produce un transito intestinal acelerado capaz de eli-
minar incluso comprimidos enteros sin que haya dado tiempo a que se
disuelvan.

Consiste el la administracion enteral de grandes cantidades de una
solucion osmética, para conseguir una diarrea acuosa que arrastra el toxi-
co del intestino y se reduce su absorcion.

Su uso sistematico esta desaconsejado.

Las indicaciones quedan limitadas a:
= Intoxicacion grave por substancias no adsorbidas con el carbon acti-

vado (hierro, plomo, litio) y en ausencia de otras medidas desconta-

minantes Utiles.

= Intoxicacién por farmacos de liberacion retardada (teofilina, salici-
latos)

= Combinado con carbon activado para inducir la eliminacion en por-
tadores de paquetes de droga (body packing).

Contraindicaciones

La administracion previa de carbon activado no contraindica la irri-
gacion. Esta contraindicada la administracién conjunta con ipecacua-
na.
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No debe indicarse se caso de perforacion u obstruccion intestinal,
hemorragia gastrointestinal, via aérea no protegida, compromiso respi-
ratorio, inestabilidad hemodinamica y vomitos incoercibles

Técnica y dosis de administracion

El lavado intestinal se realiza mediante la administracion de una solu-
cion no absorbible a base de polietilenglicol: Solucion evacuante Bohme,
Se presenta en sobres de 17,5 gr, para disolver en 250 cc de agua. Son
soluciones isoosmoticas que se administran por via oral o por sonda
nasogastrica a una dosis de: 500 ml/h de 9 meses a 6 afios, 1000 ml/h de
6 a 12 afios y 1500-2000 miI/h en adolescentes.

Se realiza la irrigacion hasta que se obtiene liquido evacuado claro.
Puede tardar entre 4 y 6 horas.

Las complicaciones son poco frecuentes. Las mas habituales son nau-
seas, vomitos, dolor y distensién abdominal y a veces aspiracion pul-
monar. Con la solucion de polietilenglicol no se produce absorcion o
secrecion significativa de fluidos o electrolitos por lo que no se produ-
ce alteracion electrolitica
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