
asociar hidróxido de aluminio como
quelante oral, incluso en pacientes
en dieta absoluta5. Si no hay mejoría
o existe insuficiencia renal, debe re-
currirse a diálisis urgente2. La correc-
ción de la hipocalcemia debe reali-
zarse con precaución para evitar la
formación de calcificaciones metastá-
sicas al aumentar el producto fósfo-
ro-calcio. Se debe ser agresivo en ca-
so de arritmias, fal lo cardiaco,
convulsiones o coma4. El soporte in-
otrópico suele ser ineficaz, y mejora
el estado hemodinámico con el apor-
te de calcio3. Siempre que se admi-
nistren estos enemas, debe compro-
barse su eliminación completa en 10
minutos, o facilitarla con enemas de
agua o suero salino si no se produce.
Así se evita la absorción masiva de
sodio y fósforo6.

El uso de enemas de fosfato sódi-
co es muy popular en el manejo de
casos de estreñimiento, impactación
fecal o preparación para procedi-
mientos endoscópicos, tanto en
adultos como en pacientes pediátri-
cos. Está contraindicado su empleo
en menores de 2 años. Sin embargo,
los profesionales sanitarios deben co-
nocer los riesgos que comportan y
valorar el riesgo-beneficio de su ad-
ministración. Además existen posi-
bles alternativas seguras, como por
ejemplo los macrogoles6, todavía sin
claras evidencias establecidas al res-
pecto. Además, es necesario conocer
el manejo específico de las complica-
ciones asociadas para un tratamiento
precoz en caso de toxicidad.
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La clave de las tres “a”:
alternar analgesia al alta

Instructing patients on how to
alternate analgesics on discharge
from the emergency department

Sr. Editor:
El dolor es uno de los motivos

más frecuentes de consulta en los
servicios de urgencias (SU) (aproxi-
madamente el 50%)1, y los analgési-
cos son los fármacos más prescritos
en los informes de alta2. Un mal con-
trol del dolor tiene importantes con-
secuencias en el ámbito familiar y la-
boral, deteriora las relaciones
sociales, causa alteraciones del sueño
y se relaciona con la aparición de
cuadros de depresión y ansiedad3.
Por tanto, resulta imprescindible dar
una información precisa y completa
acerca de la terapia analgésica que el
paciente debe continuar al alta. Sin
embargo, el SU presenta tres carac-
terísticas que pueden dificultar el
proceso: 1) la sobrecarga de infor-
mación que recibe el paciente en un
breve espacio de tiempo; 2) la rapi-
dez con la que el enfermo es dado
de alta; 3) la no disponibilidad, en la
mayor parte de los casos, de un lu-
gar tranquilo para proporcionar di-
cha información. A pesar de que las
pautas de analgesia pueden resultar
a priori sencillas de seguir (un anal-
gésico pautado y, según la gravedad
del dolor, alternar con analgésicos de
mayor intensidad) ¿los pacientes en-
tienden, en verdad, lo que los profe-
sionales quisieron indicarles? Además,
los pacientes crónicos polimedicados
no parecen ser los más expuestos a
la aparición de errores en el cumpli-
miento de la analgesia. Nuestra ex-
periencia indica que cualquier pa-
ciente no familiarizado con la jerga
hospitalaria es susceptible de alternar
la analgesia de manera incorrecta.
Tres ejemplos para ilustrarlo.

Ejemplo 1: Varón de 39 años que
acudió a urgencias con diagnóstico de
cólico nefrítico. Fue dado de alta con

“paracetamol 1 g/8 h pautado y, si más
dolor, alternar con metamizol 575 mg/8
h”. El paciente acudió de nuevo a urgen-
cias por mal control del dolor. Se com-
probó que el paciente tomaba cada 8 ho-
ras un analgésico diferente y no cada 4
horas.

Ejemplo 2: Varón de 31 años diagnos-
ticado de dolor mandibular, dado de alta
con “paracetamol 1 g/8 h y, si más dolor,
metamizol 575 mg/8 h”. El paciente re-
gresó a urgencias por dolor no controla-
do y se detectó que, cuando el dolor fue
de mayor intensidad, el paciente suspen-
dió el paracetamol y comenzó con el me-
tamizol.

Ejemplo 3: Mujer de 80 años con
diagnóstico de cervicalgia. Fue dada de
alta con “dexketoprofeno 25 mg/8 h y, si
más dolor, paracetamol 1 g/8 h, y, en ca-
so de dolor que no ceda, alternar con
metamizol 575 mg/8 h. ¿Lo administra-
ríamos todos de la misma manera?4-6

En conclusión, parece necesario
replantear la información que los pa-
cientes reciben acerca de la pauta
analgésica al alta para, de este mo-
do, minimizar las consecuencias de
un inadecuado manejo del dolor.
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Síndrome compartimental
por contraste yodado

Compartment syndrome due
to iodinated contrast medium

Sr. Editor:
La infiltración de contraste yoda-

do por su extravasación a los tejidos
blandos es considerada una reacción
adversa local de la administración in-
travenosa. La extravasación de con-
traste es cada vez más frecuente por
el aumento en el uso de este tipo de
técnicas radiológicas1. Sin embargo,
habitualmente son reacciones leves y
únicamente un 0,3-3,6% de las ve-
ces son reacciones más graves que
ocasionan daño en los tejidos o in-
cluso síndrome compartimental2.

Mujer de 78 años con antecedentes de
cáncer endometrial sin signos de recidiva,
tratado mediante cirugía y radioterapia. La
paciente se realizaba un control rutinario
mediante TC de abdomen y pelvis de su pa-
tología oncológica. No se habían observado
reacciones adversas a la infusión de contras-
te en controles radiológicos previos. Durante
la infusión del contraste se produjo una ex-
travasación a la que inicialmente no se dio
importancia por lo que se envió a la pacien-
te a casa. Al cabo de doce horas ingresó por
presentar intenso dolor y parestesias en to-
dos los dedos de la mano junto a una lesión
eritematosa con flictenas que afectaba a
dorso de la mano hasta los dedos y a cara
dorsal de antebrazo derechos. Fue necesario
realizar una fasciotomía tras la cual cedió el
dolor y se recuperó la sensibilidad.

La extravasación de contraste yo-
dado se traduce solo en raras ocasio-
nes en efectos adversos moderados o
graves, que suelen ocurrir únicamente
cuando se utilizan volúmenes altos de
infusión. Existe una gran variabilidad

en la presentación clínica. Los pacien-
tes se pueden quejar de dolor en el si-
tio de inyección, con edema local, eri-
tema y dolor a la palpación, que
habitualmente se resuelven dentro de
las 24 h. Es importante tener en cuen-
ta que no es posible predecir el grado
de lesión en los primeros instantes tras
la administración. La presencia, sin em-
bargo, de ampollas de la piel, perfu-
sión tisular alterada, parestesias, y do-
lor persistente después de 4 h sugieren
que puede aparecer un cuadro de ma-
yor gravedad3. En la mayoría de los ca-
sos, los efectos de la extravasación de
contraste son inocuos, bien tolerados y
se resuelven rápidamente4. En los casos
en los que la extravasación ocurre en
zonas distales al codo y cuando apare-
cen grandes ampollas o necrosis del te-
jido es necesario plantearse la cirugía,
ya que existe alta probabilidad de pre-
sentar un síndrome compartimental5.

Entre las medidas que deben adop-
tarse de forma precoz ante la presenta-
ción de este tipo de situaciones destacan

la elevación de la extremidad afectada,
ya que esto reduce el edema por la dis-
minución de la presión hidrostática en
los capilares, la aplicación de frío local
puesto que la refrigeración produce va-
soconstricción y reduce la inflamación, y
el mantenimiento de una vigilancia es-
trecha durante las primeras 72 horas,
considerando el tratamiento quirúrgico
si se sospecha de una lesión grave6.
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Figura 1. Lesión a las doce horas de la
infusión del contraste.
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