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Intoxicacion tras el uso
de enema de fosfato soddico

(An Esp Pediatr 2001; 55: 92-93)

Sr. Director:

En relacion con el uso indiscriminado de enemas de fosfato so-
dico queremos aportar un caso de intoxicacion letal asociada a su
uso. El uso de los estos enemas en los ninos estd ampliamente
generalizado tanto para el alivio sintomdtico del estrefiimiento
como para la preparacion de diversos diagnosticos, y se utiliza sin
necesidad de prescripcion médica. Estas consideraciones llevan al
empleo demasiado frecuente de este producto sin el conoci-
miento adecuado de sus posibles riesgos y efectos secundarios.

Es importante conocer los factores de riesgo de esta intoxica-
cion, asi como sus manifestaciones clinicas y su manejo tera-
péutico para evitar nuevas complicaciones asociadas al uso del
enema de fosfato sodico y siempre llevar a cabo una buena in-
dicacion de su uso. Asimismo es importante valorar bien su in-
dicacion en cada caso.

Se trataba de un paciente varon de 3 afos de edad con linfo-
ma abdominal de alto grado secundario a inmunosupresion por
trasplante hepatico. Durante su ingreso aparece dolor abdomi-
nal inespecifico, atribuido a la ausencia de deposicion en las
48 h previas, por lo que se le administré un enema de fosfato di-
sodico de lactantes de 80 ml que no fue eficaz. Pocas horas des-
pués el nifio empezé con decaimiento y quejido. El cuadro se
interpreté como dolor de origen abdominal secundario a su pro-
ceso de base (linfoma abdominal) y al estrenimiento secunda-
rio al tratamiento con morfina, por lo que se inicié tratamiento
sintomdtico del prurito con difenhidramina y enema de fosfato
disédico asociado a n-acetilcisteina.

Dos horas después se apreciaron movimientos oculares ano-
malos y disminucion del grado de conciencia con ausencia de
respuesta al dolor. Ante la aparicion de coma de rapida evolu-
cién se procede a intubacion, se solicité tomografia computari-
zada (TC) urgente y analitica sanguinea. En la TC no se obser-
van signos de sangrado ni lesiones ocupantes de espacio. Ya en
unidad de cuidados intensivos (UCI) pedidtricas se observé en la
analitica: fosforo, 61 mg/dl; calcio total, 2,3 mg/ml; sodio,
152 mEq/1, y potasio, 4,3 mEq/] y gasometria con acidosis me-
tabodlica (pH, 7,15; HCO; 15, EB-12).

Tras descartar las principales causas de hiperfosforemia: in-
suficiencia renal, lisis tumoral (acido urico y lacticodeshidroge-
nasa [LDH] normales), sobrecarga endogena de fésforo tras rab-
domidlisis, hipertermia maligna, se estableci6 el diagnodstico de
hiperfosforemia por sobrecarga de fosforo tras el uso de enemas
de fosfato.

Tras el diagnostico se realizo tratamiento sintomatico con hi-
perhidratacion, diuréticos y administracion de calcio. Durante su
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ingreso, el paciente presento las siguientes complicaciones: hi-
potension grave que preciso el uso de cristaloides, gran disten-
sion abdominal con aparicion de heces liquidas sanguinolentas,
coma progresivo con ausencia de reflejos de tronco, diversos
trastornos metabdlicos (acidosis metabolica, hipocalcemia, hi-
perfosforemia, hipernatremia), arritmias secundarias a hipocal-
cemia (prolongacion del intervalo QT, bradicardia y fibrilacion
ventricular con paro cardiaco que provoco su muerte). El pa-
ciente falleci6 a las 18 h de la administracion del enema.

Los enemas de fosfato sodico tan ampliamente usados no estin
exentos de riesgos. En la bibliografia se han descrito varios casos
de intoxicacion con estos productos, por lo que es importante va-
lorar sus indicaciones y conocer sus posibles efectos secundarios.

La toxicidad de los enemas de fosfato sédico estd relacionada
con su composicion (fosfato monosddico y fosfato disédico di-
sueltos en agua). La alta concentracion de estos componentes
hace que sea un producto hiperosmolar con alto contenido en
sodio y en fosfato. Su posible toxicidad estd mediada por estas
caracteristicas, de modo que al ser un producto hiperosmolar
produce en el colon gran absorciéon de liquidos con creacion
de un tercer espacio en la luz intestinal, el alto contenido en
sodio produce absorcién del mismo con intercambio de agua
originando sintomas de deshidratacion hipernatrémica y su alto
contenido en fosfato, al reabsorberse, produce hiperfosforemia
con hipocalcemia secundaria por quelacion (la causante del
coma hipocalcémico y de las posibles arritmias).

La intoxicacion por enemas de fosfato se suele observar en
ninos con factores de riesgo: insuficiencia renal (disminuye la ca-
pacidad de eliminacion del fosfato), alteraciones en la movilidad
gastrointestinal organica o funcional (ileo paralitico, enfermedad
de Hirschsprung, fecaloma, mielomeningocele, colostomia), aun-
que también se han descrito casos en nifos sanos donde no se
ha podido encontrar ningin factor de riesgo. En los lactantes, la
absorcion intestinal parece estar aumentado, por lo que no es re-
comendable uso de enemas de fosfato en menores de 2 afos.

Los sintomas asociados a la intoxicacion pueden ser: abdo-
minales (distension abdominal, vomitos, deposiciones explosi-
vas liquidas o sanguinolentas) debidos a irritacion local de la
mucosa intestinal, trastornos hemodindmicos (hipotension pro-
gresiva por creacion de tercer espacio en la luz intestinal que
puede conducir a shock y acidosis lactica), signos de deshidra-
tacion hipernatrémica, arritmias secundarias a hipocalcemia y
sintomas neurologicos en relacion a hipocalcemia grave (irrita-
bilidad, parestesias, tetania, laringospasmo, disminucion pro-
gresiva del estado de conciencia hasta llegar al coma e hiperter-
mia por disfuncion hipotalimica). Todos estos sintomas se han
descrito entre 30 min y 4 h tras el uso de enemas.

El tratamiento se basa en evacuacion del enema retenido me-
diante sonda o enemas de agua, hiperhidratacion y diuréticos
para favorecer la eliminacion renal, quelantes de fésforo para fa-
vorecer su eliminacién digestiva, tratamiento de la hipovolemia



CARTAS AL DIRECTOR

con cristaloides y aportes de calcio intravenoso cuando la hipo-
calcemia sea sintomadtica. En caso de insuficiencia renal debe
realizarse didlisis.

En conclusion, los enemas de fosfato sédico no estin exen-
tos de riesgo. No existen contraindicaciones absolutas, pero su
uso debiera evitarse en aquellos niflos con factores de riesgo co-
nocido (insuficiencia renal crénica y en aquellos con alteracion
en la motilidad intestinal organica o funcional). Asimismo, de-
bieran evitarse en ninos menores de 2 anos.

En caso de no producirse su eliminacion espontinea en el
plazo de 20-30 min, ésta debe facilitarse mediante sonda rectal o
enemas de agua jabonosa para evitar su absorcion y su posible
toxicidad. En cualquier caso, debe plantearse bien su indica-
cién y nunca ofrecer a los padres esta posibilidad como trata-
miento ripido y domiciliario del estrenimiento.
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Carro de supermercado como
causa de hospitalizacion
infantil por accidente

(An Esp Pediatr 2001; 54: 93-94)

Sr. Director:

Los ninos pequenos con frecuencia son transportados en el
carro del supermercado mientras acompanan a sus padres du-
rante las compras. Segun el andlisis de los datos procedentes de
la Comision para la Seguridad de los Productos de Consumo

(CPSC) se estima que fueron 75.200 las lesiones tratadas en los
servicios de urgencias de EE.UU. en nifios menores de 15 anos
relacionadas con carros de supermercado entre 1990 y 19921, El
2,7% de los ninos requirieron hospitalizacion y se aprecié un in-
cremento tanto del nimero de lesiones como de los ingresos
hospitalarios en 1992 respecto a 19901,

En la busqueda bibliogrifica realizada en Medline utilizando
las palabras shopping cart se han encontrado cinco articulos en
un periodo de 10 anos!>. En la revision manual de las principa-
les revistas pediatricas en lengua castellana y en el mismo pe-
riodo de tiempo no se han localizado trabajos sobre el tema.

Se presentan los casos ingresados en el Hospital Infantil La
Fe de Valencia por un accidente relacionado con el carro del su-
permercado a lo largo de un ano natural (1993), con el fin de
transmitir la importancia de estos accidentes.

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 10.801 pa-
cientes, 926 de los cuales correspondian a accidentes. Dos nifos
requirieron ingreso por un accidente con el carro del supermer-
cado y los resultados se presentan a continuacion.

Caso 1. Varon de 2 anos, sin antecedentes de interés, que su-
fri6 una caida desde el carro del supermercado (aproximada-
mente 1 m de altura), golpedndose en el occipucio. No presen-
t6 pérdida de conciencia inicial, a los 30 min del traumatismo
se manifesto un cuadro de vomitos y somnolencia. A su llegada
al servicio de urgencias (a los 45 min de la caida) s6lo respondia
a estimulos dolorosos, con una puntuacion en la escala de Glas-
gow de 7. Inmediatamente presenté desviacion de la mirada
hacia la izquierda con nistagmo, pupilas isocoricas de tamano
medio que no respondian a la luz y tendencia a la hipertonia,
de 10 min de duracién. La tomograffa computarizada craneal de
urgencia fue normal. A su llegada a la unidad de cuidados in-
tensivos presenta convulsion tonicoclonica generalizada, mas
intensa en el lado izquierdo, que cedi6 en unos segundos tras la
administracion de 5 mg de diacepam intravenoso. En la explo-
racion no se apreciaron contusiones craneofaciales, se observo
respuesta en flexion de los cuatro miembros, aunque existia ma-
yor movilidad espontinea en el lado derecho, respondia a es-
timulos dolorosos, los reflejos osteotendinosos eran normales, y
el signo de Babinski negativo. Permaneci6 hospitalizado duran-
te 50 h, 45 de ellas en la unidad de cuidados intensivos. La evo-
lucion fue favorable y el paciente no presenta secuelas.

Caso 2. Nifia de 3 anos que se cay6 de forma casual desde el
carro del supermercado. La paciente, sin antecedentes de pérdi-
da de conciencia ni vomitos, fue traida al servicio de urgencias
2 h después. En la exploracion fisica destacaba una gran contu-
sion frontal izquierda con edema palpebral unilateral; conscien-
te y orientada, pupilas reactivas, reflejos osteotendinosos, tono
muscular y pares craneales normales, puntuacion en la escala de
Glasgow de 15. En la radiografia simple de craneo se aprecia
dudosa linea de fractura del techo orbitario y arco ciliar que
coincide con seno vascular. Permanecié durante 24 h en la sala
de observacion de urgencias y fue dada de alta a su domicilio
sin incidencias.

Las lesiones por carro de supermercado son una importante
causa de morbilidad pediatrica y mortalidad potencial, sobre
todo en nifos menores de 5 afios!?, de forma que en este grupo
de edad acontecen el 84% de las lesiones y el 93% de las hos-
pitalizaciones!. En una serie de 62 pacientes atendidos en el ser-
vicio de urgencias de un hospital pediatrico, la media de edad
fue de 2,8 anos? y en un estudio observacional llevado a cabo
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