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101 - ABORDAJE DEL DOLOR EN URGENCIAS 

Castillo Muñoz, Laura María 

Méndez Díaz, Lara 

García García, Sara 

 

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

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

con dolor crónico. 

 

NOCICEPTIVO 

 TIPO SOMÁTICO TIPO VISCERAL TIPO NEUROPÁTICO 

DEFINICIÓN Dolor bien localizado que 

refleja una lesión 

subyacente.  

Fijo y continuo, se 

exacerba con el 

movimiento y cede con el 

reposo.  

Ej. Dolor 

musculoesquelético, 

postquirúrgico, etc.… 

Dolor sordo difícil de localizar 

y que frecuentemente está 

acompañado por reacciones 

del sistema nervioso 

autónomo.  

El dolor visceral puede radiar 

hasta las correspondientes 

zonas de la piel ("dolor 

referido"). 

Dolor producido por lesiones 

del sistema nervioso.  

Persiste tras el estímulo que 

lo originó.  

Raramente responde a 

AINES y su respuesta a 

opioides es errática.  

Ej. Neuralgia postherpética. 

ESCALA* Escala Analógica Visual 

(EVA)
 1 

Consiste en una línea de 

10 cm que considera el 0 

como ausencia de dolor y 

10 como peor dolor 

imaginable. 

Escala Analógica Visual 

(EVA)
1 

Consiste en una línea de 10 

cm que considera el 0 como 

ausencia de dolor y 10 como 

peor dolor imaginable. 

CUESTIONARIO DN4
2 

La valoración de la 

presencia de dolor 

neuropático se realiza a 

partir de 10 preguntas 

enfocadas en la descripción 

y signos de dolor percibidos 

por el paciente.  

Las respuestas se evalúan 

con 1 (sí) ó 0 (no). 

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

 

Otros: psicógeno o emocional.  

 No suele coincidir con la distribución anatómica del sistema nervioso y predomina la dimensión 

afectiva o emocional del paciente.  

 Su diagnóstico es de exclusión.  

 Existe el riesgo de infravalorar su dimensión. 
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TRATAMIENTO DOLOR SOMÁTICO Y VISCERAL 

*Escalera de la OMS y ascensor analgésico  

Desde hace varios años se utiliza el concepto de analgesia multimodal, referido a la combinación de 

fármacos según el tipo de dolor. Aunque con controversia, sigue vigente la escalera analgésica de la OMS 

con modificaciones, sobre todo el paso directo al tercer escalón, en caso de dolor severo, especialmente 

oncológico.    

   

DOLOR MUY 

INTENSO 

  

 

DOLOR INTENSO 

Analgésicos opioides 

mayores 

+/- 

analgésicos no 

opioides 

+/- 

técnicas invasivas 

 

 

 

DOLOR MODERADO 

Opioides mayores +/- 

analgésicos no 

opioides 

+/- 

coadyudantes 

 

DOLOR LEVE Opioides menores 

+/- 

coadyudantes 

 

 

Analgésicos no 

opioides 

+/- 

coadyudantes 

 

 

 

TRATAMIENTO DOLOR NEUROPÁTICO 

   

 

4to escalón 

  

 

3er escalón 

Técnicas analgésicas 

 

 

2do escalón Antiepilépticos 

+/- 

Antidepresivos 

+/- 

Opioides potentes 

(morfina, fentanilo) 

 

AINE si dolor mixto 

 

1er escalón 
Antiepilépticos 

+/- 

Antidepresivos 

+/- 

Opioides débiles 

(tramadol, codeína) 

AINE si dolor mixto 

Antiepilépticos 

+/- 

Antidepresivos 

 

AINE si dolor mixto 
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ESCALAS 

 

*ESCALA EVA
1

 

 

*CUESTIONARIO DN4
2

  

1. ¿Tiene su dolor alguna de estas características? 

1.Quemazón. 

2.Sensación de frío doloroso. 

3.Descarga eléctrica. 

 

2. ¿Tiene en la zona donde le duele alguno de estos síntomas? 

1.Hormigueo. 

2.Pinchazos. 

3.Entumecimiento. 

4.Escozor. 

 

3. ¿Se evidencia en la exploración alguno de estos síntomas? 

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 0 (cero). 

Sume los puntos; si es mayor o igual a 4 se considera que hay dolor neuropático. 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. AINES 

FÁRMACO DOSIS INICIO DOSIS MÁXIMA COMENTARIOS 

METAMIZOL 500-575 mg/8 h 4000 mg Riesgo de hepatotoxicidad 

PARACETAMOL 325-1000 mg/8 h 4000 mg Elección para inicio y mantenimiento. 

Vigilar la hepatotoxicidad 

IBUPROFENO 200-600 mg/8 h 2400 mg AINE de elección por balance de 

eficacia/seguridad/experiencia 

DEXIBUPROFENO 400 mg/8-12 h 1200 mg Se recomienda en el dolor irruptivo 

DEXKETOPROFENO 12,5-25 mg/8-12 h 75-50 mg Dolor irruptivo. Vía parenteral 

NAPROXENO 250-500 mg/12 h 1100 mg AINE con mejor perfil CV 

MELOXICAN 7,5 mg/24 h 7,5 mg Fármaco de segunda línea. Oxicam es 

menos lesivo 

DICLOFENACO 50 mg/8-12 h 100-150 mg Amplia experiencia 

NABUMETONA 1000 mg/24 h 1000 mg Valorar en anticoagulados 

CELECOXIB 200 mg/24 h 200 mg Alternativa si riesgo CV bajo y GI alto 

ETORICOXIB 30-60 mg/24 h 120 mg  

 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO II. Coadyuvantes 

FÁRMACO DOSIS DIARIA DOSIS MÁXIMA COMENTARIOS 

DULOXETINA 20-30 mg/día 120 mg Aprobado en el DN periférico, útil en la FM, 

lumbalgia y artrosis 

VENLAFAXINA 37,5 mg/día 150 mg Indicado en DN periférico. Riesgo de HTA, 

taquicardia, hiponatremia 

AMITRIPTILINA 10-25 mg/día 75 mg Eficaz en el DN y algo en el nociceptivo. No 

recomendable por los efectos secundarios 

PREGABALINA 25-75 mg/día 

(nocturna) 

75-150 mg DN central y periférico, buen perfil 

farmacológico 

GABAPENTINA 300-400 mg/día 600 mg con efectos 

secundarios 

Gran experiencia en DN, eficaz a dosis 

altas 

CARBAMAZEPINA 100 mg/día 200-400 mg Primera línea en la Neuralgia del trigémino. 

Muchos efectos secundarios es preferible la 

OXCARBACEPINA 

A. LIDOCAINA 5% 1-3 apos 3 apos DN localizado con alodinia. Neuralgia 

postherpetica 

P. CAPSAICINA 8% 1-3 parc 3 parc DN localizado, alodinia 

PREDNISONA 0,1-2 mg/kg/día 1 mg/kg DC inflamatorio no oncológico, alternativa a 

los AINE 

DEXAMETASONA 2-4 mg/día 12-24 mg/día DC inflamatorio oncológico 

CLODRONATO 400 mg 1600 mg Fracturas osteoporóticas 

CLONAZEPAM 0,5 mg/24 h 

Nocturnas 

2 mg cada 24 h Cierta utilidad en el DN, relajante muscular 

BACLOFENO 5 mg/8-24 h 30 mg Espasticidad muscular de origen cerebral 

 



GENERALIDADES 

Abordaje del dolor en urgencias Pág. 7 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO III. Opioides 

OPIOIDE DOSIS INICIO COMENTARIOS 

Morfina 

Sulfato de Morfina MST  

Cloruro Mórfico 

10 mg vía oral = 5 mg vía sc 

= 3 mg vía iv 

Opioide estándar. No tiene techo terapéutico.  

En personas mayores iniciar con 5 mg /4 horas, 

vía oral.  

En tratamientos prolongados de mayores de 90 

años o con insuficiencia renal dar las dosis cada 

6 horas.  

Presentación en gotas. 

Buprenorfina (parches) 35 mcg/72 h Muy lipofílico, metabolismo hepático con 

metabolitos activos débiles. 

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

estreñimiento. 

Tapentadol 25-50 mg Doble mecanismo de acción agonista (muy 

opioide e inhibidor de la recaptación 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.  

Presentación en gotas.  

A dosis altas deprime la contractibilidad 

cardiaca. 

Codeína 30-60 mg Estreñimiento como efectos secundarios. 

Asociaciones con el paracetamol. 

 

IMPORTANTE: Al dar de alta a un paciente con medicación de segundo o tercer escalón, OPIOIDES, 

así como con COADYUVANTES, derivar a su médico de atención primaria en 1 semana para valorar 

nuevamente el dolor y desescalar en caso de ser posible.  
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102 - ANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS 

García García, Sara 

Nieto García, Francisco Javier 

Núñez Jaldón, Ángela M. 

INTRODUCCIÓN 

En pacientes que acudan a Urgencias Generales (UG) con dolor de origen no traumático (somático o 

neuropático) se realizará valoración de la intensidad del dolor por enfermería de triage con apoyo del 

documento elaborado para tal fin (Díptico Dolor).  

Se ofrecerá analgesia al paciente mientras espera la valoración médica, consultando previamente al 

médico de urgencias responsable que indicará 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 única si no hay 

contraindicaciones:  

 Dexketoprofeno 100mg IM / 50mg IV 

 Ketorolaco 60mg IM/ 30mg IV  

 Metamizol 2g IM ó IV  

Si EVA >7 o ya ha recibido tratamiento analgésico previo, se administrarán opioides. En este caso es 

recomendable que se vigile el paciente por enfermería, por lo que permanecerá en la consulta unos 

minutos para valorar posibles efectos secundarios y después pasará a sala de espera acompañado y con 

recomendaciones.   

Se utilizará la vía IV si se prevé que el paciente va a quedar hospitalizado (se realizará además extracción 

de analítica y se dejará canalizada vía): 

 Cloruro mórfico 3-5 mg IV. 

 Petidina 50mg IV. 

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

 Petidina 50 mg sc. preferible si se sospecha patología aguda. 

 Cloruro mórfico 5mg sc. de elección si se sospecha patología crónica.  

 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE SEDOANALGESIA 

No existen indicaciones ni contraindicaciones absolutas para la realización de la sedoanalgesia. Puede 

usarse ante cualquier procedimiento en el cual el paciente experimente dolor o ansiedad excesiva tales 

como toracocentesis, punción lumbar, paracentesis, exploración y cura de heridas complejas. 

Siempre debe valorarse el balance riesgo/beneficio, individualizando cada caso. Se debe tener especial 

precaución en ancianos, ante la presencia de importantes comorbilidades o si existen signos de vía aérea 

difícil. No hay una edad específica a partir de la cual la sedoanalgesia esté contraindicada, pero se debe 

tener presente que la población anciana tiene mayores tasas de efectos adversos, por lo que se recomienda 

dar una menor dosis inicial y administrar la medicación más lentamente. 

Aunque la broncoaspiración durante la sedoanalgesia es extremadamente rara, es importante evaluar si 

el paciente ha comido antes de realizar el procedimiento. El haber ingerido alimentos no supone una 

contraindicación absoluta, pero debe tenerse en cuenta a la hora de elegir el nivel de sedación y el tiempo 

de la misma.  
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REQUISITOS PREVIOS A LA REALIZACIÓN DE SEDOANALGESIA 

Consentimiento informado Informar del riesgo/beneficio y las alternativas con el paciente.  

Se recomienda un consentimiento informado ajustado por proceso. 

Equipo Todo el equipo necesario accessible: aspirador, mascarilla de alto flujo, 

gafas nasales, equipo de vía aérea (cánula de Guedel, tubos 

endotraqueales, guías, laringoscopio).  

Canalizar una vía periférica, tener accesible medicación para RCP 

avanzada y antídotos (naloxona y flumazenilo). 

Monitorización Tensión arterial, frecuencia cardíaca, pulsioximetría  

Capnagrafía: La  variación  en  la  capnografía  es  un  signo  precoz  de 

hipoventilación o apnea por lo que se recomienda su medición durante el 

procedimiento. 

Preoxigenación El óxígeno suplementario a altas dosis a través de una mascarilla de alto 

flujo para prevenir la hipoxemia causada por la hipoventilación. 

 

PROCEDIMIENTOS 

En caso de ser preciso realizar un procedimiento diagnóstico 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 periódica.  

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 medicación 

ansiolítica 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 sedación suave, siempre después de una correcta 

analgesia.  

FÁRMACOS MÁS UTILIZADOS PARA SEDOANALGESIA Y CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES 

Fármaco Dosis inicial 
Tiempo 

de inicio 
Duración 

Dosis de 

mantenimiento 
Características 

Propofol 0.5-1 mg/kg 

Administración 

lenta 

30 seg 5-8 min 0.5 mg/kg cada 

2 Minutos 

Sedante y amnésico.  

No analgésico.  

Rápido inicio de acción y 

recuperación. 

Puede producir depresión 

respiratoria, hipotensión y 

dolor en la zona de 

inyección. 

Reducir dosis en ancianos 

(30-40%). 

Etomidato 0.1-0.15 

mg/kg 

15 seg 5-15 min 0.05 - 1 mg/kg 

cada 3-5 

minutos 

Sedativo. No analgésico. 

Mantiene estabilidad HD. 

Reducir dosis en ancianos, 

IR e IH. 

Puede provocar 

mioclonías, náuseas, 

vómitos y dolor en zona de 

inyección. 
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Ketamina 1-2 mg/kg  

También IM 

30 seg 10-20 min 0.25-0.5 mg/kg  

cada 5-10min 

Sedante disociativo y 

amnésico. 

Analgésico. 

Minima depresión 

cardiorrespiratoria. Puede 

provocar taquicardia, 

hipertensió, naúseas, 

hipersalivación. 

Desorientación y 

alucinaciones (pueden 

tratarse con dosis mínimas 

de midazolam) 

No inhibe los reflejos 

protectores de la viá aérea. 

Fentanilo 0.5-2 mcg/kg 2-3 min 30-60 min 0.5 mcg/kg 

cada 2-3 min 

Analgésico.  

No amnésico. 

Leve hipotensión. 

Usar dosis menores si 

combinación con otros. 

Midazolam 0.02-0.03 

mg/kg  

Máx. 2.5mg 

1-2 min 10-40 min Misma dosis 

cada 2-5 min 

hasta efecto 

deseado. 

Dosis repetidas 

pueden alargar 

el estado de 

sedación. 

Sedaciones superficiales, 

ansiólisis, amnesia.  

No analgesia. 

Inicio de acción 

relativamente lento. 

Requiere inicio más 

gradual. 

Efectos prolongados en 

ancianos, obesos, IH.  

Usar dosis menores si 

combinación con otros. 

 

 

RECOMENDACIONES SEGÚN EL PERFIL DE PACIENTE 

Paciente sin riesgo añadido Propofol 

Riesgo hemodinámico Etomidato 

Riesgo respiratorio/vía aérea Ketamina 

Ancianos/grandes comorbilidades Menos dosis y mayores intervalos 
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PROCEDIMIENTOS SUSCEPTIBLES DE ANALGESIA O SEDACIÓN 

SUAVE 

PROCEDIMIENTO TIPO DE ANESTESIA 

Sonda nasogástrica Lidocaína en spray 

Taponamiento nasal anterior Lidocaína en spray 

Taponamiento nasal posterior Lidocaína en spray + AINE (Ketorolaco 30 MG IV) 

Exploración de úlceras o heridas quirúrgicas Opioide sc (Petidina 25 mg sc) 

Toma de biopsias Infiltración local de anestésico (mepivacaína) o 

anestésico local (cloruro de etilo en spray) 

Drenaje de abscesos Opioide sc (Petidina 25 mg sc) + Infiltración local de 

anestésico (mepivacaína)  

Punción lumbar Anestésico tópico (cloruro de etilo en spray) 

Toracocentesis Analgesia AINE (Ketorolaco 30 mg IV) + anestésico 

tópico (cloruro de etilo en spray) 

Sondaje urinario Anestésico tópico (Lidocaína en gel) 

Exploración anal Anestésico tópico (lidocaína en gel) 

Canalización de vía arterial Anestésico tópico (cloruro de etilo en spray) 

Reducción herniaria Analgesia AINE (Ketorolaco 30 mg IV) + 

Benzodiacepina (diazepan 5 mg iv).  

Cardioversión eléctrica Sedación suave (midazolam/propofol). Ver tabla 

anterior 

Marcapasos transcutáneo Sedación suave (midazolam/Propofol) + analgesia 

AINE (Ketorolaco 30 MG IV) 

Ver tabla anterior. 

 

Al finalizar el procedimiento el paciente y permanecerá en observación hasta que haya desaparecido el 

efecto farmacológico. El paciente podrá darse de alta de forma segura 30 minutos después de la última 

dosis de sedante, siempre que no hubiera ningún efecto adverso durante el procedimiento y siempre que 

no se haya administrado ningún antídoto. Hay que tener especial cuidado con los fármacos de acción 

relativamente larga como el Midazolam y en aquellos casos en los que se hayan combinado varios 

fármacos. 
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Rojas Herrera, Luisa Mª  

Murube Fernández-Cotta, María Luisa 

Montero Romero, Emilio 

 

La intoxicación por fármacos implica la aparición de efectos adversos, la intensidad de estos dependerá 

de la sustancia, de la cantidad que haya tomado y del tiempo que el paciente lleve expuesto al fármaco. 

Las causas de la intoxicación pueden ser:  

 Involuntaria: Accidentales o iatrogénicas.  

 Voluntaria: Finalidad autolítica o de abuso. 

Aquellos casos de ingesta medicamentosa voluntaria (IMV) serán enfocados como compartidos, con 

intervenciones secuenciales y consensuadas en la medida de lo posible por parte de Urgencias y 

Psiquiatría. Se debe explicar al paciente desde el principio el tiempo de evolución y su objetivo 

(supervisión para detectar posibles complicaciones derivadas de la intoxicación).  Una vez completada la 

evolución, descartado el riesgo orgánico y estando el paciente en situación de poder realizar una 

exploración psicopatológica fiable, se avisará a Psiquiatría para explorar riesgo autolesivo. Hasta la 

valoración por Psiquiatría el paciente quedará referenciado a la consulta de origen en estado de “en 

evolución”. 

 

APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA  

En este tipo de pacientes es fundamental realizar una buena anamnesis donde se documente tipo de 

toxico, cantidad, vía de administración, la hora de la ingesta, el motivo (accidental o voluntario) y los 

síntomas desencadenados. Así como también se debe realizar un examen físico minucioso que permita 

clasificar al paciente en un toxindrome, para poder direccionar el diagnostico.  

Una vez estabilizado el paciente se deben solicitar pruebas complementarias como:  

 Analítica: hemograma, bioquímica básica, coagulación y gasometría venosa.   

 Análisis toxicológico: tóxicos en orina, niveles plasmáticos de paracetamol, litio, metanol, alcohol 

según sea la sospecha. Recodar que para algunos fármacos es preciso prealertar al laboratorio del 

envío de la muestra.  

 Radiografía de tórax para descartar complicaciones como aspiraciones de contenido 

gastrointestinal.  

 Radiografía de abdomen, útil en ingesta de cáusticos o sustancias radioopacas. 

  

103 - INTOXICACINES MEDICAMENTOSAS. ACTITUD 

ANTE LA FINALIDAD AUTOLÍTICA 
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TOXÍNDROMES 

TOXINDROMES COLINERGICO 

NICOTÍNICO 

COLINERGICO 

MUSCARINICO 

ANTICOLINERGICO 

CAUSAS  Inhibidores de 

colinesterasas 

(organofosforados, 

carbamatos) 

Amanita muscaria 

Inhibidor muscarínico 

(buscapina, antipsicóticos) 

atropina, 

antiespasmódicos, 

antiparkinsonianos, 

antidepresivos, trazodona, 

ranitidina 

PUPILAS Normales/midriasis Miosis Midriasis 

SIGNOS VITALES Elevados Variables, bradicardia, 

hipotensión 

Elevados 

NEUROLOGICO Fasciculaciones 

Convulsiones 

Variable Variable 

PIEL Y SECRECIÓN Normal, seca, 

diaforética 

Aumentada, 

diaforesis, diarrea, 

broncorrea 

Disminuidos, seco, pálido, 

DHT 

RUIDOS INTESTINALES Normales Aumentados Abolidos 

RIESGOS Convulsiones y 

arritmias 

Broncorrea, 

Hipotensión, 

bradicardia 

Retención urinaria, 

Sedación, Rabdomiolisis, 

Convulsiones 

ANTIDOTO Manejo 

sintomático 

Fasciculaciones y 

convulsiones -> 

BZD 

Carbamatos: Manejo 

síntomas 

Organofosforados: 

Pralidoxima 

Atropina: Pacientes 

con broncorrea, 

hipotensión y 

bradicardia 

Fisostigima con alteración 

neurológica 
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TÓXICO 

AGENTES CÁUSTICOS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Los pacientes pueden estar asintomáticos o 

presentar:  

o Odinofagia intensa  

o Disfagia  

o Sialorrea  

o Hematemesis  

o Estridor (sugiere compromiso de vía aérea)  

 La ausencia de lesiones orofaríngeas no 

descarta la presencia de lesiones 

esofagogástricas graves.   

 Puede presentarse con lesiones 

gastrointestinales que pueden ser graves, con 

riesgo de perforación gastrointestinal 

secundaria a la ingesta de desatascadores, 

pilas de botón o limpiadores de hornos, 

carbonato de sodio (detergentes de 

lavavajillas), amoniaco o hipoclorito de sodio 

(lejía).  

 La ingesta de ácidos fuertes (ácido clorhídrico, 

sulfúrico o nítrico) producen coagulación local, 

principalmente en el estómago.   

Contraindicados: uso de lavado por sonda 

nasogástrica, inducción del vómito y uso de 

sustancias neutralizantes.  

1. Asegurar vía aérea y estabilidad 

hemodinámica.  

2. Radiografía de tórax y abdomen.   

3. Endoscopia digestiva para definir la 

gravedad de las lesiones  

4. Realizar laringoscopia directa sí hay datos 

de estridor y disfonía para valorar 

necesidad de intubación si el paciente 

presenta edema de la glotis.   

El tratamiento se establece según los hallazgos 

de la endoscopia, administrar analgesia adecuada 

para el paciente y considerar antibioticoterapia 

solo si el paciente presenta infección establecida, 

perforación o broncoaspiración.   

 

ALCOHOL 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: Hipoglucemia. 

 Clínica: Desinhibición y euforia, puede llegar 

a coma y depresión respiratoria.  

 Complicaciones: convulsiones, traumatismos 

(sobre todo TCE), broncoaspiración, FA, 

agitación psicomotriz e hipotermia.   

Dependerá del grado de intoxicación: 

 Leve: control de constantes, evitar situaciones de 

riesgo, control grado de consciencia. 

 Moderada-grave: Manejo ABC (proteger via aérea), 

Vitamina B12 (tiamina) 1 ampolla de 100 mg IM 

en alcohólicos crónicos previo a SG para evitar 

encefalopatía de Wernicke, 500 ml/h en las dos 

primeras horas de SG al 5%. 

Hipoglucemia: glucosa hipertónica al 50% 1 amp IV 

Agitación/delirio: Midazolam 3 mg IV.  

Si sospecha intoxicación asociada por opiáceos o 

BZD administrar los antídotos correspondientes. 
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ANTAGONISTAS DEL CALCIO 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: bradi/taquicardia. 

 Clínica: náuseas, vómitos, isquemia intestinal, 

alteración nivel de consciencia, 

 Medidas generales. 

 Lavado gástrico en las primeras 2 h, carbón 

activado. 

 HipoTA y bradicardia: SSF 0,9% (1-2L en 1h) 

y gluconato cálcico 10% en bolo 10-20 cc en 

10 min (pudiendo repetirse dosis). Si persiste 

bradicardia, glucagón. 

 

ANTICOLINÉRGICOS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipertensión, taquicardia, 

taquipnea, hipertermia. 

 Clínica: confusión, agitación, RAO, disminución 

de peristaltismo, delirio. 

 Pupilas: midriáticas. 

 Vigilar hipertermia. 

Medidas de soporte 

 Sedación: midazolam o diazepam IV. 

 Síntomas graves: carbón activado. 

 Hipertermina: Paracetamol IV. 

 

ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipotensión, hipertermia o 

hipotermia, taquicardia. 

 Clínica: depresión SNC, agitación, 

convulsiones, visión borrosa, RAO, 

cardiotoxicidad. 

 Pupilas: midriáticas. 

 Dosis tóxica: 10mg/kg de peso. 

 Medidas de soporte. 

 Lavado gástrico en las primeras 12 horas en 

intoxicaciones graves. 

 Carbón activado en las primeras 6-12 h. 

 Crisis convulsivas/agitación: Diazepam o 

Midazolam 0,1 mg/Kg. No dar Haloperidol 

 Alteraciones ECG, arritmias ventriculares, 

hipotensión, PCR: Bicarbonato 1 molar (0,5-1 

mEq/Kg IV directo y perfusión de 20 mEq/h). Si 

persiste BAV completo, Mobitz II o bradicardia 

sintomática, administrar Isoproterenol en 

perfusión 1 mg en 250 ml de SG 5% a pasar 

30 ml/h o marcapasos temporal. 

 Arritmias persistentes/TV: Bicarbonato + 

Lidocaína 100 mg IV lentos como dosis de 

inicio, pudiendo iniciar perfusión si fuera 

necesario (100 mg en 250 ml de SG 5% a 

pasar 150 ml/h). 
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BARBITÚRICOS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Clínica: embriaguez, letargia, confusión, ataxia. 

 Intoxicaciones graves: depresión grave SNC, 

shock cardiogénico, EAP. 

 Medidas de soporte 

 Lavado gástrico y carbón activado hasta 6-8h 

 Alcalinización de orina aumenta la eliminación 

 Hemodiálisis en intoxicaciones graves 

 

BENZODIACEPINAS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipotensión, shock, bradicardia, 

bradipnea, apnea, hipotermia. 

 Clínica: disminución del nivel de conciencia. 

 Pupilas: miosis. 

 Posibilidad de convulsiones si polintoxicación. 

 Medidas de soporte. 

 Lavado gástrico en primeras 2h. 

 Carbón activado en la primera hora. 

 Dosis tóxica: 20 dosis terapéuticas (lorazepam 

100mg, Diazepam 500 mg).  

 Antídoto: flumazenilo 0,5 mg, máximo 2 mg. 

Perfusión: 2,5 mg en 250 ml SG 5% a pasar 

18ml/h. 

 

BETABLOQUEANTES 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipotensión, bradicardia, 

hipoglucemia. 

 ECG: BAV 2-3º grado, QRS >0,12s. 

 Clínica: broncoespasmo, depresión respiratoria, 

delirio, convulsiones, disminución nivel de 

conciencia. 

Dosis tóxica atenolol: 500 mg. 

 Medidas de soporte. 

 Lavado gástrico en caso de ingesta letal (<2h). 

Carbón activado. 

 Hipoglucemia: suero glucosado IV Glucosmón 

33% 10 ml + Glucosmon R50 20 ml. 

 Convulsiones: diazepam 10 mg IV. 

 Bradicardia sinusal extrema o BAV 3º grado: 

glucagón en bolo 0,1 mg/Kg/hora IV (máximo 

10 mg) seguido de perfusión 0,07 mg/Kg/h 

diluidos en SG. No usar Atropina por escaso 

efecto.  

 Torsade de Pointes: Sulfato de Magnesio al 

15% IV en bolo (1,5-2 g). Perfusión o 

cardioversión posterior. 

 QRS ensanchado: bicarbonato sódico (1-2 

mEq/Kg en bolo), si es efectivo, infusión con 

132 mEq en 1000 mg de SG al 5% en 4 

horas. 
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CANNABIS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: taquicardia, hipotensión. 

 Clínica: alteraciones de percepción, apatía, 

ansiedad, confusión. Crisis de pánico, psicosis 

aguda. 

 No requieren tratamiento específico. 

 Crisis de pánico/psicosis aguda: 

Benzodiacepinas. 

 

COCAÍNA 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipertensión, taquicardia, 

hipertermia. 

 Clínica: euforia, ansiedad, vómitos, 

convulsiones, arritmias ventriculares, SCA, 

rabdomiolisis, CID, PCR. 

 Pupilas: Midriasis. 

 Complicaciones: neumotorax, 

neumomediastino, EAP, ACV. 

 Medidas de soporte. 

 Euforia, convulsiones, HTA: Benzodiacepinas 

IV. 

 No existe antídoto. 

 No administrar Betabloqueantes ni 

Neurolépticos. 

 

DIGOXINA 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: bradicardia, taquipnea. 

 Clínica: Arritmia, bloqueo, bradicardia, 

anorexia, náuseas, vómitos, astenia, miastenia, 

dolor abdominal. 

Dosis tóxica digoxina: >0,5 mg/kg.  

Digoxinemia tóxica>2,5ng/ml. 

 Antídoto: Anticuerpos Fab (solo en casos 

excepcionales. 

 Actitud igual que ISRS. 

 

DROGAS DE DISEÑO Y ANFETAMINAS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipertensión, taquicardia, 

hipertermia. 

 Clínica: alteración percepción sensorial, 

ansiedad, convulsiones, distonía mandibular. 

 Manejo es igual al indicado en apartado 

Cocaína. 
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GASES 

TIPO DE 

SUSTANCIA 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

MONÓXIDO 

DE CARBONO  

 Se correlaciona con los niveles de 

carboxihemoglobina.  

 <10%: asintomático 

 10 – 20%: cefalea, mareo y 

nauseas  

 20 -30% dificultad respiratoria, 

debilidad muscular, confusión 

mental y alteraciones visuales.  

 30 – 40% acidosis metabólica, 

color rojo cereza en la piel y 

mucosas, rabdomiólisis, edema 

pulmonar, síncope y coma.  

 >40% convulsiones, coma, 

isquemia miocárdica y arritmias 

fatales, parada cardiorrespiratoria.  

 La pulsioximetria no es fiable, 

muestra valores falsamente 

normales, solicitar gasometría 

venosa o arterial.   

1. Oxígeno a alto flujo de forma precoz 

utilizando mascarilla con reservorio.   

2. Monitorización de niveles de COHb 

cada 4 horas  

3. Si persiste trabajo respiratorio a pesar 

de oxígeno a alto flujo valorar 

necesidad de ventilación mecánica.  

4. Oxigenoterapia hiperbárica: 

a. Sintomatología neurológica grave 

b. Estado de coma a su llegada 

c. COHb > del 30-40%. 

d. Acidosis metabólica grave con 

isquemia cardíaca o cerebral o 

rabdomiólisis. 

e. Embarazadas con COHb superior 

al 20% o al 15% si hay datos de 

sufrimiento fetal. 

f. Refractariedad a oxigenoterapia 

tras 4-6 h. 

CIANURO   Hiperventilación refleja por la 

acidosis metabólica, cefalea, 

vómito, disminución del nivel de 

consciencia y fallo multiorgánico 

(insuficiencia renal y hepática y 

coagulación intravascular 

diseminada).  

 Olor a almendras amargas y la 

coloración rojo-cereza de la piel.  

 Sospechar con niveles de ácido láctico 

>10 mmol/l. 

 Determinar niveles de cianuro o 

tiocianato en sangre o en orina.   

 Retirar la ropa del paciente y lavarlo con 

agua y jabón neutro.  

 Oxigenoterapia al 100%  

 Soporte hemodinámico.  

 Corrección de acidosis con bicarbonato  

 Hidroxicobalamina intravenosa o 

tiosulfato sódico (dosis de 12,5 g IV en 

10 minutos  y dosis extra de 6,25 g si 

no responde en 30 minutos).   

 

IMAO 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: taquicardia, taquipnea. 

 Clínica: ansiedad, temblores, sudoración, 

enrojecimiento facial. Puede desencadenar 

crisis HTA si se asocia con ISRS, ADT, 

metildopa…  

 Medidas generales. 

 Lavado gástrico. 

 No tiene antídoto. 
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ISRS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: taquicardia, rara hipertermia 

 Clínica: somnolencia, náuseas, vómitos, 

temblor, alucinaciones, mioclonías, diaforesis. 

Raro convulsiones y coma. 

* Dosis tóxica Citalopram: 2g 

* Dosis tóxica Fluoxetina: superiores a 600 mg 

* Dosis tóxica Paroxetina: superior a 850 mg  

* Dosis tóxica Sertralina: superior a 1g 

* Dosis tóxica Venlafaxina: superior a 1g 

 Medidas de soporte. 

 Lavado gástrico y carbón activado en las 

primeras horas. 

 Pacientes asintomáticos al menos 6 horas de 

Observación. 

 No tiene antídoto específico. 

 

LITIO 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipotensión, taquicardia. 

 Clínica: vómitos, diarrea, confusión temblor, 

hiperreflexia, movimientos coreiformes, 

alucinaciones. 

Dosis tóxica: En la intoxicación aguda, la dosis 

tóxica es de 8-12 g. 

 Concentraciones terapéuticas: litemia de 0,8-

1,2 mEq/l. 

 Intoxicación leve-moderada: litemia de 1,3-2,5 

mEq/l. 

 Intoxicación moderada-grave: litemia de 2,5-

4mEq/l. 

 Intoxicación grave: litemia superior a 4 mEq/l. 

* No antídoto específico. 

 

NEUROLÉPTICOS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Constantes: hipotensión, taquicardia. 

 Clínica: depresión SNC, trastornos conducción 

cardiaca, extrapiramidalismo. 

 Medidas generales. 

 Arritmias ventriculares: Bicarbonato 1M 1-2 

mEq/Kg IV en bolo. 
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OPIÁCEOS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Clínica (triada típica): depresión respiratoria, 

miosis puntiforme y disminución del grado de 

consciencia. 

Dosis tóxica:120 mg morfina vía oral en personas 

no tolerantes, 20mg de heroína por vía parenteral 

en personas no tolerantes. 

 Manejo general. 

 Agitación: diazepam 10-20 mg ó midazolam 

0,01-0,02 mg/Kg IV. 

 Naloxona (si depresión de consciencia severa), 

bolo 0,4 mg iv repitiendo si no hay respuesta 

cada 2-5 min, hasta 2 mg. 

 

PARACETAMOL 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Clínica: Malestar general, palidez, náuseas, 

vómitos, malestar general, disminución de 

consciencia, hipoglucemia, dolor abdominal 

Dosis tóxica: A partir de 6 g (Aproximadamente 1 

g/10 kilo de peso) 

 Medidas generales. 

 Lavado gástrico si < 2h, carbón activado dosis 

única. 

 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 días (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. 

 

SALICILATOS 

CLÍNICA TRATAMIENTO 

 Clínica: vértigo, tinnitus, delirio, malestar 

general, cefalea, taquipnea. En casos graves: 

letargia, convulsiones, coma. Fiebre es signo de 

mal pronóstico. 

 Medidas generales. 

 Lavado gástrico (primeras 4h) y carbón 

activado. 

 Ranitidina 1amp/8h iv. 

 SG 5% 500 cc/h + Bicarbonato 1M 1 mEq/kg 

en primer suero. 

 Hemodiálisis en intoxicaciones graves. 
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MEDIDAS PARA CESAR O DISMINUIR LA ABSORCIÓN DEL 

FÁRMACO 

 Vaciado gástrico: Inducción del vómito. Existen varias formas: la estimulación mecánica de la faringe 

y la utilización de eméticos como el jarabe de ipecacuana y la apomorfina. El jarabe de ipecacuana 

es el emético de elección. Se desaconseja como primera medida (siendo preferible la administración 

de adsorbentes como el carbón 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 gástrico: Con una sonda del mayor diámetro posible. Aspirar antes del lavado y 

administrar cada vez 200-300 ml de agua. En caso de coma tóxico, intubación previa, pues está 

contraindicado en caso de inconsciencia por falta de protección de la vía aérea y posibilidad de 

aspiración. 

 Descontaminación cutánea: Consiste en lavar con agua y jabón al paciente y retirar la ropa que lleva 

puesta en el momento de la exposición al tóxico. 

 Descontaminación ocular: Se debe irrigar de forma continua suero fisiológico o agua pura durante 15 

minutos.    

 Administración de adsorbentes: Carbón activado. Medida que hace parte de la descontaminación 

digestiva, considerado como el método de primera elección. Es importante tener en cuenta que hay 

sustancias que no son absorbibles por este compuesto como lo son: litio, hierro, potasio, etilenglicol, 

metrotexato, alcohol/ metanol, cianuro e hidrocarburos.  Se emplea en dosis única de entre 25 y 50 

g disueltos en 250 ml de agua. 

En caso de intoxicaciones por carbamazepina, dapsona, fenobarbital, quinina y teofilina o si se 

presenta circulación enterohepática o lenta absorción del tóxico ingerido está indicado el uso de dosis 

repetidas de carbón activado de 25 g cada 3 horas hasta un máximo de 12 horas.  

 Extracción: Digestiva baja: 

o Catárticos. Sorbitol (70 ml al 70% cada 4 horas) o sulfato de magnesio o sodio (30 g en 250 ml 

de agua hasta un máximo de tres dosis). 

o Irrigación intestinal: administración oral o por sonda nasogástrica de una solución electrolítica de 

polietilenglicol a dosis de 1-2 l (litros)/h.  

 Incrementar la excreción del tóxico: Los tóxicos pueden eliminarse del organismo principalmente por 

tres vías: respiratoria, hepática y renal. Una vez absorbido el tóxico podemos influir en su eliminación 

renal, mediante la diuresis forzada, o podemos forzar su eliminación a través de la diálisis y la 

hemoperfusión, la plasmaféresis o la exanguinotransfusión. 
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104 - SUEROTERAPIA 

Campanario González, Víctor  

López Ríos, Carmina 

Nieto García, Francisco Javier 

 

NORMAS GENERALES PARA EL USO DE SUEROTERAPIA 

1. Valorar individualmente la indicación de la sueroterapia. No todos los pacientes que requieren 

ingreso u observación hospitalaria la necesitan. 

2. Al indicarla debe de ser tenido en consideración las 5R: Resucitación, Rutina (mantenimiento), 

Reposición, Redistribución y Reevaluación. Por tanto, se deben tener en cuenta los déficits 

calculados y realizar un balance ajustado según aporte y perdidas. 

3. En las dosis de suero prescritas, se deben tener en cuenta los aportes extra de líquido que pueden 

suponer las diluciones de fármacos que se administran, así como los posibles aportes orales si los 

hubiera. 

4. Ajustar especialmente en situaciones de insuficiencia cardiaca, renal aguda y hepática. 

5. Monitorizar hemodinámicamente a enfermos crónicos sometidos a fluidoterapia intensiva: 

presiones arteriales, diuresis, frecuencia cardiaca, ionograma... 

6. EVITAR las correcciones hidroelectrolíticas excesivamente agresivas en pacientes con alteraciones 

crónicas; cambios significativos en el balance iónico pueden tener consecuencias potencialmente 

graves. 

7. EVITAR soluciones hipotónicas en situaciones de hipovolemia: incrementan el volumen 

extracelular. 

8. EVITAR soluciones glucosadas en enfermos neurológicos: favorecen el edema cerebral. 

 

TIPOS DE SOLUCIONES 

CRISTALOIDES 

Hipotónicas Salino al 0.45 %. 

Hipertónicas Salino hipertónico. 

Glucosado al 10%, 20%, 40%. 

Isotónicas Fisiológico al 0,9%. 

Ringer. 

Ringer lactato (Hartmann) 

Glucosado al 5%. 

Glucosa. 

Correctoras de pH S. Alcalinizantes (bicarbonato sódico 1M y 1/6M). 

S. Acidificantes (cloruro de amoniaco 1/6M). 
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COLOIDES 

Coloides naturales Albúmina (*). 

Fracciones proteicas del plasma humano. 

Coloides artificiales Dextranos. 

Hidroxietil-almidón. 

Derivados de gelatina. 

Manitol. 

 

(*) Indicaciones para el uso de álbumina: Se trata del coloide de uso más extendido. Sus indicaciones 

son: 

 Paracentesis evacuadora: Si se extraen más de 5 litros se recomiendan 6-8 mg de álbumina/L 

extraído. Si se extraen menos de 5 litros valorar su uso según el riesgo del paciente.  

 Peritonitis bacteriana espontánea: Se recomienda su administración en pacientes con bilirrubiina 

sérica > 4 mg/dL, creatinina > 1 mg/dL o BUN > 30 mg/dL. La pauta es de 1,5g/Kg de peso en 

las 6 primeras horas tras el diagnóstico y 1g/Kg de peso en el día 3 tras el diagnóstico. Dosis 

máxima 100g/día. 

 Síndrome hepatorrenal: Se administra a razón de 20-40 g/día en combinación con terlipresina. 

 Shock séptico: Se aconseja su uso en pacientes que han requerido una gran cantidad de soluciones 

cristaloides. 

 

SUEROTERAPIA 

Las necesidades de fluidos son dinámicas, por lo que aspectos como el estado de sobrecarga hídrica, la 

diuresis, o el balance iónico deben de ser periódicamente revaluados, ajustando en consecuencia la 

sueroterapia y el resto de medicación prescrita. 

En los pacientes que presenten insuficiencia cardíaca, renal y hepática, se debe de hacer una 

aproximación cautelosa de la indicación, del tipo de suero y la cantidad del mismo prescrito. Un uso 

excesivo de la sueroterapia en estos pacientes puede llevar al desarrollo de estados edematosos 

potencialmente graves, como el edema agudo de pulmón. Por el contrario, una restricción excesiva junto 

con el tratamiento diurético pueden deplecionar de forma excesiva al paciente. 

1. DIETA ABSOLUTA 

A. Aporte hídrico: 30-35ml/kg de peso/día (2.000-3.000mL/día de agua). 

B. Aporte de glucosa: 100-150 g/día de glucosa para minimizar el catabolismo proteico y prevenir 

la cetosis. 

C. Aporte iónico: 

i. Na: 1-3mEq/kg/día (50-150 mEq/día). 

ii. K: 1 mEq/kg/día (40-60mEq/día). 

 Normalmente se administran entre 2000-3000mL de S. Fisiológico alternado con S. 

Glucosalino al 5% (50% de cada tipo) a pasar en 24 horas. 

 

2. URGENCIAS DIABÉTICAS 

Se han de añadir suplementos de K a la fluidoterapia:  

 Si K sérico < 3.3 mEq/L intentar una corrección precoz si es posible previo al inicio de la insulina. 

 Si K sérico > 5.3 mEq/L no añadir suplementación hasta su descenso por debajo de 5.3 mEq/L. 
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A. Cetoacidosis diabética:  

i. De elección  S. Fisiológico al 0.9%.  

ii. Cuando glucemia <300mg/dL  S. Glucosado al 5% (se debe mantener la perfusión de 

insulina iv). 

iii. Si Osmolaridad>340 mOsm/L o Na>145 mEq/L  S. Salino hipotónico al 0,45%. 

iv. Shock o hipotensión  Coloides. 

 Ritmo de infusión (50-100ml/kg) : 1000mL (primeros 30’)  1000mL (primera hora)  

500mL/h (siguientes 4horas) 250mL/h (siguientes 8horas). 

B. Coma hiperoscmolar: 

i. Na>145 mEq/L // Normotensión  S. Salino hipotónico al 0.45%. 

ii. Na<145mEq/L // Hipotensión  S. Fisiológico al 0.9%. 

iii. Glucemias < 250mg/dL  S. Glucosado al 5% o glucosalino. 

iv. EVITAR coloides: aumento de viscosidad sanguínea (solo utilizar en caso de Shock). 

 Ritmo de infusión (150-200ml/kg; aproximadamente 10L/24h): 1000mL/h (primeras 2horas) 

500mL/h (siguientes 10horas) 250mL/h (siguientes 12horas). 

 

3. SHOCK HIPOVOLÉMICO 

A. EVITAR soluciones hipotónicas: aumento de volumen extravascular. 

B. Administrar sangre si Hto<30% 

C. Iniciar perfusión con cristaloides (S. Fisiológico al 0.9% o Ringer lactato) 500ml en 15-20 

minsValorar respuesta hemodinámica (TA, FC, PVC…): 

i. Mejoría hemodinámica con aumento de PVC<3mmHg: continuar perfusión. 

ii. No mejoría hemodinámica y aumento de PVC>5mmHg: suspender perfusión. 

iii. No respuesta a cristaloides: iniciar COLOIDES (albúmina). 

D. Utilizar fármacos vasoactivos si se precisa (noaradrenalina, dopamina, dobutamina). 

 

4. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 

A. Leve (sin criterios de gravedad) Ringer Lactato // S. Fisiológico al 0.9% // Concentrados de 

hematíes si Hto<30%. 

B. Grave Cristaloides + coloides // Concentrado de hematíes si Hto<30% //  Transfusión de 

plaquetas si <50.000. 

 

5. HIPONATREMIA 

El cálculo del déficit de sodio puede llevar a sobrecorrecciones del mismo, por lo que su cálculo debe ser 

meramente orientativo. Se recomienda una vigilancia estrecha durante su corrección. 

A. Lo más importante es el tratamiento de la causa que la provoca. 

B. Moderada (Na 115-125 mEq/L)  Restricción de líquidos totales a 500-1000ml al día (S. 

Fisiológico). 

C. Severa (Na<115mEq/L)  S. Salino hipertónico. 

i. Déficit de Na = 0.6 x peso (kg) x (Na deseado – Na actual). 

ii. Si existe insuficiencia cardiaca: añadir diuréticos del asa (furosemida) e inotrópicos.  

iii. Si existe depleción de volumen Salino isotónico hasta VEC normal. 

 Ritmo de infusión lento:  

o Mitad de los mEq calculados en 12h. 

o Resto en 24-36h. 

 Na (mEq/L) de los distintos sueros: 

o S. Fisiológico: 154 mEq/L. 
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o S. Hipertónico (3%): 513 mEq/L. 

o Ampollas de NaCl 20%: 3600 mEq/L. 

 

6. HIPERNATREMIA 

A. Déficit de agua = 0.6 x peso (kg) x [1-(Na deseado / Na actual)] 

B. De elección  Agua libre oral // S. Glucosado al 5% intravenoso. 

C. Si depleción de volumen  S. Salino hipotónico o isotónico. 

D. Si expansión de volumen  diuréticos iv o diálisis si insuficiencia renal severa. 

 Ritmo de perfusión 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 ClK + pérdidas estimadas. 

ii. S. Fisiológico 0.9% (1500mL) + S. Glucosado 5% (1500mL) + 20mEq/L + pérdidas 

estimadas. 

 

8. ACCIDENTE CEREBRO VASCUAR (AVC) 

A. NO UTILIZAR S. Glucosado al 5% (Baja osmolaridad Edema cerebral  Déficit neurológico). 

B. De elección S. Fisiológico 0.9% o S. Glucosalino. 

C. Mantener cifras de tensión arterial discretamente elevadas (NO INTENTAR disminuirlas 

excesivamente). 

 

USO CLAVE DE SUEROTERAPIA 

INDICACIÓN TIPO DE SOLUCIÓN CONSIDERACIONES 

SHOCK HIPOVOLÉMICO 

Hipovolemia absoluta 

(hemorragia, deshidratación, 

quemaduras, tercer espacio…) 

Relativa (vasodilatación) 

Cristaloides 

Coloides 

Concentrados de hematíes 

Velocidad de corrección 

Nivel de prot. Plasmáticas 

Perdida sanguínea(>2L) 

DEPLECIÓN EXTRACELULAR 

Perdidas digestivas, renales o 

tercer espacio 

Fisiológico al 0.9% 

Ringer Lactato 

DEPLECIÓN 

EXTRACELULAR 

Perdidas digestivas, renales 

o tercer espacio 

DEPLECIÓN SALINA Salino hipertónico 

Fisiológico al 0.9% 

Cifras de natremia 

HIPERNATREMIA 

Pérdidas de agua y Na (renales) 

Glucosado al 5% (glucosalino) Déficit de agua libre 

DIETA ABSOLUTA Fisiológico + glucosado al 5% 

(glucosalino) 

Glucosado al 5% (glucosalino) 

Pérdidas 

Aporte de calorías 
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