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CARTA AL  EDITOR

¿Es prudente seguir utilizando
los enemas fosfato?�

Is  it  wise  to  continue  using phosphate enemas?

Sr.  Editor:

A  pesar  de  que  es conocido  que  el  uso de  los  enemas  de
fosfato  sódico  no  está  exento  de  riesgo,  su  aplicación  conti-
núa  exponiendo  a  riesgo  vital  a  algunos  pacientes.  La ficha
técnica  contraindica  su  aplicación  en  casos  de  patología  con
disminución  de  la  motilidad  intestinal  o  comorbilidad,  pero
hemos  observado  efectos  adversos  graves  en pacientes  sanos
con  estreñimiento  funcional.

Caso  1.  Niño  de  3 años  y  13  kg de  peso, con estreñimiento
como  único  antecedente.  En un  hospital  comarcal  por  clínica
de  impactación  fecal,  se le  administran  2  dosis  pediátricas
de  Enema  Casen  (la  dosis  exacta  en  mililitros  no  se conoce
por  falta  de  registro  y comunicación  adecuados).  Al no  pro-
ducirse  deposición  se realiza  extracción  digital  parcial  del
fecaloma,  pasando  varias  horas  sin  presentar  deposiciones.
El  paciente  presenta  espasmo  carpopedal  en  el  domicilio,
exacerbándose  la  clínica  de  tetania,  por lo que  acuden  de
nuevo  al  centro  hospitalario  6  h después  de  la administración
del  enema,  con  clínica  de  deshidratación.

La  analítica  revela  diselectrolitemias  graves:  hipocalce-
mia:  5,7  mg/dl  de  calcio  total,  hipopotasemia  2,4  mg/dl,
hiperfosforemia  19,9  mg/dl  y  acidosis  metabólica  con  pH
7,3,  bicarbonato  17  mmol/l  y pCO2  36  mmHg.

Es  trasladado  a  Cuidados  Intensivos  por la  Unidad  de
Transporte  Pediátrico  y tras  36  h  con hiperhidratación  a
3.500  ml/m2,  calcio  por  vía  intravenosa  y diuréticos,  con  la
consiguiente  corrección  de  fosforemia  y  calcemia,  es  dado
de  alta  sin  secuelas.

Caso  2. Niño  de  6  años, diagnosticado  de  estreñimiento
funcional,  sin  otros  antecedentes  patológicos,  ingresa  en la
planta  de  hospitalización  para  desimpactación  fecal.  Se  le
administra  un  enema  de  fosfato  sódico  de  140 ml,  seguido  de
2  enemas  de  suero  salino  fisiológico,  que  son efectivos.  Cua-
tro  horas  después,  presenta  un cuadro  de  polipnea  y  espasmo
carpopedal,  con estabilidad  hemodinámica  y  buen  nivel  de
consciencia.

� Presentado como comunicación breve en el congreso de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos Pamplona 2013.

En  el  control  bioquímico  se  evidencia:  hipocalce-
mia  0,78  mmol/l,  calcio  iónico,  hipopotasemia  2,8  mmol/l,
hiperfosforemia  11,5  mg/dl  y  gasometría  con acidosis  meta-
bólica  pH  7,41,  pCO2  28  mmHg,  bicarbonato  17,7  mmol/l
y  exceso  de bases,  6,9  mmol/l.  Ingresa  en la  Unidad  de
Cuidados  Intensivos  Pediátricos  para  hiperhidratación  y tra-
tamiento  diurético.  Se  pauta  gluconato  cálcico  ante  los
síntomas  de hipocalcemia  y  perfusión  de potasio,  con
buena  respuesta  clínica  al  tratamiento,  normalizándose
las  cifras de  fósforo,  calcio  y  potasio  a  las  8  h del
ingreso.

Los  enemas  de fosfato  son soluciones  hipertónicas  que
contienen  altas  concentraciones  de fosfato  sódico  (1,61  mEq
Na  y  4,5  mEq fosfato  por mililitro).  La  retención  del  enema
puede  producir  una  absorción  masiva  de  sodio y  fosfato  en  el
colon,  que  provoque  un cuadro  de diseletrolitemias  graves,
con  acidosis  metabólica,  deshidratación  hipernatrémica,
hiperfosforemia,  hipocalemia  e  hipocalcemia  secundaria  a
la  precipitación  directa  del  calcio  con fósforo.

La  toxicidad  de  los  enemas  de fosfato  suele  observarse
en  pacientes  con factores  de riesgo,  tales  como insuficien-
cia  renal,  alteraciones  de la  motilidad  intestinal  orgánica  o
funcional  y diabetes1,2.  Estos casos  se indican  como  con-
traindicación  relativa  en la  ficha  técnica.  Nuestros  casos
hacen  referencia  a  pacientes  previamente  sanos,  con  fun-
ción  renal  normal y  sin  alteración  orgánica  de la  motilidad
intestinal,  que  presentaron  signos  de toxicidad  tras  admi-
nistración  de dosis habituales  del enema.  En  el  primer  caso
la  dosis  exacta  no  se  registró  pero  fue  pediátrica,  pudiendo
haber  sido desencadenada  la  toxicidad  por la retención  del
enema,  sin  descartar  un error  en  la dosis.

Aunque  se  considera  contraindicado  actualmente  en
menores  de  2 años  según  la  ficha  técnica,  consideramos
que  debería  evitarse  el  uso de enemas  de fosfato  en  niños.
En  caso  de  aplicación,  tenemos  que  vigilar  la  eliminación
espontánea  en  5-10  min  y, si  no  se  produce,  facilitarla  con
enemas  de  agua  o  suero  salino  fisiológico  para  evitar  una
absorción  de  electrolitos.

En  la  literatura,  existen  varias  publicaciones  con  refe-
rencia  a la  toxicidad  de enemas  de fosfato,  incluidos  casos
de defunción3-5.  No parece  razonable  que,  existiendo  el
riesgo  mencionado,  continuemos  observando  casos com-
pletamente  evitables.  Ante  el  riesgo  que  suponen  y con
alternativas  seguras  disponibles  para  el  tratamiento  de  la
impactación  fecal  (p.  ej.,  los  macrogoles),  consideramos
necesario  reconsiderar  su indicación  y  uso  en  la población
infantil.
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