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 Concepte i antecedents 

Els laxants o catàrtics són un conjunt de fàrmacs la 

principal funció dels quals és combatre la constipació 

de ventre i promoure la defecació.1 La humanitat ha 

vingut utilitzant aquests agents des de temps 

immemorial, que procedien majoritàriament de 

diverses plantes, hàbit que persisteix en l’actualitat i 

que es complementa o substitueix amb 

medicaments. 

En el camp de les intoxicacions, els catàrtics han 

tingut també un ús tradicional en la descontaminació 

digestiva de productes tòxics ingerits per via oral, en  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

considerar que la seva administració accelera el 

trànsit d’aquests xenobiòtics al tub digestiu, reduint 

amb això les possibilitats de la seva absorció. Però cal 

tenir en compte que la gran majoria de tòxics 

s’absorbeixen a nivell gastrointestinal alt, per la qual 

cosa el benefici esperable d’un catàrtic afecta sol, en 

general, substàncies absorbibles de forma 

retardada.2 Una altra potencial indicació dels catàrtics 

en toxicologia clínica és la prevenció o el tractament 

de la constipació de ventre que pot aparèixer amb les 

administracions repetides de carbó activat, ja que la 

unió entre el carbó i els tòxics no és irreversible i com 

més temps romanen ambdós en la llum del tub 

digestiu, més probable és que es dissociïn i, per tant, 

el tòxic podria ser absorbit.3 

L’evidència científica respecte a l’eficàcia i seguretat 

dels catàrtics en el tractament de les intoxicacions és 

molt baixa, ja que mai no s’ha demostrat que tinguin 

un impacte clínic en l’evolució dels pacients 

intoxicats.4,5 A més, s’han descrit diversos efectes 

secundaris associats a la seva utilització.6,7 Per tot 

això, actualment, la seva utilització en el camp de la 

toxicologia clínica és objecte de controvèrsia.  

Un tipus especial de catàrtic el constitueixen els 

agents que indueixen el rentat intestinal total, com 

els polietilenglicols de cadena llarga o el fosfat de 

sodi, i que s’aborden en un document independent. 
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Característiques dels diferents 

catàrtics i mecanisme d’acció 

Des del punt de vista farmacològic, els catàrtics es 

classifiquen en cinc grans grups: els formadors de 

massa intestinal (com el segó i els productes rics en 

cel·lulosa), els lubricants (olis vegetals i minerals com 

el glicerol o la parafina), els osmòtics (que atreuen 

aigua cap a l’intestí, com les sals de sodi i magnesi), 

els estimulants per contacte (com el clàssic oli de ricí) 

i altres (agents colinèrgics). 

En toxicologia clínica només s’utilitzen els agents 

osmòtics i són els que es presenten en aquest 

document. Al seu torn, d’agents osmòtics n’hi ha dos 

subtipus, els sacàrids ─com el sorbitol─ i els salins 

─com el sulfat sòdic, el sulfat magnèsic i el citrat de 

magnesi─.8 Aquests catàrtics extreuen aigua de la 

circulació intestinal i fan que augmenti el contingut 

intraluminal amb el qual s’activa el reflex de la 

motilitat gastrointestinal i s’afavoreix l’expulsió per 

via rectal de forma ràpida.9,10 

En alguns països, però no el cas d’Espanya, el carbó 

activat es presenta en envasos que contenen també 

sorbitol, amb la finalitat primària de millorar la 

palatabilitat del carbó en endolcir-lo i reduir el seu 

color negrós intens però, secundàriament, això 

podria condicionar també l’acceleració del trànsit 

intestinal i associar-se a una menor absorció del 

tòxic.11,12 No obstant això, l’efecte beneficiós 

d’aquesta associació no sempre s’ha observat13,14 i en 

ocasions ha resultat contraproduent en restar 

capacitat adsorbent al carbó activat.15 En general, el 

sorbitol és considerat un catàrtic segur i eficaç, i està 

aprovat per la Food and Drug Administration per al 

tractament de les intoxicacions.16,17 

El sulfat de sodi combinat amb el carbó activat s’ha 

mostrat, en alguns estudis,18 eficaç per reduir 

l’absorció digestiva de diversos fàrmacs i més efectiva 

que el carbó sol. El sulfat de magnesi també s’ha 

utilitzat de forma combinada amb el carbó activat i 

alguns autors19 n’han mostrat una eficàcia més gran 

en comparació amb altres mètodes de 

descontaminació digestiva. També s’ha observat que 

el citrat de magnesi accelera l’excreció del carbó 

activat.20 No obstant això, les sals de magnesi han 

tendit a utilitzar-se menys com a catàrtic pel risc 

d’induir una hipermagnesèmia greu.21,22 

 

Indicacions 

L’administració d’un catàrtic de forma aïllada i 

exclusiva no té cap paper en el maneig dels pacients 

intoxicats i no es recomana com a mètode únic de 

descontaminació digestiva en cas d’haver ingerit un 

producte tòxic.23,24 

La recomanació més habitual per a l’ús de catàrtics és 

com a tractament addicional quan s’administren 

dosis repetides de carbó activat, ja que aquestes 

generen restrenyiment i risc d’obstrucció intestinal.25 

A més, la unió carbó-tòxic no és estable i el pas del 

temps podria afavorir la desadsorció entre ambdós 

per la qual cosa, en teoria, com menor sigui el temps 

de contacte entre el tòxic i l’intestí, menors seran les 

possibilitats que sigui absorbit.26 

Quan s’administra una dosi única de carbó activat, no 

s’ha d’afegir cap catàrtic ja que la combinació en 

aquestes circumstàncies no aporta cap benefici.27,28 

 

Dosificació 

A Espanya no hi ha comercialitzat com a especialitat 

farmacèutica cap dels catàrtics amb indicació 

toxicològica esmentats en els apartats anteriors. La 

via per poder-ne disposar, com a part de la dotació 

antidòtica dels centres, és mitjançant la seva 

elaboració com a fórmules magistrals. 

Les pautes posològiques dels catàrtics més 

recomanats en toxicologia clínica, que es presenten a 

continuació, provenen generalment dels 

posicionaments de l’American Academy of Clinical 

Toxicology i de l’European Association of Poisons 

Centres and Clinical Toxicologists, que s’han esmentat 

prèviament. Hi ha també revisions en les quals 

s’aborda aquesta posologia de forma específica per a 

l’edat pediàtrica.29 

- Sulfat sòdic: pólvores orals de 15 g o de 30 g. 

Adults:30 30 g. Dosi única. 

Infants (majors d’un any):31 0,5 g/kg fins a un 

màxim de 30 g. Dosi única. 
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- Sorbitol: solució oral de sorbitol al 70%. 

Adults i adolescents: solució de sorbitol al 

70%, 1-2 ml/kg. Dosi única. 

Infants (majors d’un any): solució de sorbitol 

al 35% (dilució 1:1 amb aigua de la solució al 

70%), 4,3 ml/kg. Dosi única. 

No hi ha estudis que hagin comparat l’eficàcia i 

seguretat entre el sulfat sòdic i el sorbitol, per la qual 

cosa cap d’ells no té una indicació preferent, però s’ha 

de tenir en compte ja que, com que ambdós catàrtics 

són fórmules magistrals, per als serveis de farmàcia 

és més fàcil disposar de sulfat sòdic en sobres. 

- Respecte a les sals de sulfat i citrat magnèsics, 

que també estan referenciades en els esmentats 

posicionaments, no se n’ofereix la posologia 

perquè no se’n recomana l’administració pel risc 

d’hipermagnesèmia, sobretot en pacients amb 

insuficiència renal o amb blocatges de la 

conducció cardíaca. 

- En pediatria es podria valorar la utilització de 

catàrtics d’ús habitual en el maneig de l’infant 

amb impactació fecal, com la lactulosa,32 però no 

hi ha dades publicades que n’hagin valorat 

l’eficàcia i seguretat en casos d’intoxicacions en 

infants. No s’aconsella utilitzar la solució de 

polietilenglicol perquè interfereix amb la 

capacitat adsorbent del carbó activat.33 

 

 Contraindicacions 

Les contraindicacions generals per a l’ús dels catàrtics 

es presenten a la taula 1. S’han d’administrar de 

forma molt cautelosa en la primera infantesa i en les 

persones grans34 i, de fet, algunes societats 

científiques pediàtriques consideren que no s’han 

d’utilitzar en els infants per la seva falta d’efectivitat 

en les intoxicacions i pel risc de provocar alteracions 

hidroelectrolítiques.35 

Que un pacient hagi ingerit una substància amb acció 

anticolinèrgica no és una contraindicació, per se, per 

indicar el catàrtic, ja que pot continuar sent eficaç.36 

 

 

 

Taula 1. Contraindicacions dels catàrtics en 

pacient amb intoxicació aguda 

Absència de peristaltisme intestinal, traumatisme 

abdominal o cirurgia intestinal recent, obstrucció o 

perforació intestinal 

Presència de diarrees espontànies 

Ingesta de càustics, corrosius o hidrocarburs 

Hipovolèmia, hipotensió arterial o trastorn 

electrolític significatiu 

Sorbitol: intolerància digestiva prèvia 

Sals de magnesi: no administrar-ne a pacients amb 

insuficiència renal o blocatges de conducció 

cardíaca 

 

 Tècnica per administrar els catàrtics 

Aquests catàrtics es poden dissoldre en aigua i 

barrejar-se amb el carbó activat.37 En tots els casos, la 

solució catàrtica s’administrarà per via oral, sonda 

orogàstrica o sonda nasogàstrica, prestant l’atenció 

habitual a l’estat de la via aèria per prevenir el risc de 

broncoaspiració. 

 

 Efectes secundaris 

Els efectes secundaris més freqüents són les nàusees, 

els vòmits i els dolors abdominals.38 En ocasions es 

pot observar sudoració i hipotensió arterial.39 

 

 Complicacions 

Les complicacions de l’administració de catàrtics 

solen associar-se a les dosis excessives o freqüents. 

Les més habituals són la deshidratació per diarrees 

massives,40 oligúria, xoc, hipernatrèmia per l’ús de 

sorbitol o sals de sodi41 i hipermagnesèmia per 

utilitzar sals de magnesi.42,43 L’ús de sorbitol en els 

infants pot causar-los deshidratació.44 
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 Embaràs i lactància 

En el cas d’ús del sorbitol i del sulfat de sodi en dones 

embarassades, no es pot descartar el risc fetal; també 

hi ha risc en els infants lactants.45,46 Amb el citrat de 

magnesi no es pot descartar el risc fetal en la gestant, 

però sí que es pot administrar durant la lactància.47 

 

 Conclusions 

L’ús dels catàrtics en el tractament de les 

intoxicacions no compta, en l’actualitat, amb una 

base científica sòlida. Mai no s’han d’utilitzar com a 

únic mètode de descontaminació digestiva, encara 

que la seva indicació pot ser valorada en pacients que 

reben dosis múltiples de carbó activat. La seva 

utilització està associada a un risc d’efectes 

secundaris i complicacions. 
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Concepte i antecedents 

La rentada intestinal total (RIT) és el mètode de 

descontaminació digestiva més recentment 

incorporat a l’arsenal terapèutic de les intoxicacions 

agudes produïdes per via oral, ja que les primeres 

publicacions sobre aquesta qüestió són dels anys 

19851 i 19872,3. El primer document de consens sobre 

la irrigació intestinal com a tractament d’algunes 

intoxicacions va ser redactat el 1997 per l’American 

Academy of Clinical Toxicology (AACT) i l’European 

Association of Poisons Centres and Clinical 

Toxicologists (EAPCCT)4 i des d’aleshores s’ha 

actualitzat en els anys 20045 i 20156.  

En aquest mateix número del Butlletí d’Antídots de 

Catalunya es revisen les indicacions, les 

contraindicacions, la dosificació, els efectes 

secundaris i les complicacions que poden comportar 

els catàrtics que s’utilitzen en el tractament dels 

pacients que s’han intoxicat per via oral. El present 

document fa referència als medicaments útils per 

realitzar una RIT i inclou diversos fàrmacs, l’ús dels 

quals s’associa amb la provocació de diarrees 

profuses de forma gairebé immediata, amb la 

intenció de buidar tot el contingut intestinal. 

D’aquesta forma es poden eliminar els medicaments 

i les substàncies tòxiques que es troben en aquest 

contingut intestinal i que, si no són eliminats, podrien 

absorbir-se a l’intestí. 

Característiques dels diferents 

irrigants intestinals 

La RIT fa referència a l’administració per via digestiva 

de grans quantitats d’una solució osmòtica i 

electrolíticament equilibrada, amb l’objectiu de 

provocar diarrees i buidar l’intestí. Aquesta acció es 

podria associar a una menor absorció d’alguns 

productes tòxics ingerits per via oral, ja que serien 

expulsats per via rectal.7 

El fàrmac més utilitzat per a aquesta RIT és el 

polietilenglicol (PEG) de cadena llarga, conegut també 

com a “macrogol”. A Espanya la presentació més 

habitual d’aquest fàrmac es troba disponible en 

forma de pólvores en sobres monodosi de 17,5 g i que 

contenen com a principis actius macrogol 4000 (15 g), 

clorur de sodi (365,25 mg), clorur de potassi (186,25 

mg), sulfat de sodi anhidre (1408,5 mg), 

hidrogenocarbonat de sodi (420 mg) i fosfat de sodi 

(120 mg), amb edulcorants i aromatitzants com a 

excipients.8 Malgrat que la solució de PEG en el 

tractament de les intoxicacions és molt acceptada en 

l’àmbit nacional i internacional, aquesta indicació 

toxicològica no està autoritzada a la fitxa tècnica del 

medicament. Les indicacions aprovades són, d’una 

banda, com a evacuant intestinal en la preparació 

prèvia a la colonoscòpia, cirurgia, radiologia i altres 

exàmens colorectals i genitourinaris i, de l’altra, en el 

tractament del restrenyiment crònic de causa no 

orgànica que prèviament ha estat tractat, sense 

resultats satisfactoris, amb una dieta d’alt contingut 

en aigua i un augment de l’exercici físic diari. 

El PEG al qual es refereix aquest document és sempre 

de cadena llarga i la indústria el produeix per la 

interacció de l’òxid d’etilè amb l’aigua, etilenglicol o 

oligòmers d’etilenglicol, la qual cosa permet obtenir 

polímers de baixa polidispersió. La longitud de la 

cadena de polímer depèn de la proporció de 

reactants.9 Això és important perquè el PEG de 

cadena curta ─per exemple¸ amb un pes molecular 

inferior a 400─ és tòxic i fins i tot potencialment 

mortal.10 Així mateix, s’ha d’evitar confondre el PEG 

de cadena llarga amb el propilenglicol, el 

tetraetilenglicol, el trietilenglicol, el dietilenglicol o 

l’etilenglicol, tots ells molt tòxics per via oral. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Etilenglicol
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El fosfat de sodi també ha estat utilitzat per a la RIT, 

amb l’objectiu de preparar el còlon abans d’un 

procediment diagnòstic o terapèutic.11 Però en el 

camp de la toxicologia clínica, el seu ús ha estat 

excepcional12 i s’exclou d’aquesta revisió. 

 

Indicacions  

La RIT es pot considerar com una opció terapèutica en 

les ingestes de productes a dosis tòxiques i que 

reuneixin alguna d’aquestes tres característiques.13,14 

- Fàrmacs d’alliberament retardat o amb coberta 

entèrica, que estiguin retinguts a l’estómac o que 

hagin passat el pílor sense haver-se disgregat i 

que, per això, són susceptibles de ser absorbits a 

nivell intestinal.15,16 El fet que aquests 

medicaments romanguin indemnes a la cavitat 

gàstrica els fa molt difícilment rescatables per 

una sonda de rentada gàstrica, mentre que 

també es redueix, i molt, l’efectivitat del carbó 

activat. La RIT s’ha utilitzat també, i amb aparent 

èxit, després de la ingesta accidental de pegats de 

clonidina.17 Tanmateix, la utilitat de la RIT en 

moltes d’aquestes situacions ha estat 

qüestionada.18 

- Fàrmacs que no poden ser adsorbits pel carbó 

activat, com pot ser el carbonat de liti o les sals 

de ferro o de potassi.19,20 En aquests casos es 

podria optar per un buidatge gàstric precoç, 

l’eficàcia del qual també es redueix amb el pas del 

temps per la qual cosa, si han transcorregut més 

de 4-6 hores des de la ingesta, es podria aplicar la 

RIT. S’han publicat diversos casos clínics (case 

reports) que mostren un benefici aparent de la 

RIT després de la ingesta de sulfat ferrós21 o de 

sals de liti.22 

- Portadors de paquets de drogues o substàncies 

il·lícites al tub digestiu, els denominats body 

packers o body stuffers.23,24 Alguns autors han 

demostrat que la RIT accelera la sortida d’aquests 

paquets, reduint així el temps d’estada 

hospitalària,25 però altres treballs han qüestionat 

la utilitat de la RIT en aquestes circumstàncies, no 

per l’absència de l’efecte catàrtic sinó perquè, en 

ocasions i malgrat les abundants diarrees, no 

s’aconsegueix l’extracció dels cossos estranys per 

via rectal.26,27 La RIT també s’ha utilitzat en les 

ingestes massives de llavors de plantes tòxiques, 

com la Datura stramonium, amb resultat 

favorable.28 

- La indicació de la RIT en la ingesta de metalls o 

metal·loides com l’arsènic, el plom29,30 estronci31 

i d’altres32,33 és també objecte de controvèrsia, ja 

que algunes publicacions han mostrat un benefici 

aparent associat a la seva utilització34,35 i d’altres, 

no36,37. En presència d’un betzoar tòxic, per 

exemple per conglomerat de pastilles de ferro, és 

probable que la RIT sigui ineficaç.38 

- Excepcionalment, la RIT també s’ha utilitzat en 

algunes intoxicacions per fàrmacs que tenen 

circulació enterohepàtica, com la dapsona, amb 

aparent millora de la depuració corporal.39 

Actualment l’evidència científica per donar suport a 

la RIT és feble, ja que les seves indicacions es basen 

en estudis de cohorts de caràcter retrospectiu i en 

casos clínics. 

 

Dosificació  

Per a la seva administració per via oral en adults, la 

dosi recomanada a la fitxa tècnica per a l’evacuació 

intestinal és de 16 sobres cada un dels quals conté un 

15 g de PEG (presentació comercial més habitual al 

nostre medi).40 Cada sobre es dissol en 250 mL 

d’aigua (un got) i se n’administra aquest volum cada 

15 minuts, completant-se tot el tractament en 4 

hores. Aquesta mateixa solució es pot utilitzar per 

sonda nasogàstrica en perfusió contínua a un ritme 

de 1500-2000 ml/h fins que el fluid rectal sigui clar. 

Per a l’administració en infants i adolescents, els 

consensos ja citats de l’AACT i l’EAPCCT aconsellen 

utilitzar una sonda nasogàstrica per realitzar una 

perfusió contínua a 500 mL/h (infants entre 9 mesos i 

6 anys), a 1000 mL/h (infants entre 6 i 12 anys) o a 

1500-2000 mL/h (adolescents) durant el temps 

necessari fins que el fluid rectal sigui clar. Aquesta 

mateixa dosificació està també recollida en el 

UpToDate,41 sense que s’arribi a especificar un temps 

màxim d’aquestes perfusions, però que 

raonablement no s’haurien de prolongar més enllà de 

les 4 hores. Aquestes pautes de dosificació no cal que 

es modifiquin en cas d’insuficiència hepàtica o renal. 
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Contraindicacions  

La solució de PEG està contraindicada en cas 

d’al·lèrgia al PEG o a qualsevol dels components que 

acompanyen la seva formulació. També està 

contraindicada en cas d’ili, obstrucció o perforació 

gastrointestinal, retenció gàstrica, hemorràgia 

digestiva, colitis tòxica o megacòlon tòxic.42 

Tampoc no se n’aconsella l’administració en els casos 

d’inestabilitat hemodinàmica, vòmits incoercibles, 

diarrees espontànies o via àrea desprotegida en 

pacients amb disminució del nivell de consciència. 

La RIT pot reduir la capacitat adsorbent del carbó 

activat, tant in vitro43 com en estudis amb 

voluntaris,44 per la qual cosa no s’aconsella 

l’administració simultània d’ambdós fàrmacs.45 

Aquesta contraindicació pot representar un problema 

en la ingesta de dos o més principis actius, quan el 

carbó activat pot estar indicat per a algun d’ells i la 

RIT per a un altre; en aquests casos s’haurà de valorar 

a quin principi actiu correspon la dosi més tòxica i el 

temps transcorregut des de la ingesta, actuant en 

conseqüència. 

 

Tècnica per realitzar la rentada 

intestinal  

Les recomanacions de l’AACT i l’EAPPCT per realitzar 

la RIT són les següents:46 

- S’ha de realitzar un examen físic per assegurar 

una via aèria protegida ─ja sigui de forma 

espontània i amb bon reflex tussigen, o amb 

intubació orotraqueal─ i un tracte 

gastrointestinal normal. No s’ha de realitzar el 

procediment si hi ha signes de distensió 

abdominal, ili o obstrucció intestinal. 

- En el pacient adult conscient, la solució de PEG es 

pot administrar per via oral, cosa que requerirà la 

seva col·laboració inicial i la seguretat que 

acceptarà totes les preses i en la freqüència 

indicada (apartat de dosificació). 

Malauradament, es comprova moltes vegades 

que els pacients no completen aquest 

tractament.47 

- Si no es compleixen les condicions anteriors, així 

com en infants i adolescents, el PEG s’ha 

d’administrar per sonda. L’equip i els materials 

necessaris inclouen una sonda nasogàstrica de 

diàmetre petit (12-14 French en l’adult i adaptada 

al seu pes en els infants), una bossa de les 

utilitzades per a l’alimentació per sonda 

nasogàstrica, un tub de plàstic que permeti, en 

cas necessari, la connexió entre la bossa i la 

sonda, una solució electrolítica de PEG disponible 

i aprovada per a la rentada gastrointestinal, un 

vàter a proximitat o una sonda rectal i un bon 

sistema d’aspiració. Aquest procediment no 

requereix ni una ubicació ni un entorn 

especialitzats i es pot realitzar al servei 

d’urgències. 

- S’introdueix la sonda per via nasal fins a l’estómac 

i se’n comprova la ubicació gàstrica mitjançant 

l’auscultació sobre l’hipocondri esquerre durant 

la injecció d’aire o amb el procediment 

recomanat en els protocols de l’hospital i 

d’infermeria. Es pot confirmar radiològicament 

que la punta del tub està en la porció mitjana de 

l’estómac, ja que aquesta posició augmenta la 

probabilitat de propulsió anterògrada de 

l’evacuant, però no és una pràctica obligatòria. La 

bossa de dipòsit de la solució d’irrigació s’ha de 

penjar d’un lloc elevat. 

- El pacient ha d’estar assegut o la capçalera del llit 

elevada almenys 45 graus (posició de Fowler). En 

col·locar el pacient en aquesta posició dreta, es 

promou l’assentament de la ingesta en la porció 

distal de l’estómac i disminueix la probabilitat de 

vòmits. En pacients amb disminució de la 

consciència, és preferible el decúbit lateral 

esquerre, prèvia intubació orotraqueal. 

- Les diarrees apareixen al cap d’uns 60 minuts i 

solen ser molt líquides i explosives. El pacient per 

a les deposicions, es pot desplaçar a un vàter, 

però la col·locació d’un orinal pla o d’una sonda 

rectal ha de permetre observar, almenys en part, 

els productes tòxics eliminats. En el cas dels body 

packers o body stuffers, la recollida d’aquests 

cossos estranys és obligada, ja que el tràfic de 

drogues és un delicte i aquest material ha de ser 

custodiat i lliurat a l’autoritat competent. 



 

Butlletí d’Antídots de Catalunya · pàg. 9 

 

- Si es produeixen nàusees o vòmits, poden ser la 

conseqüència del mateix agent tòxic ingerit o 

d’una administració massa ràpida de la solució 

evacuant. L’emesi induïda pel tòxic es tracta 

millor amb l’administració parenteral d’un 

antiemètic que no perjudiqui el nivell de 

consciència, com els fàrmacs antagonistes 

selectius dels receptors 5HT3 (per exemple, 

l’ondansetró). Si malgrat això es produeix l’emesi, 

s’aconsella espaiar les dosis si s’administra per via 

oral o, en cas que s’utilitzi una sonda gàstrica, 

reduir la velocitat d’infusió en un 50% durant 30 

a 60 minuts i després tornar a la velocitat original. 

- El seguiment de la RIT requereix una avaluació 

periòdica de la possible aparició d’una distensió 

abdominal o de vòmits, així com de l’estat de 

consciència de l’intoxicat. No és necessari 

controlar l’estat de líquids (hidratació) o 

electròlits del pacient durant el procediment més 

enllà del clínicament indicat en aquell moment, ja 

que aquestes solucions evacuants estan ben 

equilibrades des del punt de vista electrolític i 

pràcticament no tenen efecte osmòtic.  

- La RIT s’hauria de continuar, almenys, fins que 

l’efluent rectal fos clar ─cosa que pot demorar-se 

diverses hores─, encara que la durada del 

tractament podria estendre’s en funció de la 

presència de substàncies tòxiques al tracte 

gastrointestinal ─per exemple, per radiografies si 

el tòxic és radioopac o en observar-ne 

l’eliminació. Després de completar la RIT es 

produiran algunes deposicions líquides 

addicionals. 

 

Efectes secundaris  

Les reaccions adverses estan descrites en un 10% dels 

casos, i les nàusees i els vòmits són les reaccions més 

freqüentment associades a la RIT, i amb menor 

freqüència la distensió i el dolor còlic abdominal.48 

S’han descrit casos excepcionals d’angioedema dels 

llavis49 i reacció anafilàctica al PEG.50 

 

 

 

 Complicacions  

Com sempre que es practica un mètode de 

descontaminació digestiva, existeix un risc de vòmits 

i de broncoaspiració i la RIT no és una excepció.51,52 En 

ocasions aquesta broncoaspiració ha generat un 

destret respiratori i la mort del pacient.53 

En la preparació de l’intestí per a la pràctica d’una 

endoscòpia mitjançant la RIT s’ha descrit, entre altres 

complicacions, la síndrome de Mallory-Weiss per 

vòmits persistents.54 

 

 Embaràs i lactància  

La informació relacionada amb l’ús de la solució de 

PEG en l’embaràs és escassa i limitada als casos de 

constipació.55 Els estudis realitzats en animals són 

insuficients en relació amb els possibles efectes sobre 

la reproducció, per la qual cosa no es recomana 

utilitzar la solució de PEG durant l’embaràs, excepte 

si està indicada per la intoxicació de la gestant i 

existeix per a ella risc de seqüeles o mort.  

El PEG de cadena llarga no és absorbible pel tub 

digestiu per la qual cosa, raonablement, no seria 

necessari suspendre la lactància en cas d’administrar 

aquesta solució, encara que no s’ha establert la 

seguretat d’aquesta medicació en la lactància de 

forma definitiva. 

 

 Conclusions  

La RIT es pot considerar com una opció terapèutica en 

les ingestes de fàrmacs d’alliberament retardat o amb 

coberta entèrica, en les ingestes de fàrmacs que no 

poden ser adsorbits pel carbó activat (sals de liti, ferro 

i potassi) i en presència de body packers o body 

stuffers, ja que accelera el trànsit intestinal d’aquests 

agents i, per tant, la seva eliminació. 

Actualment, l’evidència científica per donar suport a 

la RIT és feble, ja que les seves indicacions es basen 

en estudis de cohorts de caràcter retrospectiu i en 

casos clínics que no han permès demostrar, ni tampoc 

descartar, que la RIT millori el curs clínic d’aquests 

intoxicats. Això obliga a valorar de forma 

individualitzada cada cas, considerant els potencials 

riscos i beneficis de la seva utilització. 
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