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101 - ABORDAJE DEL DOLOR EN URGENCIAS

Méndez Diaz, Lara
Castillo Munoz, Laura Maria
Nieto Garcia, Francisco Javier

El dolor es una de las causas de consulta mas frecuentes en los Servicios de Urgencias.

El agudo lo refieren aproximadamente un 88%; el crénico agudizado, un 8%, y en el 3-4% son pacientes

con dolor crénico.

NOCICEPTIVO

DEFINICION

ESCALA*

TIPO SOMATICO

Dolor bien localizado que
refleja una lesién
subyacente.

Fijo y continuo, se
exacerba con el
movimiento y cede con el
reposo.

Ej. Dolor
musculoesquelético,
postquirirgico, etc....

Escala Analégica Visual
(EVA)!

Consiste en una linea de
10 cm que considera el O
como ausencia de dolory
10 como peor dolor
imaginable.

TIPO VISCERAL

|
Dolor sordo dificil de localizar

y que frecuentemente esta
acompafado por reacciones
del sistema nervioso
auténomo.

El dolor visceral puede radiar
hasta las correspondientes
zonas de la piel ("dolor
referido").

Escala Analdgica Visual
(EVA)!

Consiste en una linea de 10
cm que considera el O como
ausencia de dolory 10 como
peor dolor imaginable.

TIPO NEUROPATICO

Dolor producido por lesiones
del sistema nervioso.

Persiste tras el estimulo que
lo origind.

Raramente responde a
AINES y su respuesta a
opioides es errética.

Ej. Neuralgia postherpética.

CUESTIONARIO DN42

La valoracion de la
presencia de dolor
neuropatico se realiza a
partir de 10 preguntas
enfocadas en la descripcion
y signos de dolor percibidos
por el paciente.

Las respuestas se evallan
con 1 (sf) 6 O (no).

Tisular real o potencial, siendo una de las primeras causas de consulta en urgencias.

Otros: psicogeno o emocional.

e No suele coincidir con la distribucion anatémica del sistema nervioso y predomina la dimensién
afectiva o emocional del paciente.

e Su diagndstico es de exclusién.

e Existe el riesgo de infravalorar su dimensién.




TRATAMIENTO DOLOR SOMATICO Y VISCERAL

*Escalera de la OMS y ascensor analgésico

Desde hace varios afios se utiliza el concepto de analgesia multimodal, referido a la combinacion de
farmacos segln el tipo de dolor. Aunque con controversia, sigue vigente la escalera analgésica de la OMS
con modificaciones, sobre todo el paso directo al tercer escalén, en caso de dolor severo, especialmente

oncoldgico.

DOLOR LEVE

DOLOR MODERADO

DOLOR INTENSO

DOLOR MUY
INTENSO

Analgésicos no
opioides
+/-
coadyudantes

Opioides menores
+/-
coadyudantes

Opioides mayores +/-
analgésicos no
opioides
+/-
coadyudantes

Analgésicos opioides
mayores
+/-
analgésicos no
opioides
+/-
técnicas invasivas

TRATAMIENTO DOLOR NEUROPATICO

ler escalon

2do escalon

3er escaldon

4to escalon

Antiepilépticos
+/-
Antidepresivos

AINE si dolor mixto

Antiepilépticos
+/-
Antidepresivos
+/-
Opioides débiles
(tramadol, codeina)
AINE si dolor mixto

Antiepilépticos
+/-
Antidepresivos
+/-
Opioides potentes
(morfina, fentanilo)

AINE si dolor mixto

Técnicas analgésicas
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ESCALAS

*ESCALA EVA!

Dolor Dolor  Dolor Muy Dolor

No Poco
Insoportable

Dolor Dolor Moderado  Fuerte Fuerte

() t L) () t 0
012345678010

Escala Visual Analdgica - EVA

L
T

*CUESTIONARIO DN4?

1. {Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

1.Quemazon.
2.Sensacion de frio doloroso.

3.Descarga eléctrica.

2. (Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

1.Hormigueo.
2.Pinchazos.
3.Entumecimiento.
4 .Escozor.

3. {Se evidencia en la exploracion alguno de estos sintomas?

1.Hipoestesia al tacto.
2.Hipoestesia a los pinchazos.

4. En la zona dolorosa el dolor lo causa o se intensifica por:

1.El cepillado.
2. El roce.

Por cada respuesta positiva asigne un punto, por cada respuesta negativa asigne un valor de O (cero).
Sume los puntos; si es mayor o igual a 4 se considera que hay dolor neuropatico.
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pesecaecd
\ 4 \ 4 A 4 v
NEUROPATICO SOMATICO ONCOLOGICO NO ONCOLOGICO
prineoteniembmnsnnisimas : v
i AMITRIPTILINA nocturna ! i '
; 10 mg-> 25 mg L P> EVA *-----
i Pregabalina 75 mg/12 h. g . .
10 Gabapentina 100 mg/8 h.: H i '
4 4 4
LEVE MODERADO SEVERO
(3-4) 5-6 >7
\ 4 \ 4 \ 4
Paracetamol, Paracetamol y/o Paracetamol y/o AINES
Metamizol y/o AINE AINE + Opioides débiles + Opioidies potentes

¢CONTROL
DEL DOLOR?

o

Abordaje del dolor en urgencias
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. AINES

FARMACO
METAMIZOL

PARACETAMOL

IBUPROFENO

DEXIBUPROFENO
DEXKETOPROFENO
NAPROXENO
MELOXICAN

DICLOFENACO
NABUMETONA
CELECOXIB
ETORICOXIB

DOSIS INICIO
500-575 mg/8 h

325-1000 mg/8 h

200-600 mg/8 h

400 mg/8-12 h
12,5-25 mg/8-12 h
250-500 mg/12 h
7,5 mg/24 h

50 mg/8-12 h
1000 mg/24 h
200 mg/24 h

30-60 mg/24 h

DOSIS MAXIMA

COMENTARIOS

4000 mg
4000 mg

2400 mg

1200 mg
75-50 mg
1100 mg
7,5 mg

100-150 mg
1000 mg
200 mg
120 mg

Riesgo de hepatotoxicidad
Eleccion para inicio y mantenimiento.
Vigilar la hepatotoxicidad

AINE de eleccién por balance de
eficacia/seguridad/experiencia

Se recomienda en el dolor irruptivo
Dolor irruptivo. Via parenteral
AINE con mejor perfil CV

Farmaco de segunda linea. Oxicam es
menos lesivo
Amplia experiencia

Valorar en anticoagulados

Alternativa si riesgo CV bajo y Gl alto

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO II. Coadyuvantes

FARMACO
DULOXETINA

VENLAFAXINA

AMITRIPTILINA

PREGABALINA

GABAPENTINA

CARBAMAZEPINA

OXCARBACEPINA

A. LIDOCAINA 5%

P. CAPSAICINA 8%
PREDNISONA

DEXAMETASONA
CLODRONATO
CLONAZEPAM

BACLOFENO

DOSIS DIARIA
——

20-30 mg/dia

37,5 mg/dia

10-25 mg/dia

25-75 mg/dia
(nocturna)

300-400 mg/dia

100 mg/dia

600 mg/24 h
1-3 apos

1-3 parc
0,1-2 mg/kg/dia

2-4 mg/dia
400 mg

0,5 mg/24 h
Nocturnas
5mg/8-24 h

DOSIS MAXIMA
|

120 mg

150 mg

75 mg

75-150 mg

600 mg con efectos

secundarios

200-400 mg

2400 mg/24 h
3 apos

3 parc
1 mg/kg

12-24 mg/dia
1600 mg
2 mgcada 24 h

30 mg

COMENTARIOS

I
Aprobado en el DN periférico, dtil en la FM,

lumbalgia y artrosis

Indicado en DN periférico. Riesgo de HTA,
taquicardia, hiponatremia

Eficaz en el DN y algo en el nociceptivo. No
recomendable por los efectos secundarios

DN central y periférico, buen perfil
farmacoldgico

Gran experiencia en DN, eficaz a dosis
altas

Primera linea en la Neuralgia del trigémino.
Muchos efectos secundarios es preferible la
OXCARBACEPINA

DN localizado con alodinia. Neuralgia
postherpetica

DN localizado, alodinia

DC inflamatorio no oncolégico, alternativa a
los AINE

DC inflamatorio oncolégico
Fracturas osteoporéticas

Cierta utilidad en el DN, relajante muscular

Espasticidad muscular de origen cerebral
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO I11. Opioides

OPIOIDE DOSIS INICIO COMENTARIOS
Morfina 10 mg via oral Opioide estandar. No tiene techo terapéutico.
Sulfato de Morfina MST 5 mg via sc En personas mayores iniciar con 5 mg /4 horas, via oral.
Cloruro Mérfico 3 mgvia iv En tratamientos prolongados de mayores de 90 afios o

con insuficiencia renal dar las dosis cada 6 horas.

Presentacion en gotas.

Buprenorfina (parches) 35 mcg/72 h Muy lipofilico, metabolismo hepatico con metabolitos
activos débiles.

Oxicodona/naloxona 5/2,5 mg Incorpora la Naloxona para evitar el estrefiimiento.

Tapentadol 25-50 mg Doble mecanismo de accién agonista (muy opioide e

inhibidor de la recaptacion de noradrenalina).
Menor incidencia de efectos secundarios

Tramadol 37,5 mg Eficaz asociado con el paracetamol (sinergia) y en la
crisis aguda con el dexketoprofeno.

Presentacion en gotas.
A dosis altas deprime la contractibilidad cardiaca.
Codeina 30-60 mg Estrenimiento como efectos secundarios.

Asociaciones con el paracetamol.

IMPORTANTE: Al dar de alta a un paciente con medicacion de segundo o tercer escalén, OPIOIDES,
asi como con COADYUVANTES, derivar a su médico de atencion primaria en 1 semana para valorar
nuevamente el dolor y desescalar en caso de ser posible.
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102 - ANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS

Nanez Jaldén, Angela M.
Diez Naz, Ana
Rios Gallardo, Rafael

En pacientes que acudan a Urgencias Generales (UG) con dolor de origen no traumatico (somatico o
neuropatico) se realizara valoracion de la intensidad del dolor por enfermeria de triage con apoyo del
documento elaborado para tal fin (Diptico Dolor).

Se ofrecera analgesia al paciente mientras espera la valoracion médica, consultando previamente al
médico de urgencias responsable que indicara el tratamiento adecuado una vez descartadas alergias y
embarazo.

Si la intensidad de dolor en EVA es inferior a 8 se puede utilizar AINE en dosis Unica si no hay
contraindicaciones:

o Dexketoprofeno 100mg IM / 50mg IV
o Ketorolaco 60mg IM/ 30mg IV
e Metamizol 2g IM 6 IV

Si EVA >7 o ya ha recibido tratamiento analgésico previo, se administraran opioides. En este caso es
recomendable que se vigile el paciente por enfermeria, por lo que permanecera en la consulta unos
minutos para valorar posibles efectos secundarios y después pasara a sala de espera acompanado y con
recomendaciones.

Se utilizara la via IV si se prevé que el paciente va a quedar hospitalizado (se realizara ademas extraccion
de analitica y se dejara canalizada via):

e Cloruro mérfico 3-5 mg IV.
e Petidina 50mg IV.

Si se estima que se pueda dar de alta Via SC:

e Petidina 50 mg sc.
e Cloruro morfico 5mg sc.

PROCEDIMIENTOS

En caso de ser preciso realizar un procedimiento diagndstico y/o terapéutico se debe de paliar tanto el
dolor como la ansiedad que pueda presentar el paciente. Se debe de evaluar el dolor de forma periédica.
Explicar en qué consiste el procedimiento va a ayudar a disminuir la ansiedad anticipatoria y nos ayuda
a ello explicarlo al pedir la firma del consentimiento informado. También podemos ofrecer medicacién
ansiolitica previa. Si se prevé que el paciente va a ser poco colaborador o que el dolor que provoque el
procedimiento sea importante puede ser necesaria sedacion suave, siempre después de una correcta
analgesia. En estos casos, valorando antecedentes y posibles contraindicaciones, el médico responsable
indicara la medicacién adecuada. Si opta por una sedacion suave, monitorizara al paciente y lo vigilara
mientras dura el procedimiento.




Midazolam bolo inicial de 2mg seguido de bolos de 1 mg hasta conseguir nivel de sedacion adecuada 'y
un maximo de 5 mg. En caso de necesitar reversion rapida del efecto de los benzodiacepinas se
administrara Flumazenilo bolo inicial de 0,2 mg (2ml) en 15 seg y repetir bolos de 0.1mg hasta un total
de 1mg.

Propofol dosis 1.5-2.5 mg/kg, se inicia con 40 mg cada 10 segundos hasta conseguir respuesta.

(Nota evitaremos el uso de otros benzodiacepinas como Diazepan via IM como premedicaciéon antes de
los procedimientos, ya que carece de efecto analgésicos, tiene menos potencia sedativa, su vida media
es mas prolongada y nos va a interferir con el uso posterior de Midazolan si fuera necesario).

Al finalizar el procedimiento el paciente y permanecera en observacion hasta que haya desaparecido el
efecto farmacolégico.

PROCEDIMIENTOS SUSCEPTIBLES DE ANALGESIA Y/O SEDACION
SUAVE

e Sonda nasogastrica: Anestésico topico (lidocaina en spray).

e Taponamiento nasal anterior: Anestésico tépico (lidocaina en spray).

e Taponamiento nasal posterior: Analgesia (AINE) y Anestésico topico (lidocaina en spray).

e Reduccion herniaria: Analgesia (AINE) y benzodiacepina (diazepan 5 mg iv).

e Exploracién ulceras y heridas quirlrgicas: Opide sc previo.

e Toma de biopsias o muestras: Infiltracion local de anestésico (mepivacaina) o anestésico local
(cloruro de etilo en espray).

e Drenaje de abscesos: Infiltracién local de anestésico (mepivacaina), Opide sc previo.

e Puncién lumbar: Anestésico tépico (cloruro de etilo en espray).

e Cardioversion eléctrica: Sedacion suave (midazolam/propofol).

e Marcapasos transcutaneo: Sedacién suave (midazolam/Propofol) y analgesia (AINE).

e Toracocentesis: Anestésico tépico (cloruro de etilo en espray).

e Paracentesis: Anestésico tépico (cloruro de etilo en espray).

e Sondaje urinario: Anestésico tépico (lidocaina gel).

e Exploracién anal: Anestésico topico (lidocaina gel).

e Enema con sonda: Anestésico topico (lidocaina gel).

e Vias arteriales: Anestésico tépico (cloruro de etilo en espray
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103 - INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS. ACTITUD
ANTE LA FINALIDAD AUTOLITICA

Sanchez Martinez, Sonia
Murube Fernandez-Cotta, Maria Luisa
Montero Romero, Emilio

La intoxicacion por farmacos implica la aparicion de efectos adversos, la intensidad de estos dependera
de la sustancia, de la cantidad que haya tomado y del tiempo que el paciente lleve expuesto al farmaco.
Las causas de la intoxicacion pueden ser:

e Involuntaria: Accidentales o iatrogénicas.
e Voluntaria: Finalidad autolitica o de abuso.

Aquellos casos de ingesta medicamentosa voluntaria (IMV) serédn enfocados como compartidos, con
intervenciones secuenciales y consensuadas en la medida de lo posible por parte de Urgencias y
Psiquiatria. Se debe explicar al paciente desde el principio el tiempo de evolucién y su objetivo
(supervisién para detectar posibles complicaciones derivadas de la intoxicacion). Una vez completada la
evolucion, descartado el riesgo organico y estando el paciente en situacion de poder realizar una
exploracién psicopatolégica fiable, se avisara a Psiquiatria para explorar riesgo autolesivo. Hasta la
valoracién por Psiquiatria el paciente quedara referenciado a la consulta de origen en estado de “en
evolucion”.

TOXICO: ALCOHOL

CLINICA TRATAMIENTO

e Constantes: Hipoglucemia. Dependera del grado de intoxicacion:

e Clinica: Desinhibicion y euforia, puede e Leve: control de constantes, evitar situaciones de
llegar a coma y depresion respiratoria. riesgo, control grado de consciencia.

e Complicaciones: convulsiones, e Moderada-grave: Manejo ABC (proteger via
traumatismos (sobre todo TCE), aérea), Vitamina B12 (tiamina) 1 ampolla de
broncoaspiracién, FA, agitacion psicomotriz 100 mg IM en alcohdlicos crénicos previo a SG
e hipotermia. para evitar encefalopatia de Wernicke, 500 ml/h

en las dos primeras horas de SG al 5%.
Hipoglucemia: glucosa hipertonica al 50% 1 amp IV
Agitacion/delirio: Midazolam 3 mg IV.

Si sospecha intoxicacién asociada por opiaceos o
BZD administrar los antidotos correspondientes.

TOXICO: ANTICOLINERGICOS

CLiNICA TRATAMIENTO
. |
e Constantes: hipertension, taquicardia, Medidas de soporte
taquipnea, hipertermia. e Sedacidn: midazolam o diazepam IV.
e Clinica: confusién, agitacion, RAO, e Sintomas graves: carbén activado.
disminucion de peristaltismo, delirio. e Hipertermina: Paracetamol V.

e Pupilas: midriaticas.
o Vigilar hipertermia.
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TOXICO: BARBITURICOS

CLiNICA

Clinica: embriaguez, letargia, confusion,
ataxia.

Intoxicaciones graves: depresién grave SNC,
shock cardiogénico, EAP.

TRATAMIENTO

Medidas de soporte

Lavado gastrico y carbon activado hasta 6-8h
Alcalinizacién de orina aumenta la
eliminacion

Hemodialisis en intoxicaciones graves

TOXICO: BENZODIACEPINAS

CLiNICA

Constantes: hipotension, shock, bradicardia,
bradipnea, apnea, hipotermia.

Clinica: disminucién del nivel de conciencia.
Pupilas: miosis.

Posibilidad de convulsiones si polintoxicacion.

TRATAMIENTO

Medidas de soporte.

Lavado gastrico en primeras 2h.

Carbdn activado en la primera hora.

Dosis toxica: 20 dosis terapéuticas
(lorazepam 100mg, Diazepam 500 mg).
Antidoto: flumazenilo 0,5 mg, maximo 2 mg.
Perfusion: 2,5 mg en 250 ml SG 5% a pasar
18ml/h.

TOXICO: ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

CLiNICA

Constantes: hipotension, hipertermia o
hipotermia, taquicardia.

Clinica: depresién SNC, agitacion,
convulsiones, vision borrosa, RAO,
cardiotoxicidad.

Pupilas: midriaticas.

TRATAMIENTO

Dosis toxica: 10mg/kg de peso.

Medidas de soporte.

Lavado géstrico en las primeras 12 horas en
intoxicaciones graves.

Carbédn activado en las primeras 6-12 h.
Crisis convulsivas/agitacién: Diazepam o
Midazolam 0,1 mg/Kg. No dar Haloperidol
Alteraciones ECG, arritmias ventriculares,
hipotensién, PCR: Bicarbonato 1 molar (0,5-
1 mEg/Kg IV directo y perfusion de 20
mEg/h). Si persiste BAV completo, Mobitz Il o
bradicardia sintomatica, administrar
Isoproterenol en perfusién 1 mg en 250 ml
de SG 5% a pasar 30 ml/h o marcapasos
temporal.

Arritmias persistentes/TV: Bicarbonato +
Lidocaina 100 mg IV lentos como dosis de
inicio, pudiendo iniciar perfusion si fuera
necesario (100 mg en 250 ml de SG 5% a
pasar 150 ml/h).
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TOXICO: BETABLOQUEANTES
CLiNICA

I —
e Constantes: hipotension, bradicardia,

hipoglucemia.
e ECG: BAV 2-3° grado, QRS >0,12s.
e (Clinica: broncoespasmo, depresion
respiratoria, delirio, convulsiones,
disminucion nivel de conciencia.

TRATAMIENTO

Dosis toxica atenolol: 500 mg.

e Medidas de soporte.

e Lavado gastrico en caso de ingesta letal
(<2h). Carbdn activado.

e Hipoglucemia: suero glucosado IV Glucosmodn
33% 10 ml + Glucosmon R50 20 ml.

e Convulsiones: diazepam 10 mg IV.

e Bradicardia sinusal extrema o BAV 3° grado:
glucagoén en bolo 0,1 mg/Kg/hora IV (maximo
10 mg) seguido de perfusién 0,07 mg/Kg/h
diluidos en SG. No usar Atropina por escaso
efecto.

o Torsade de Pointes: Sulfato de Magnesio al
15% IV en bolo (1,5-2 g). Perfusién o
cardioversion posterior.

e QRS ensanchado: bicarbonato sédico (1-2
mEq/Kg en bolo), si es efectivo, infusion con
132 mEq en 1000 mg de SG al 5% en 4
horas.

TOXICO: CANNABIS
CLiNICA

|
e Constantes: taquicardia, hipotension.

e (Clinica: alteraciones de percepcion, apatia,
ansiedad, confusion. Crisis de panico,
psicosis aguda.

TRATAMIENTO

e No requieren tratamiento especifico.
e Crisis de panico/psicosis aguda:
Benzodiacepinas.

TOXICO: COCAINA
CLiNICA

|
e Constantes: hipertension, taquicardia,

hipertermia.

e C(Clinica: euforia, ansiedad, vomitos,
convulsiones, arritmias ventriculares, SCA,
rabdomiolisis, CID, PCR.

e Pupilas: Midriasis.

e Complicaciones: neumotorax,
neumomediastino, EAP, ACV.

TRATAMIENTO

¢ Medidas de soporte.

e FEuforia, convulsiones, HTA: Benzodiacepinas
V.

e No existe antidoto.

o No administrar Betablogueantes ni
Neurolépticos.

TOXICO: DIGOXINA
CLiNICA

|
o Constantes: bradicardia, taquipnea.

e Clinica: Arritmia, blogueo, bradicardia,
anorexia, nauseas, vomitos, astenia,
miastenia, dolor abdominal.

TRATAMIENTO

Dosis toxica digoxina: >0,5 mg/kg.

Digoxinemia toéxica>2,5ng/ml.

e Antidoto: Anticuerpos Fab (solo en casos
excepcionales.

e Actitud igual que ISRS.
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TOXICO: IMAO

CLiNICA

Constantes: taquicardia, taquipnea.
Clinica: ansiedad, temblores, sudoracion,
enrojecimiento facial. Puede desencadenar
crisis HTA si se asocia con ISRS, ADT,
metildopa...

TRATAMIENTO

Medidas generales.
Lavado géstrico.
No tiene antidoto.

TOXICO: LITIO

CLiNICA

Constantes: hipotension, taquicardia.
Clinica: vomitos, diarrea, confusién temblor,
hiperreflexia, movimientos coreiformes,
alucinaciones.

TRATAMIENTO

Dosis téxica: En la intoxicacidn aguda, la dosis
téxica es de 8-12 g.

Concentraciones terapéuticas: litemia de 0,8-
1,2 mEqg/l.

Intoxicacién leve-moderada: litemia de 1,3-
2,5 mEq/I.

Intoxicacién moderada-grave: litemia de 2,5-
4mEq/I.

Intoxicacién grave: litemia superior a 4
mEg/I.

* No antidoto especifico.

TOXICO: NEUROLEPTICOS

CLiNICA

Constantes: hipotension, taquicardia.
Clinica: depresién SNC, trastornos
conduccién cardiaca, extrapiramidalismo.

TRATAMIENTO

Medidas generales.
Arritmias ventriculares: Bicarbonato 1M 1-2
mEqg/Kg IV en bolo.

TOXICO: ANTAGONISTAS DEL CALCIO

CLiNICA

Constantes: bradi/taquicardia.
Clinica: nauseas, vomitos, isquemia
intestinal, alteracion nivel de consciencia,

TRATAMIENTO

Medidas generales.

Lavado géstrico en las primeras 2 h, carbén
activado.

HipoTA y bradicardia: SSF 0,9% (1-2L en
1h) y gluconato calcico 10% en bolo 10-20
cc en 10 min (pudiendo repetirse dosis). Si
persiste bradicardia, glucagon.

TOXICO: DROGAS DE DISENO Y ANFETAMINAS

CLiNICA

Constantes: hipertensién, taquicardia,
hipertermia.
Clinica: alteracion percepcién sensorial,

ansiedad, convulsiones, distonia mandibular.

TRATAMIENTO

Manejo es igual al indicado en apartado
Cocaina.
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TOXICO: ISRS
CLiNICA

|
e (Constantes: taquicardia, rara hipertermia

e (Clinica: somnolencia, nauseas, vomitos,
temblor, alucinaciones, mioclonias,
diaforesis. Raro convulsiones y coma.

TRATAMIENTO

|
* Dosis téxica Citalopram: 2g

* Dosis toxica Fluoxetina: superiores a 600 mg
* Dosis toxica Paroxetina: superior a 850 mg
* Dosis toxica Sertralina: superiora 1g

* Dosis toxica Venlafaxina: superior a 1g

e Medidas de soporte.

e Lavado gastrico y carbon activado en las
primeras horas.

e Pacientes asintomaticos al menos 6 horas
de Observacion.

e No tiene antidoto especifico.

TOXICO: OPIACEOS
CLiNICA

|
e Clinica (triada tipica): depresién respiratoria,
miosis puntiforme y disminucion del grado de
consciencia.
[ ]

TRATAMIENTO

|
Dosis toxica:120 mg morfina via oral en personas

no tolerantes, 20mg de heroina por via parenteral
en personas no tolerantes.

Manejo general.

Agitacion: diazepam 10-20 mg 6 midazolam
0,01-0,02 mg/Kg IV.

Naloxona (si depresién de consciencia
severa), bolo 0,4 mg iv repitiendo si no hay
respuesta cada 2-5 min, hasta 2 mg.

TOXICO: PARACETAMOL
CLiNICA

.|
e (Clinica: Malestar general, palidez, nauseas,

vomitos, malestar general, disminucién de
consciencia, hipoglucemia, dolor abdominal .

TRATAMIENTO

|
Dosis téxica: A partir de 6 g (Aproximadamente 1
g/10 kilo de peso)

Medidas generales.

Lavado géstrico si < 2h, carboén activado
dosis Unica.

Acetilcisteina: dosis inicial de 150 mg/kg
diluidas en a, a pasar en 15 min y después
70 mg/kg cada 4 horas durante 3 dias (total
17 dosis).

Solicitar niveles de acetaminofeno a las 4
horas de la ingesta (Hepatotoxicidad > =
120 mcg/ml a las 4 h, 30 mcg/ml a las 12 h.

TOXICO: SALICILATOS
CLiNICA

|
e Clinica: vértigo, tinnitus, delirio, malestar
general, cefalea, taquipnea. En casos graves:
letargia, convulsiones, coma. Fiebre es sigho
de mal pronostico.

TRATAMIENTO

Medidas generales.

Lavado gastrico (primeras 4h) y carbén
activado.

Ranitidina 1amp/8h iv.

SG 5% 500 cc/h + Bicarbonato 1M 1
mEqg/kg en primer suero.

Hemodialisis en intoxicaciones graves.




MEDIDAS PARA CESAR O DISMINUIR LA ABSORCION DEL
FARMACO

Vaciado gastrico: Induccion del vomito. Existen varias formas: la estimulacion mecéanica de la faringe
y la utilizacién de eméticos como el jarabe de ipecacuana y la apomorfina. El jarabe de ipecacuana
es el emético de eleccion. Se desaconseja como primera medida (siendo preferible la administracion
de adsorbentes como el carbén activado). Se administran en adultos 30 ml (mililitros) en 200 cc de
agua. En caso de que no sea efectivo se puede repetir a los 30 minutos.

Aspirado-lavado gastrico: Con una sonda del mayor diametro posible. Aspirar antes del lavado y
administrar cada vez 200-300 ml de agua. En caso de coma toxico, intubacion previa.

Administracion de adsorbentes: carbén activado. Alternativa al vaciado gastrico o complemento tras
el lavado gastrico. La dosis inicial es de 50 g (gramos) disueltos en 200- 250 cc de agua.

Extraccion: digestiva baja:

o Catarticos. Sorbitol (70 ml al 70% cada 4 horas) o sulfato de magnesio o sodio (30 g en 250 ml
de agua hasta un maximo de tres dosis).

o lrrigacién intestinal: administracién oral o por sonda nasogastrica de una solucién electrolitica de
polietilenglicol a dosis de 1-2 | (litros)/h.

Incrementar la excrecion del toxico: Los tdxicos pueden eliminarse del organismo principalmente por
tres vias: respiratoria, hepatica y renal. Una vez absorbido el toxico podemos influir en su eliminacion
renal, mediante la diuresis forzada, o podemos forzar su eliminacién a través de la didlisis y la
hemoperfusién, la plasmaféresis o la exanguinotransfusion.
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i NIVEL 2/PREFERENTES
v

-Historia clinica: importante reflejar tipo de farmaco, cantidad ingerida,
hora de la ingesta. Medidas aplicadas por equipos de primera atencion.
Intencionalidad de la ingesta. Acompanamiento.

-Exploracidn fisica: nivel consciencia, constantes y expl. basica general

-Pruebas complementarias

-Medidas cese o disminucion absorcion farmacos (anexo 1)

-Antidotos.

-Asegurar via aérea
-Control oxigeno
-Acceso venoso

Nivel consciencia,

SI . 5 . s a N H

s oo - it

. S ' i -Si coma: Naloxona/
: hemodinamica? i I .

! . : umazenilo

; i 1 -SVAsi precisa

; i 1 -Valorar UCI

\ 4 L A

SALA DE ESPERA AREA OBSERVACION

; Previa valoracion de P

; psiquiatria si finalidad I e

! autolitica ! ’ Sostén: soporte funciones
; P vitales (ABC)

; o Disminucién absorcion

i i "==® _Induccion vémito; jarabe de
\ 4 \ 4 Ipecacuana

-Lavado gaéstrico (<2h)
-Carbdn activado: 25-50 mg
disueltos en 200 ml
-Lavado intestinal

ALTA VS INGRESO

: -Antidoto especifico
Alta desde consultas: i (tablas)
- M. Urgencias refleja ausencia I a—— H Eliminacién del toxico
criterios urgencia organica y su CNP. ; -Diuresis forzada
- La proporciona Psq. : Otros: hemodialisis
Alta desde Observacion:
- Psq. refleja ausencia de criterios | geanmennan-- 3
urgencia psiquiatrico y su CNP. !
- La proporciona M. Urgencias. '
Ingreso S. Lazaro: E
- Psq realiza informe traslado y P — A > Alta Voluntaria:
peticion ambulancia. - Valoracién conjunta Psq y M.
- M. urgencias refleja ausencia criterios urgencias para poder firmarla.
urgencia organica y su CNP.

Intoxicaciones medicamentosas. Actitud ante la finalidad autolitica Pag. 17
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104 - SUEROTERAPIA

Pérez Castilla, Manuel
Lépez Rios, Carmina
Nuriez Jaldén, Angela M.

NORMAS GENERALES PARA EL USO DE SUEROTERAPIA

1. No existe un protocolo general exacto, deben ser ajustados a cada caso individualmente.

2. Se deben tener en cuenta los déficits calculados. Realizar un balance, ajustando seglin aporte y
pérdidas.

3. Ajustar especialmente en situaciones de insuficiencia organica (cardiaca, renal aguda y hepatica).

4. EVITAR soluciones hipotonicas en situaciones de hipovolemia: incrementan el volumen

extracelular.

EVITAR soluciones glucosadas en enfermos neurolégicos: favorecen el edema cerebral.

6. Monitorizar hemodindmicamente a enfermos crénicos sometidos a fluidoterapia intensiva:
presiones arteriales, diuresis, frecuencia cardiaca, ionograma...

o

TIPOS DE SOLUCIONES

CRISTALOIDES:
o Hipoténicas. o Hiperténicas.
e Salino al 0.45 %. e Salino hipertonico.
e Glucosado al 10%, 20%, 40%.

o Isotdnicas. o Correctoras de pH.
e Fisiolégico al 0,9%. e S. Alcalinizantes (bicarbonato sédico
¢ Ringer. 1My 1/6M).
¢ Ringer lactato (Hartmann) e S. Acidificantes (cloruro de amoniaco
e Glucosado al 5%. 1/6M).
e Glucosa.

COLOIDES:

o Coloides naturales. o Coloides artificiales.
e AlbUmina. e Dextranos.
e Fracciones proteicas del plasma e Hidroxietil-almidon.

humano. o Derivados de gelatina.

e Manitol.
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SUEROTERAPIA

1. DIETA ABSOLUTA
A. Aporte hidrico: 30-35ml/kg de peso/dia (2.000-3.000mL/dia de agua).
B. Aporte de glucosa: 100-150 g/dia de glucosa para minimizar el catabolismo proteico y prevenir
la cetosis.
C. Aporte i6nico:
i.  Na: 1-3mEg/kg/dia (50-150 mEg/dia).
i. K:1 mEg/kg/dia (40-60mEg/dia).
¢ Normalmente se administran entre 2000-3000mL de S. Fisioloégico alternado con S.
Glucosalino al 5% (50% de cada tipo) a pasar en 24 horas.

2. URGENCIAS DIABETICAS
A. Cetoacidosis diabética:
i.  De eleccion - S. Fisiolégico al 0.9%.
ii.  Cuando glucemia <300mg/dL = S. Glucosado al 5% (se debe mantener la perfusion de
insulina iv).
iii.  Si Osmolaridad>340 mOsm/L o Na>145 mEqg/L - S. Salino hipoténico al 0,45%.
iv.  Shock o hipotension = Coloides.
e Ritmo de infusién (50-100ml/kg) : 1000mL (primeros 30’) = 1000mL (primera hora) -
500mL/h (siguientes 4horas) ->250mL/h (siguientes 8horas).
B. Coma hiperoscmolar:
i. Na>145 mEqg/L // Normotension = S. Salino hipoténico al 0.45%.
ii. Na<14bmEg/L // Hipotension = S. Fisioldgico al 0.9%.
iii.  Glucemias < 250mg/dL = S. Glucosado al 5% o glucosalino.
iv.  EVITAR coloides: aumento de viscosidad sanguinea (solo utilizar en caso de Shock).
e Ritmo de infusion (150-200ml/kg; aproximadamente 10L/24h): 1000mL/h (primeras 2horas)
->500mL/h (siguientes 10horas) 2250mL/h (siguientes 12horas).

3. SHOCK HIPOVOLEMICO
A. EVITAR soluciones hipotonicas: aumento de volumen extravascular.
B. Administrar sangre si Hto<30%
C. Iniciar perfusion con cristaloides (S. Fisiolégico al 0.9% o Ringer lactato) 500ml en 15-20
mins—>Valorar respuesta hemodinamica (TA, FC, PVC...):
i.  Mejoria hemodinamica con aumento de PVC<3mmHg: continuar perfusion.
ii.  No mejoria hemodindmica y aumento de PVC>5mmHg: suspender perfusion.
iii.  No respuesta a cristaloides: iniciar COLOIDES (albumina).
D. Utilizar farmacos vasoactivos si se precisa (noaradrenalina, dopamina, dobutamina).

4. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

A. Leve (sin criterios de gravedad) - Ringer Lactato // S. Fisiolégico al 0.9% // Concentrados de
hematies si Hto<30%.

B. Grave—> Cristaloides + coloides // Concentrado de hematies si Hto<30% // = Transfusién de
plaquetas si <50.000.
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5. HIPONATREMIA

A.

Lo mas importante es el tratamiento de la causa que la provoca.
Moderada (Na 115-125 mEqg/L) = Restriccion de liquidos totales a 500-1000ml al dia (S.
Fisioldgico).
Severa (Na<115mEg/L) = S. Salino hiperténico.
Déficit de Na = 0.6 x peso (kg) x (Na deseado — Na actual).
Si existe insuficiencia cardiaca: anhadir diuréticos del asa (furosemida) e inotrépicos.
Si existe deplecién de volumen—> Salino isoténico hasta VEC normal.
e Ritmo de infusion lento:
o Mitad de los mEq calculados en 12h.
o Resto en 24-36h.
e Na (mEg/L) de los distintos sueros:
o S. Fisiolégico: 154 mEq/L.
o S. Hiperténico (3%): 513 mEq/L.
o Ampollas de NaCl 20%: 3600 mEq/L.

6. HIPERNATREMIA

OO w>

Déficit de agua = 0.6 x peso (kg) x [1-(Na deseado / Na actual)]
De eleccion - Agua libre oral // S. Glucosado al 5% intravenoso.
Si deplecién de volumen = S. Salino hipoténico o isoténico.
Si expansion de volumen = diuréticos iv o dialisis si insuficiencia renal severa.
e Ritmo de perfusion lento para evitar edema cerebral:
o Mitad de déficit en las primeras 12-24h.
o Resto en 24-36h.

7. GASTROENTERITIS AGUDA (GEA)

A.

Requerimientos diarios + pérdidas estimadas. Puede emplearse:
i. S. Glucosalino (2000-3000mL) + 40mEq CIK + pérdidas estimadas.
i. S. Fisiolégico 0.9% (1500mL) + S. Glucosado 5% (1500mL) + 20mEq/L + pérdidas
estimadas.

8. ACCIDENTE CEREBRO VASCUAR (AVC)

A.
B.
C.

NO UTILIZAR S. Glucosado al 5% (Baja osmolaridad-> TEdema cerebral - TDéficit neurolégico).
De eleccion—> S. Fisiolégico 0.9% o S. Glucosalino.

Mantener cifras de tension arterial discretamente elevadas (NO INTENTAR disminuirlas
excesivamente).
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USO CLAVE DE SUEROTERAPIA

INDICACION

SHOCK HIPOVOLEMICO
Hipovolemia absoluta
(hemorragia, deshidratacién,
quemaduras, tercer espacio...)
Relativa (vasodilatacion)

DEPLECION EXTRACELULAR
Perdidas digestivas, renales o
tercer espacio

DEPLECION SALINA
HIPERNATREMIA
Pérdidas de agua y Na (renales)

DIETA ABSOLUTA

TIPO DE SOLUCION

Cristaloides
Coloides
Concentrados de hematies

Fisiologico al 0.9%
Ringer Lactato

Salino hipertdnico

Fisiolégico al 0.9%
Glucosado al 5% (glucosalino)
Fisiolégico + glucosado al 5%

(glucosalino)
Glucosado al 5% (glucosalino)

CONSIDERACIONES

Velocidad de correccion
Nivel de prot. Plasmaticas
Perdida sanguinea(>2L)

DEPLECION EXTRACELULAR
Perdidas digestivas, renales o
tercer espacio

Cifras de natremia

Déficit de agua libre

Pérdidas
Aporte de calorias
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S| Valoracion del paciente NO
= {Se encuentra hipovolémico? S s
¢Situacion de shock'? \ 4

e
: Evaluar las necesidades de
: fluidos vy electrolitos”
v y
Resucitacion

NO iPueden cubrirse todas
== las necesidades por
: via enteral?

| Reevaluar al paciente.
¢Contintia con necesidad L
de resucitacion?

¢Contintia con
signos de shock?

|
H ¢Cual es el problema?

-Edemas
-Sepsis grave

-Hiper/hiponatremia

-Insuficiencia cardiaca/renal/cardiaca
-Malnutricién y sindrome de renutricion.

-Pérdidas digestivas (vom|tos diarrea,
pérdidas por ostomfas..

-Hemorragias activas (hematurla, melenas...)
-Pérdidas insensibles (sudoracion, fiebre,
fistula yeyunal...).

-Pérdidas urinarias (poliuria)

-Deshidratacién
-Sobrecarga de fluidos
-Hipo/hiperpostasemia

‘Utilizar ABCDE.
“Tener en cuenta anamnesis, exploracion,
monitorizacién y pruebas complementarias.

Sueroterapia Pag. 22
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