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1.- OBJETIVOS

 Identificar los distintos grupos de farmacos antiarritmicos.

» Describir las principales caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los farma-
cos que los constituyen, teniendo en cuenta las reacciones adversas y efectos toxicos.

» Conocer y diferenciar cuales de ellos se pueden utilizar con presencia de cardiopatia sub-
yacente y cuales cuando la arritmia se produce por alguna otra alteracion sistémica.

 Identificar los distintos farmacos que se pueden usar en el tratamiento de una urgencia y/o
de una emergencia hipertensiva.

» Conocer y describir el mecanismo de accién de los antihipertensivos, contraindicaciones,
reacciones adversas y efectos secundarios mas comunes.

» Conocer y adquirir habilidades en las distintas formas de preparacion y administracion de
este tipo de medicamentos, teniendo en cuenta la dosificacion, dilucién, estabilidad y com-
patibilidad.

» Conocer las consideraciones a tener en cuenta en la administracion de los distintos grupos
de farmacos, con el fin de garantizar su empleo seguro y eficaz.

2 - INTRODUCCION

Los farmacos antiarritmicos se caracterizan porque no actuan etiolégicamente sobre la causa
que ha producido la arritmia, sino fisiopatoldgicamente, modificando las propiedades eléctricas
del corazén. Siempre se deben utilizar teniendo en cuenta los beneficios por un lado y los efectos
adversos o toxicos por otro, por su estrecho margen terapéutico.

La hipertension sin tratamiento, presenta una elevada morbimortalidad, en la urgencia y emer-
gencia, se presentan situaciones con elevacién de las cifras tensionales que implican riesgo vital
inminente y exigen el empleo de farmacos para su disminucion en el plazo maximo de una hora.

3.- FARMACOS ANTIARRITMICOS

Son un grupo de farmacos muy heterogéneo quimica y farmacolégicamente, que tienen en
comun dificultar la transmision del impulso eléctrico, que provoca la contraccion miocardica. Son
agentes proarritmicos, por lo que su uso conlleva un riesgo y se debe limitar a los casos donde
esté claro su beneficio. Se evitara en lo posible la asociacién entre ellos, pues se potencian sus
propiedades proarritmicas. Durante su administracion, se debe vigilar la presion arterial y moni-
torizacion electrocardiografica.

La clasificacion de Vaughan Williams, basada en propiedades electrofisiologicas, permite iden-
tificar las caracteristicas del farmaco, es util en investigacion de nuevos agentes, ya que una vez
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clasificados puede predecirse su comportamiento, pero no ayuda a la seleccion del medicamento
segun la clinica, y no incluye algunos farmacos importantes:

» Grupo |: actuan bloqueando los canales de sodio. Incluye tres subgrupos:

la: retrasan la frecuencia de la fase de despolarizacion, alargando la duracién del poten-
cial de accion y retrasan la repolarizacion. Prolongan intervalos PR, QRS y QT del ECG:
Quinidina, Procainamida, Ajmalina, Prajmalio.

Ib: aceleran la repolarizacion, acortan la duracion del potencial de accion y aumentan el
umbral de fibrilacion: Lidocaina, Fenitoina.

Ic: sin efectos sobre la repolarizacion, no alteran el potencial de accion. Prolongan los
intervalos PR y QRS: Propafenona, Flecainida.

* Grupo lI: antagonistas de la accion cardiaca de las catecolaminas. Actividad beta blo-
queante, que produce disminucion de la frecuencia cardiaca, la contractilidad y la frecuencia
de conduccion eléctrica: Bloqueantes b.

* Grupo lll: prolongadores de la duracion de la fase de repolarizacion del potencial de accion:
Amiodarona y Bretilio.

»  Grupo 1V: producen bloqueo de los canales de calcio: Verapamilo y Diltiazem.

Una clasificacion clinica simplificada consiste en diferenciarlos segun actuen:

+ Sobre arritmias ventriculares y supraventriculares: Amiodarona, B-bloqueantes, Disopira-

mida, Procainamida y Quinidida.

» Principalmente sobre arritmias ventriculares: Lidocaina, Mexiletina y Fenitoina.

» Principalmente sobre arritmias supraventriculares: Verapamilo.

ANTIARRITMICOS UTILIZADOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS:

3.1

Aunque algunos cuentan con presentaciones por via oral, salvo que se indique, se hara re-
ferencia a su uso por via intravenosa.

Adenosina

Nucledsido enddégeno que disminuye el ritmo sinusal, aumenta el periodo refractario y re-
trasa la velocidad de conduccién del nodo auriculoventricular (AV)'2.

Presenta una eliminacién muy rapida (semivida plasmatica < 10 segundos).

Indicaciones: taquicardia supraventricular (TSV), incluyendo las asociadas a vias de con-
duccién anémalas (Sindrome de Wolff Parkinson White: WPW). También se utiliza para
el diagndstico diferencial de TSV de complejo ancho o estrecho. Es de eleccion en el
manejo agudo de TSV por reentrada del nodo AV y por via accesoria, habiendo previa-
mente intentado reposo y maniobras vagales?.

Contraindicaciones: contraindicada en bloqueo de segundo o tercer grado, enfermedad
del seno y asma grave. Se administrara con precaucion en asmaticos en enfermedad
obstructiva pulmonar.
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3.2

» Efectos adversos: al igual que los terapéuticos, son fugaces: sensacion de calor, dolor
precordial, enrojecimiento facial, broncoespasmo, disnea, cefalea. También produce blo-
queo AV y bradiarritmia.

* Interacciones: Las metilxantinas (ej. Teofilina) disminuyen su accién, y Dipiridamol la po-
tencia’.

* Posologia. Se presenta en viales de 6 mg, que no se deben refrigerar pues pueden pre-
cipitar*®.

- Adultos: 6 mg IV mediante inyeccion muy rapida (2 segundos), seguido de un lavado
también en inyeccioén rapida con suero salino 0,9% (SSF), si precisa, una segunda
dosis de 12 mg, seguida también del lavado con SSF. Se puede administrar hasta
una tercera dosis de otros 12 mg.

- Nifos®: inicialmente 0,1 mg/Kg (maximo 6 mg), seguido de bolo de 5-10 ml de SSF,
si no responde en 30 segundos se administra una segunda de 0,2 mg/kg (maximo 12
mg), seguida de bolo de SSF, se puede administrar una tercera dosis igual que la se-
gunda.

Amiodarona

Antiarritmico del grupo lll, con efecto inotropo negativo. Produce vasodilatacion arterial pe-
riférica, disminuye la tension arterial y la postcarga, y provoca escasa depresion miocardica.
Tiene también efecto antianginoso y actividad a y B adrenérgica. Produce ensanchamiento
del QRS y prolonga el QT. Sus principales efectos son la prolongacion del periodo refractario
y la disminucién de la conducciéon en el nodo AV'28,

Es muy lipdfilo, con una amplia distribucion, su efecto maximo aparece en 1-30 minutos, y
dura entre 1-3 horas.

* Indicaciones: se emplea en el control de arritmias ventriculares y supraventriculares,
siendo el antiarritmico mas efectivo para prevenir las recurrencias de la FAy FV o TV.
Indicado en taquicardia ventricular (TV), TSV, SWPW y en parada cardiaca por fibrilacién
ventricular (FV) o TV sin pulso (después de la desfibrilacion y la administracién de adre-
nalina)*°. Se utiliza en pacientes con FA e insuficiencia cardiaca, que no tienen via ac-
cesoria. Puede ser util también para la cardioversion farmacolégica de la FA, como
alternativa a propafenona y flecainida cuando hay cardiopatia estructural®°.

» Contraindicaciones: bradicardia, bloqueo AV, hipotensién e insuficiencia renal severas y
lactancia'?.

+ Efectos adversos: son frecuentes y estan relacionados con la dosis y son reversibles re-
duciéndola: bradicardia grave, parada sinusal, trastornos de la conduccién, hiper e hipo-
tiroidismo. Presenta toxicidad asociada a la duracion del tratamiento y dosis. Por via IV
produce principalmente hipotension y bradicardia.

* Interacciones y precauciones: usar con precaucion con B-bloqueantes, antagonistas del
calcio y otros antiarritmicos. Evitar su uso con farmacos arritmoégenos como Fenotiazinas,
antipsicoticos, antidepresivos triciclicos, Halofantina, Terfenadina. Interacciona con Di-
closporina, Clonacepam, Digoxina, Flecainida, Fenitoina, Procainamida, Quinidina y War-
farina y Antagonistas H2.

* Posologia. Se presenta en ampollas de 150mg/3ml, que se diluyen sdlo en suero gluco-
sado (SG) 5% y se deben proteger de la luz’. Durante la administracion evitar extrava-
sacion pues es muy irritante*?.
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- Adultos’23; en emergencias 150-300 mg (5 mg/Kg) diluidos en 10-20 ml de SG, ad-
ministrados en 3-5 min. Si requiere una segunda dosis se debe esperar unos 15 min.
Maximo por dia: 1.200 mg.

Infusién: diluir la dosis en 250 ml de SG y administrar en 20 min-2 h.

En FV/TV sin pulso: 300 mg diluidos en 20 ml de SG, administrados en 15 min. Se
puede poner una segunda dosis de 150 mg. No se deben emplear diluciones menores
de 600 pgr/ml (150 mg por cada 250 ml de SG)*5.

- Nifios por via IV o intradsea®: en TV y TSV con pulso 5 mg/kg (maximo 300 mg) en
20-60 min (en funcion de la urgencia).

En FV/TV sin pulso, la misma dosis en bolo rapido, que se puede repetir hasta una
dosis de 15 mg/kg.

Antiarritmicos clase Ic: Flecainida y Propafenona

Retrasan la conduccion en los tejidos de respuesta rapida; auricula, ventriculo, nodo AV y
sistema de Hiss-Purkinje. Prolongan los intervalos PR y QRS. Tienen efecto inotropo nega-
tivo. La Propafenona tiene también accion B-bloqueante, por lo que potencia los efectos de
éstos’2.

* Indicaciones: su indicacion principal es la restauracion del ritmo sinusal, en TSV, SWPW
y FA sin cardiopatia estructural. Se recomienda su uso para la cardioversiéon farmacolé-
gica de la FA'™. Aunque son efectivos para suprimir las arrtimias ventriculares también
pueden agravar la arritmia preexistente o provocar una nueva?®.

* Contraindicaciones: en bloqueo de 2° y 3° grado y shock cardiogénico. La Flecainida, en
casos de infarto agudo de miocardio o postinfarto (salvo claro beneficio) y Propafenona,
en bradicardia grave e hipotensién marcada.

Se deben usar con precaucion, en insuficiencia cardiaca, hepatica y renal. La Propafe-
nona también en enfermedad pulmonar obstructiva. La Flecainida disminuye la sensibi-
lidad endocardica de los marcapasos, por lo que en pacientes portadores de marcapasos
no programables, su administracion precisa monitorizacion en unidades especializadas’.
La Propafenona puede disminuir la eficacia de los desfibriladores implantados’.

Son agentes proarritmicos, durante su administracion se debe vigilar si se produce en-
sanchamiento del QRS.

» Efectos adversos: pueden producir trastornos gastrointestinales, visién borrosa, mareo,
y efectos cardiovasculares. En el caso de la Propafenona; bradicardia, bloqueo AV e hi-
potensién. La Flecainida tiene menos efectos cardiacos, pero puede agravar arritmias
ventriculares y aumentar la mortalidad.

* Interacciones: la Propafenona puede incrementar la concentracion de Digoxina a niveles
toxicos?.

» Posologia:

- Propafenona: ampollas de 70mg/20ml que se diluyen sélo en SG*5. Se utiliza a dosis
1-2 mg/Kg (maximo 140 mg) administrada en 5-10 min. El intervalo entre dosis sera
de 90-120 min.

- Flecainida: ampollas de 150mg/15ml que se diluyen sélo en SG*®°. Se administra a
dosis de 2 mg/kg (maximo 150 mg) IV en 10-30 min. Se puede diluir en 50-100ml de
SG. En caso de emergencia se puede administrar sin diluir, muy lentamente (minimo
10 min)2. En FA aguda, la Flecainida por via oral se ha planteado como una alternativa
alavia IV'.
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3.4 Lidocaina

Antiarritmico de la clase Ib. Aumenta el umbral de estimulacion eléctrica del ventriculo du-
rante la diastole, por accién directa sobre el tejido, en especial en las fibras de Purkinje?.

* Indicaciones: en arritmias ventriculares (TV, FV) incluyendo las asociadas a isquemia
miocardica aguda o infarto®. En arritmias ventriculares en parada cardiaca (tras la des-
fibrilacién y la administracion de Adrenalina), es una alternativa a la Amiodarona®.

» Contraindicaciones: en alérgicos a los anestésicos locales tipo amida. Evitar en hipovo-
lemia, bloqueo y otros trastornos de conduccion. Utilizar con precaucion en insuficiencia
cardiaca congestiva, bradicardia y depresion respiratoria.

» Efectos adversos: estan muy ligados al ritmo y duracion de la infusién (aumentan con
ritmos de 5mg/min y superiores)?. Los principales son: somnolencia, agitacion, tinnitus,
convulsiones, hipotension, bradicardia, prolongacion del PR y QRS.

* Posologia: se presenta en preparados a distintas concentraciones: 0,4 % (4 mg/ml), 2%
(20 mg/ml), 5% (50 mg/ml). Se puede diluir con SS o SG**.
- Dosis inicial'?3: 1-1,5 mg/Kg en bolo (50-100mg), se puede repetir en 3-5 min (maximo
de 3mg/Kg).
- Dosis de mantenimiento: infusion de 1-4 mg/min, maximo 200-300 mg/h. En emer-

gencias se puede usar 300 mg intramuscular en deltoides, y repetir si precisa en 60-
90 min.

- Reducir las dosis en insuficiencia cardiaca congestiva, hepatopatia y mayores de 70
afios.

- Nifios®, por via IV o intraésea: 1 mg/kg, repetir hasta conseguir efecto cada 5-10 min.
(dosis maxima de 3 mg/kg). En infusion 1V: 20-50 ug/kg/min. Via endotraqueal 2-3
mg/kg seguido o diluido en 1-5 ml de SS.

3.5 Betabloqueantes: Propranolol

Los betabloqueantes son antagonistas competitivos de los efectos de las catecolaminas
mediados por receptores adrenérgicos beta. Los receptores beta-1 se localizan principal-
mente en el corazon, y los beta-2 en tejidos no cardiacos (bronquial, Utero, pancreas, vasos
periféricos). Tradicionalmente, se les ha clasificado en funcion de su afinidad por los recep-
tores beta-1 (cardioselectivos) y por su actividad simpaticomimética intrinseca; sin embargo,
la selectividad depende de la dosis y disminuye o desaparece si se utilizan dosis mayores.
Por otro lado, la relevancia clinica de estas propiedades no esta clara’".

Disminuyen la frecuencia y la contractilidad cardiacas en reposo (mas cuando esta activado
el sistema nervioso simpatico, con el ejercicio y el estrés), y la velocidad de conduccion de
los impulsos a través del sistema de conduccion.

* Indicaciones: se utilizan fundamentalmente en el tratamiento de enfermedades cardio-
vasculares. En el caso de la arritmia, su efecto es resultado directo de sus efectos elec-
trofisiologicos. El Propranolol es un B-bloqueante no cardioselectivo, que se utiliza en
forma de hidrocluroro en el tratamiento de la hipertension, feocromocitoma, angina de
pecho, infarto de miocardio y arritmias cardiacas, en la estenosis subadrtica hipertrofica
e hipertiroidismo. Se utiliza VO y en emergencias por via IV. En urgencias esta indicado
en TSV, FAyen TV (inducidas por el estrés, el IAM, las perioperatorias y la insuficiencia
cardiaca, asi como en la prevencion de la muerte cardiaca subita)®™.
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Contraindicaciones: deben evitarse en pacientes con broncoespasmo o asma, acidosis
metabdlica, arteriopatia periférica grave, shock cardiogénico, hipotension, bradicardia 'y
bloqueo A-V de 2°y 3° grado, y en pacientes con feocromocitoma no tratado.

Efectos adversos'?: insuficiencia cardiaca, bloqueo cardiaco, hipotensién y broncoes-
pasmo. Su retirada brusca puede agravar la angina y provocar muerte subita.

Posologia: Propranolol: ampollas de 5mg/5ml, que deben conservarse protegidas de la

luz. Es compatible con SS y SG*5.

- Adultos: Dosis: 1mg en 1min via IV directa lenta. Si precisa, repetir la dosis cada 2
min, hasta un maximo de 10mg si el paciente esta consciente o 5mg si esta aneste-
siado’3.

- En nifos?: 0,025-0,05 mg/kg.

3.6 Antagonistas del Calcio: Verapamilo y Diltiazem

Antiarritmicos de clase V. Inhiben la conduccion cardiaca en el nodo AV, producen vasodi-
latacion coronaria y periférica.

1090

Indicaciones: en la prevencion y tratamiento de muchas TSV, y en FA, y Flutter auricular.
Corta y previene las recurrencias en las TSV y enlentece la respuesta ventricular que
tiene lugar en la FA y Flutter'310,

Contraindicaciones: en bradicardia marcada, bloqueo AV de 2°y 3° grado y en disfuncion
sinusal sin marcapasos e insuficiencia cardiaca descompensada, shock cardiogénico.
Tener precaucion con el Verapamilo en pacientes con una via anémala (WPW), por
riesgo de TV grave y en lactantes en los que puede inducir arritmias.

Efectos adversos'2: los principales son sobre la conduccion cardiaca (mas graves en
pacientes con miocardiopatia hipertréfica) tales como bloqueo, bradicardia, hipotension,
asistolia transitoria. Pueden producir también cefalea, vértigo, nauseas.

Interacciones: se debe evitar su uso junto a B-bloqueantes y Digoxina, ya que conlleva
un mayor riesgo de bradicardia y bloqueo AV. Cuando se administran por via IV verapa-
milo y betabloqueantes la interaccion es de especial riesgo.

Posologia:

- Verapamilo: ampollas de 5mg/2ml que se pueden diluir con SS o SG*5.

Dosis"® IV inicial: 5-10mg en 2-3 min. Si precisa, pasados 5-10 min otra dosis de
5mg (o 10mg pasados 30 min).

Mantenimiento: 5-10mg/h (en urgencias diluir la ampolla en 100-250ml de SS o
SG y administrar en 30-60min)°.

En nifios': administrar con mucha precaucion.

Hasta 1 ano: 0,1-0,2 mg/kg,

De 1-15 afios, 0,1-0,3 mg/kg (dosis maxima 5 mg).
En caso de sobredosis de Verapamilo se presentan cardiotoxicidad grave e hipo-
tension profunda’.

- Diltiazem: viales de 25mg/4ml, compatible con SS o SG*5. Debe protegerse de la luz.

Dosis 1V: 0,15-0,35mg/kg (10-25mg) en 2 min. Si precisa, repetir a los 15 min. En
FAy Flutter, para mantener los efectos, se puede administrar una infusion de 5-15
mg/h.
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3.7 Procainamida

Antiarritmico de clase la. Disminuye la velocidad del impulso nervioso, y la contractilidad
cardiaca, tiene efecto anticolinérgico y deprime la frecuencia sinusal y la conduccién a través
del nodo AV.

Indicaciones: se utiliza sobre todo en el tratamiento a corto plazo de arritmias graves o
sintomaticas. Indicada principalmente en arritmias ventriculares, sobre todo en las resis-
tentes a lidocaina, y en las posteriores a infarto de miocardio, FA en SWPW'%0 y en la
cardioversion.

Contraindicaciones: bloqueo cardiaco completo, lupus, hipersensibilidad, Torsade de
Pointes. Se debe usar con precaucion en miastenia, insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia, hipotension e insuficiencia renal’2. Atraviesa la barrera placentaria y se ex-
creta en la leche.

Efectos adversos: aparecen especialmente durante la administracion intravenosa y en
caso de sobredosis. Hipotension, FV, bloqueo, asistole?, Torsade de Pointes en situacio-
nes de elevada concentracion de Procainamida o su metabolito activo, N-Acetil Procai-
namida3. Pueden aparecer trastornos gastrointestinales, hematoldgicos, lupus, arritmias,
confusion.

Interacciones: puede aumentar los efectos de los antihipertensivos, de otros antiarritmi-
cos y arritmogénicos, antimuscarinicos y bloqueantes neuromusculares y puede dismi-
nuir los efectos de los parasimpaticomiméticos, como la neostigmina.

Posologia: viales de 1g/10ml. La solucion es incolora, pero puede tomar coloracion ama-
rillenta que no es indicativo de pérdida de actividad o de mal estado. Es compatible con
SS y SG*».

- Dosis: bolo IV de 100 mg (a un ritmo maximo de 50 mg/min) cada 5 min hasta suprimir
la arritmia o alcanzar los 1.000mg. La dosis habitual es de 100-200 mg, a veces puede
requerir 500-600 mg. Se puede diluir en SG para tener un mejor control de la velocidad
de inyeccion'.

- Infusién 1V: 500-600 mg en 25-30 min diluidos en SG.

- Se puede administrar también intramuscular?, 500 mg, seguido de 500-1.000 mg a
intervalos de 1-6 horas, segun la respuesta.

- Ninos via IV o intradsea®: una dosis de carga de 15 mg/kg en 30-60 min.

4.- FARMACOS SIMPATICOMIMETICOS

Aumentan la fuerza de contraccion del miocardio por estimulo de los receptores beta 1 adre-
nérgicos'?. Poseen acciones derivadas de la estimulacién directa o indirecta de los receptores
adrenérgicos:

* Los receptores alfa 1 provocan contraccién de la musculatura: vasoconstriccion con au-
mento de la presion arterial (PA).

* Los receptores beta 1 tienen efecto inotropico y aumenta la frecuencia cardiaca.

* Los receptores beta 2 originan una relajacion de la musculatura lisa generando vasodilata-
cion.
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Incluyen las catecolaminas endégenas adrenalina, noradrenalina y dopamina y otros far-
macos estimulantes de receptores adrenérgicos, como la Dobutamina e Isoprenalina.

Difieren entre si por su afinidad por cada tipo de receptor, y sus efectos son dosis depen-
diente. Los que utilizan en urgencias se administran por via parenteral, siendo inactivos por
via oral.

Efectos adversos: tienen un amplio rango y se derivan de la sobre estimulacién del Sis-
tema Nervioso Simpatico, dependiendo de su relativa afinidad sobre los diferentes recep-
tores y de la respuesta homeostatica. Aunque muchos son selectivos, a altas dosis tienen
efectos sobre todos los receptores’. Los mas importantes son los cardiovasculares: palpi-
taciones, taquicardias y arritmias por estimulacion de receptores beta, que pueden generar
sindrome coronario agudo. La estimulacion alfa produce vasoconstriccion, hipertensién e
incluso hemorragia cerebral o edema pulmonar y bradicardia refleja, midriasis, dificultad en
la miccion y retencién urinaria, piloereccion y aumento de salivacion.

Deben ser utilizados con precaucion en pacientes con enfermedades cardiovasculares
como arritmias cardiacas, sindrome coronario o hipertension, isquemia vascular periférica,
hipertiroidismo, diabetes y ancianos con elevado riesgo de ateromatosis, glaucoma, pros-
tatismo'213,

Interacciones: son complejas y son debidas a sus acciones alfa y beta estimulantes. Inter-
accionan con anestésicos, hormonas tiroideas, IMAO, antidepresivos triciclicos, corticoides,
diuréticos que produzca deplecion de potasio, antiparkinsonianos como Levodopa, Bromo-
criptina y Selegilina, Betabloqueantes, Teofilina y Vasodilatadores' 3.

Adrenalina o Epinefrina

Es agonista alfa y beta 1 y 2 adrenérgico de accion directa. Presenta un efecto mas intenso
sobre los receptores beta, que sobre los alfa, por lo que a bajas dosis eleva la presion ar-
terial sistdlica y disminuye la diastdlica, mientras que a altas dosis eleva ambas presiones
arteriales por estimulacién alfa adrenérgica que aumenta las resistencias periféricas. Posee
actividad cronotrdpica e inotropica positiva, vasoconstrictora, broncodilatadora e hiperglu-
cemiante y produce un marcado consumo de oxigeno por los efectos metabdlicos. Aumenta
el flujo sanguineo del musculo esquelético (a elevadas dosis lo disminuye) y disminuye el
flujo renal, y de piel y mucosas. Discreto aumento del flujo cerebral. Relaja la musculatura
lisa bronquial.

Generalmente se administra por via intravenosa (V) directa, pero también puede adminis-
trarse por via subcutanea, intradsea o en perfusion |V. Tarda de 3 a 5 min en actuar por via
subcutanea, algo menos por IM. A veces, ha sido inyectada directamente en corazén pero
las actuales guias recomiendan la administracion IV en via central o periférica, en este ul-
timo caso seguida de una infusién de 20 ml de suero. También puede aplicarse por via
tépica o inhalatoria. Tiene una semivida de 1 minuto.

* Indicaciones: se utiliza en situaciones de emergencia clinica que precisan estimulacion
adrenérgica'': parada cardiorrespiratoria, sincope, bloqueo cardiaco tipo Stokes-
Adams, hipotension periférica aguda, reaccién de anafilaxia, crisis asmatica grave, crup
severo en forma de nebulizacion, sangrado de varices esofagicas.

» Contraindicaciones: en caso de emergencia no tiene contraindicaciones absolutas, hay
que tener precaucion en caso de hipersensibilidad a los simpaticomiméticos, insuficiencia
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coronaria, dilatacion cardiaca, aterosclerosis cerebral, glaucoma, feocromocitoma, hi-
pertension arterial, hipertiroidismo, diabetes, taquicardia, neurosis. Precaucion en nifios
y en ancianos.

» Efectos adversos: son ocasionales (1-9%): cardiovasculares (vasoconstriccion periférica
hipertension arterial, hemorragia cerebral, edema pulmonar, taquicardia, bradicardia re-
fleja, arritmia cardiaca, dolor precordial, palpitaciones), agitacién, confusion, cefalea, irri-
tabilidad. Raramente (<1%) aparecen hipotension con mareo, sofocos, anorexia, nauseas
y vomitos. Da positivo en los controles antidoping.

* Interacciones: interacciona con betabloqueantes, antidepresivos triciclicos, IMAO, vaso-
dilatadores de accién rapida o bloqueantes alfaadrenérgicos, entacapona, insulina, line-
zolid.

+ Embarazo y lactancia: (clasificaciéon C de la FDA). Su uso en embarazo solo se acepta
en situaciones en las que no haya otras alternativas mas seguras. Se excreta por leche
materna por lo que se aconseja suspender lactancia.

* Posologia segun patologia y tratamiento: se presenta en ampollas de 1 ml con una con-
centracion de 1mg/1ml. Es transparente. No debe abrirse la ampolla hasta el momento
de la administracién. También se presenta en jeringas precargadas para la administra-
cion IM en reacciones anafilacticas, en adultos son de 0,3mg/2ml por unidad y en nifios
de 0,15mg/2 ml por unidad*.

- Shock anafilactico:
Via Intramuscular:

Adultos y mayores de 12 afios: 500 ugr (0.5 ml al uno por mil). Puede repetirse
cada 5 min si es necesario. Las jeringas precargadas pueden ser de 300 ugr
(0.3 ml al uno por mil).

Ninos: depende de la edad y peso, en general es de 10 pgrs/kg IM.

Menores de 6 meses: 50 ugr (0.05 ml al uno por mil).
Entre 6 meses y 6 anos: 120 ugrs, igual pauta.
Entre 6 y 12 anos: 250 ugr.

Via Intravenosa:
Adultos y mayores de 12 afios: 500 pgr diluidos al uno por diez mil, en microgoteo
con infusion de 1 ml 0 menos por minuto.

- Resucitacion Cardiopulmonar:

Adultos: dosis inicial de 1mg IV (10 ml de una solucién al uno por diez mil), prefe-
riblemente en una vena central y debe repetirse cada 2-3 min, en algunas circuns-
tancias durante una hora''4¢, En via periférica se lavara el farmaco al menos con
20 ml de solucién salina fisiolégica para facilitar la entrada en la circulacion cen-
tral'®.

Ninos: dosis inicial de 10ug/kg IV y después 100ug/kg.
Las dosis intradseas son las mismas que la empleadas por via IV. Las dosis intra-

traqueales para adultos son de dos o tres veces la dosis 1V; en nifios se deben ad-
ministrar 100 pg/kg'?".

4.2 Dobutamina

Simpaticomimético de accion fundamentalmente beta-1 adrenérgica, y moderada sobre re-
ceptores alfa y beta-2 adrenérgicos, relacionado estructuralmente con la dopamina pero sin
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accion dopaminérgica'. Posee marcado efecto inotrépico positivo y aumenta el gasto car-
diaco.

A dosis habituales reduce la resistencia periférica sin modificar la frecuencia cardiaca. Fa-
cilita la conduccién AV, con menor capacidad arritmogena que la dopamina.

A dosis terapéuticas la accion es casi puramente estimulante cardiaca, utilizandose en cua-
dros agudos o refractarios de insuficiencia cardiaca congestiva, y en insuficiencia circulatoria
secundaria de déficit en la contractilidad miocardica.

Tarda 2 min en comenzar la accion y hasta 10 min en que se alcancen las concentraciones
estacionarias y efecto completo de la dosis con independencia de la velocidad de perfusion.
Las concentraciones plasmaticas dependen de la velocidad de infusion.

* Indicaciones: insuficiencia cardiaca aguda tras infarto, shock cardiogénico, insuficiencia
cardiaca congestiva crénica descompensada y tras cirugia cardiaca. En estados de hi-
poperfusion originados por traumatismos, cirugias, sepsis (shock séptico) o hipovolemia
(shock cardiogénico), cuando la PA media es superior a 70 mm Hg y la presion capilar
pulmonar de enclavamiento es de 218 mmHg. En el bajo gasto cardiaco secundario a
ventilacion mecanica con PEEP, y en pruebas de esfuerzo en pacientes que no pueden
realizar ejercicio’1316,

» Contraindicaciones: ante hipersensibilidad al medicamento, miocardiopatia hipertrofica
obstructiva, estenosis aértica, pericarditis obstructiva, obstruccion mecanica en la eyec-
cion.

» Efectos adversos: son infrecuentes a dosis menores de 10 ug/kg/min. Cardiovasculares:
taquicardia, hipertension sistolica, ocasionalmente extrasistoles, angina y palpitaciones,
excepcionalmente hipotension brusca. Dermatoldgicas: erupciones, fiebre, eosinofilia,
disnea, broncoespasmo, flebitis. Excepcionalmente gastrointestinales, del sistema ner-
vioso central, musculoesqueléticas, metabdlicas o respiratorias. El tratamiento es sus-
pender la dosis.

* Precauciones: en nifos, los efectos inotrépicos y sobre la presion arterial pueden ser
mas intensos por lo que precisa vigilancia especial, también en ancianos con diabetes o
hipertensién. Da positivo en controles antidoping. Debe utilizarse con precaucién en pa-
cientes con IAM y shock cardiogénico complicado por hipotension grave en los que debe
corregirse previamente la hipovolemia.

Antes de iniciar el tratamiento debe corregirse la hipovolemia, la acidosis, la hipoxia y la
hipopotasemia, durante su administracién debe monitorizarse la TA, y ECG, suspen-
diendo su administracién si aparece taquicardia o bradicardia.

* Interacciones: interacciona con cloruro calcico, cimetidina, teofilina, dopamina, betablo-
queantes, anestésicos generales inhalados, Linezolid, y en general con todos los medi-
camentos que se metabolizan por glucuronoconjugacion.

+ Embarazo y Lactancia: no es teratogena (clasificacion B de la FDA). No se ha eviden-
ciado secrecion en leche materna, aunque preventivamente se recomienda suspender
la lactancia.

* Posologia y formas de administracion: presentacién en ampollas de 250mg/5ml y en via-
les de 250mg/20ml (12,5mg/ml).

Se administra en infusién IV (no por inyeccién IV directa). Solo se puede diluir en SG
5%, CINa 0.9%, Ringer Lactato o Lactato Sddico. Es incompatible con soluciones alca-
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linas como bicarbonato sédico y con farmacos alcalinos como la Aminofilina, Furosemida
y Tiopental Sédico, posiblemente con Bumetanida, Gluconato calcico, insulina, diacepam
y fenitoina, y, con precaucién, con Warfarina y Heparina'?3.

Diluir hasta una concentracion < 5 mg/ml (ej. 250 mg diluidos en 250 ml SG, concentra-
cién 1mg/ml)'"'8. Administrar con bomba. Las soluciones que contienen Dobutamina
Clorhidrato se pueden volver rosas. Esta coloracion se puede intensificar con el tiempo.
Este cambio de color es debido a una ligera oxidacion de la droga, pero no hay pérdida
significativa de la potencia durante el periodo de validez recomendado’®.

- Adultos: De 2,5-10ug/kg/min'é, frecuentemente precisa 20ug/kg/min y excepcional-
mente 40ug/kg/min*2.

Ajustar segun respuesta (frecuencia cardiaca, presion arterial, gasto cardiaco y fun-
cion urinaria). Cuando aparece tolerancia (transplante cardiaco) aplicar infusiones in-
termitentes. Debe suspenderse gradualmente’.

- Nifos: Extremar precauciones.

Precauciones de conservacion: Conservar entre 15 y 30 °C'S. Proteger de la luz.

4.3 Dopamina

Posee accion inotropica positiva por estimulacion de receptores beta-adrenérgicos, aumenta
la frecuencia cardiaca por accion agonista alfa y beta, y genera vasodilatacién renal y me-
sentérica por estimulacion de receptores dopaminérgicos. Tiene menor efecto taquicardi-
zante y arritmogénico que la adrenalina’.

No es activo VO y sus propiedades vasoconstrictoras imposibilitan que pueda administrarse
por via SC o IM. Tarda 4-5 min en iniciar su accion, pudiendo ser de hasta 1 hora en pa-
cientes que toman IMAO. Tiene una vida media de 2 min'%.

El uso concomitante de Dopamina y Dobutamina se hace necesario en situaciones muy es-
pecificas donde la dopamina no logra por si sola remontar las constantes del paciente, pero
debe hacerse bajo estricta monitorizacion cardiovascular y preferiblemente en una UCI.

Indicaciones: La dopamina suele usarse a dosis que tengan efecto vasopresor en casos
de shock y otros cuadros en los que la hipotensién es preeminente'?. Se usa en estados
de shock de cualquier naturaleza: cardiogénico postinfarto, quirdrgico, hipovolémico o
hemorragico, téxico-infeccioso, anafilactico.

Contraindicaciones: alergias, taquicardia o fibrilaciéon ventricular, infarto agudo de mio-
cardio, feocromocitoma, hipertiroidismo, taquiarritmias no corregidas o fibrilacién ventri-
cular y epilepsia. En nifios esta contraindicado. En ancianos no se han observado
problemas, especial precaucion si tiene diabetes, hipertension e insuficiencia renal.

Precauciones: cuando hay diabetes, hipertension, insuficiencia renal y enfermedades
oclusivas vasculares (aterosclerosis, tromboembolismo, Raynaud, endarteritis obliteran-
tes), y pacientes en tratamiento con IMAO. Extremar precaucion con pacientes aneste-
siados con anestésicos halogenados por la posible aparicién de arritmias.

Efectos adversos: son infrecuentes pero importantes. Los mas frecuentes son vasocons-
triccion taquicardia, hipotension, angor, disnea, cefaleas, palpitaciones, nauseas y vo6-
mitos. Ocasionalmente hay alteraciones de la conduccidon cardiaca, cambios
electrocardiograficos, bradicardia, hipertension particularmente en caso de sobredosifi-
cacion, azotemia, necrosis tisular. El tratamiento debe suspenderse si aumenta la fre-
cuencia cardiaca.

1095



1096

Manual de Enfermeria SUMMA112

4.4

Médulo 8 Farmacologia aplicada a Enfermeria de Urgencias y Emergencias
extrahospitalarias

8.1 Medicamentos del Aparato Cardiovascular. Antiarritmicos. Simpaticomiméticos. Antihipertensivos

Interacciones: con los alcaloides del cornezuelo de centeno, Fenitoina, Linezolid, Tola-
zolina.

Embarazo y Lactancia: sélo se debe utilizar en embarazadas en ausencia de otras alter-
nativas (clasificacion C de la FDA) para la eclampsia y preeclampsia. No se ha demos-
trado que se excrete en la leche materna, por lo que se recomienda precaucion'?,

Posologia y formas de administracion: presentacion en ampollas de 200mg/5ml'. Se
administra en infusion IV con bomba de perfusion (no por inyeccion IV directa). Diluir 200
mg en 250 ml de SG o SSF, (concentracion 0,8 mg/ml)'":18,

Se administra por via IV en infusién lenta; previamente debe corregirse hipovolemia, si
existe, con expansores de plasma. Es incompatible con soluciones alcalinas como el bi-
carbonato sédico al 5%, la Furosemida y el Tiopental Sddico, también se ha descrito in-
compatibilidad con insulina, Alteplasa, Ampicilina y Anfotericina.

- La accién depende de la velocidad de perfusion:

Velocidades de perfusion bajas: se utiliza en oliguria y anuria, e insuficiencia
renal pre renal. Acciéon dopaminérgica que.: 0.5-2ug/kg/min (vasodilatacion
renal y mesentérica que aumenta la produccion de orina).

Velocidades algo superiores generan accion beta-1 adrenérgica: 2-10ug/kg/min
(dosis habitual).

A velocidades mayores aparece la accion alfa adrenérgica: 220ug/kg/min (va-
soconstriccion)'218,

La infusion IV puede iniciarse con 1-2ug/kg/min, aumentandola cada 5 — 10 min
hasta obtener el efecto terapéutico deseado. Cuando se alcanzan los valores
presion, diuresis y estado circulatorio se debe continuar la infusion con la dosis
que ha mostrado ser eficaz'?.

Vigilar durante la administracion la tension arterial y la frecuencia cardiaca. Tam-
bién los dedos de las manos y los pies pues por su efecto vasoconstrictor puede
producir necrosis’®.

Precauciones de conservacion: Debe conservarse en envases herméticos y protegidos
de la luz.

Isoprenalina (Isoproterenol)

Simpaticomimético que actua, casi exclusivamente y de forma no selectiva, en los recepto-
res beta adrenérgicos. Tiene potente efecto cardioténico, aumentando el gasto, la excitabi-
lidad y la frecuencia cardiaca. Vasodilatador periférico e hipotensor, estimula el SNC y tiene
efectos broncodilatadores. No tiene acciéon dopaminérgica'.

Se administra por via parenteral (IV o IM). Hay también presentaciones para uso por via in-
halatoria. Excepcionalmente puede administrarse en inyeccion intracardiaca. Por via |V,
tiene una semivida de 1 a varios min. Se excreta por orina, parte inalterada y parte como
metabolitos en 24 horas.

Indicaciones: se utiliza en el Sindrome de Morgagni-Stokes Adams, bradicardia sinusal
grave que no responde a atropina y trastornos en la formacion y transmision del estimulo
eléctrico. También se utiliza de forma complementaria en otros trastornos como el shock
(tras intervenciones cardiacas'®) y la Torsade de Pointes'?13.16,

Contraindicaciones: en la cardiopatia isquémica, cardiopatia descompensada, esteno-
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sis adrtica e hipertiroidismo. Precaucion en la hipertension arterial y diabetes y en de-
portistas, por ser una sustancia que da positiva en dopaje.

Efectos adversos: nerviosismo, ansiedad, insomnio, sudoracion, rubor facial. Ocasional-
mente vértigo, cefaleas, temblor, nauseas, vomitos. A altas dosis, dolor precordial, pal-
pitaciones, extrasistoles, taquicardias, angina, hipotension, sudoracién, rubor'>'3, Los
ancianos son particularmente sensibles a los efectos adversos.

Interacciones: con Anestésicos generales, Adrenalina, Antidpresivos triciclicos, Betablo-
queantes, Entacapona, Linezolid'>'3,

Embarazo y lactancia: categoria C de la FDA. Se ha utilizado durante el embarazo en
bloqueos AV de alto grado y en arritmias ventriculares asociadas a intervalos QT prolon-
gados. Su administracion durante el parto, puede inhibir las contracciones uterinas. No
hay descritos problemas en lactantes, uso precautorio.

Posologia y formas de administracion: presentacion en ampollas de 0,2 mg/1 ml. Inco-
lora. Se pueden administrar via IV directa, diluidas en 10 ml de SSF o SG, o en infusion
IV (diluir 2 ampollas en 100 ml de suero, concentracion 4 ugr/ml), por via IM o SC, y en
caso de extrema urgencia intracardiaca'”'®. En el tratamiento de los trastornos cardiacos
se suele administrar en perfusiéon IV lenta bajo control ECG, la velocidad de perfusion
puede variar de 0,5-10 pg/min, en funcion del estado clinico del paciente:

- Corregir bradicardia: 1-4 ugr/min*3,

- Prevencion de crisis en caso de sindrome repetido de Stokes-Adams: 2—4 pug/min en
perfusion IV hasta alcanzar 8 pg/mine.

- Stokes-Adams: 4-8 pug/min™3.
- Tratamiento del shock: 2-4 ug/min (hasta 10 ug/min) IV.

- Pruebas hemodinamicas en adultos: 0,4 ug/min en inyeccion intra arterial o bien 1-2
Mg/min (hasta 4 ug/min) en V.

Cuando se administra en inyeccion IV lenta, la dosis inicial es de 20-60 pg (1-3 ml de
solucién al 0,002%), ajustandola en funcién de la frecuencia ventricular'.

Cuando en el Sindrome de Stokes Adam, shock o colapso la perfusién IV es impractica-
ble se puede utilizar la via SC o IM3:

- Adultos: dosis iniciales 200 pg (1 ml de solucién al 0,02%).
- Nifos: administrar de 2 a %z la dosis de adulto.

Precauciones de conservacion: debe protegerse de la luz y conservarse en nevera'3'°
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5.- FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS. MANEJO DE LOS FARMACOS
PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) EN CONDICIONES

DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

La HTA es una condicién muy frecuente. En Espafa su prevalencia en adultos es de aproxi-
madamente un 35%, llegando al 68% en mayores de 60 anos y afecta a unos 10 millones de in-
dividuos'®. En determinadas ocasiones se pueden desarrollar complicaciones que requieran una
atencion en los Servicios de Urgencia, llegando a un 2% del total de las urgencias y a un 7% del
total de urgencias médicas de un hospital general.

5.1

5.2

Definiciones segun el 7" JNC2°:

Crisis hipertensiva (CH): Conjunto de situaciones caracterizadas por elevacion de la pre-
sion arterial (> 130mmHg de TAD en asintomaticos y > 120 mmHg de TAD en sintoma-
ticos). El objetivo de tratarlas no debe ser una normalizacion total de la TA, sino alcanzar
cifras no menores de 160/100.

Emergencia hipertensiva (EH): Elevacion tensional que se acompana de compromiso en
los érganos diana (corazon, grandes vasos, cerebro, retina y rifidn). Entrafia un compro-
miso vital inmediato y obliga a un descenso de tension arterial en el plazo maximo de
una hora con medicacién parenteral.

Urgencia hipertensiva (UH): Elevacion tensional que no se acompafna de lesiones que
entrafien un compromiso vital inmediato y que permite una correccion gradual en un pe-
riodo de 24-48 horas con un farmaco oral. Aqui se incluyen todas las elevaciones de la
TAD > 120mmHg, pero asintomaticas o con sintomatologia leve e intrascendente, la HTA
pre y postoperatoria y la que ocurre en los trasplantados.

Falsas urgencias hipertensivas: Elevaciones de TA que no causan afectaciéon de érganos
diana y son reactivas a situaciones de ansiedad, sindromes dolorosos, 0 a procesos de
cualquier otra naturaleza. La TA se corrige al cesar el estimulo y no requieren ningun
tratamiento hipotensor especifico.

Valoracién del paciente con crisis hipertensiva?' 22 23;

Valorar causas desencadenantes de la crisis. Si bien lo mas frecuente es que no exista un
motivo aparente no hay que olvidar lo siguientes: ingestion de farmacos simpaticomiméticos,
Antidepresivos triciclicos, de alimentos con Tiraminas e IMAO, de sustancias como cocaina,
anfetaminas, LSD. Retirada de farmacos: Betabloqueantes y Clonidina, eclampsia y pree-
clampsia, feocromocitoma, glomerulonefritis aguda, traumatismos craneoencefalicos, vas-
culitis.
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» Valoracion clinica de sintomatologia que sugiera afectacion de 6rganos diana:

1. Algoritmo de actuacién en las elevaciones agudas de la TA?%,

5.3 Tratamiento de las urgencias hipertensivas(?!-23-25 26);

En primer lugar se debe tranquilizar al paciente, asegurarse de que se mantenga en reposo
y se puede administrar un ansiolitico del tipo Diazepam 5 a 10 mg via oral.

+ CAPTOPRIL:

Farmaco estandar para el manejo de la CH. Se presenta en comprimidos ranurados de
25y 50 mg. La dosis habitual es de 25 mg sublingual y posteriormente tragado, ya que
tiene absorcion por las dos vias. Se puede dar 1 comp. de 25 mg sublingual y otro a los
30 min tragado en caso de que no disminuyan las cifras de TA.

Su accién comienza en 15 min y dura de 3 a 6 horas. En caso de necesitarse 50 mg se
debera valorar al paciente pasadas 2 horas por lo que en el medio extrahospitalario es
preferible que el paciente esté bajo observacion.

El objetivo terapéutico es conseguir cifras de TAD de 100-110 mmHg. Si no se obtiene
respuesta se puede repetir otra dosis de 25 mg una vez alcanzado el efecto maximo del
farmaco que suele llegar a las 3 horas de la toma. Si se alcanzan TAD de 100 mmHg y
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no hay datos de afectacion de 6rgano diana se procede al alta con control por su médico
al dia siguiente.

En caso de contraindicacion de Captopril (pacientes con hiperpotasemia o insuficiencia
renal), el farmaco de eleccion seria Furosemida por via intravenosa.

Tratamiento de las emergencias hipertensivas(?!-2% 25 26);

Ingreso hospitalario urgente con monitorizacion electrocardiografica continua y de TA a
intervalos breves.

Canalizar via periférica.

Farmacos parenterales de accion rapida y gradual para descender la TAM en aproxima-
damente un 15-25% o la TAD <110/100 mmHg en min u horas.

Salvo en situaciones excepcionales como la diseccion adrtica en la que hay que reducir
la TAS a 120 mmHg, no es necesario normalizar la TA en 24-48 h; solo es necesario ba-
jarla a niveles seguros.

LABETALOL:

Es un alfa-beta bloqueante. Es una opcién segura y efectiva en casi todas las emergen-
cias hipertensivas, salvo en caso de insuficiencia cardiaca, BAV o broncoespasmo.

Se presenta en ampollas de 100 mg/20 ml (Trandate®) que deben protegerse de la luz?.
Durante su uso debera estar monitorizado el ritmo cardiaco de forma continua y la TA
cada 3 minutos.

- Dosis media: 50mg cada 10min. Diluir 100 mg en 100 ml de SG o SSF (concentracion
1mg/ml)?82° a pasar a un ritmo de 2 mg/min?’. Evaluando la TA cada 3 min.

- Sin diluir se puede administrar de 2-4 ml de la amp. (10-20 mg) en 5 min.

- Suaccion comienza en 10 min y dura 3-6 horas. Si no se consigue el efecto deseado
se puede repetir la dosis, no recomendandose superar 200 mg de dosis total.

Precaucion si se utiliza concomitantemente con agentes antiarritmicos de Clase | o con
antagonistas del calcio del tipo verapamilo?.

URAPIDIL:

Antagonista selectivo alfa adrenérgico postsinaptico, vasodilatador mixto, central y peri-
férico, especialmente indicado en pacientes con enfermedad cerebrovascular o cardiaca
previa, sin efectos secundarios significativos a nivel cerebral, cardiaco o renal.

Es un hipotensor para la urgencia y emergencia hipertensiva por via intravenosa que
solo esta contraindicado en estenosis del istmo adrtico o shunt arteriovenoso.

- Posologia: amp de 50 mg/10ml (Elgadil®).

- Dosis: 25 mg en 20-30 seg. Si no es efectivo, pasados 5 min se administran otros 25
mg. En caso de no corregirse a las cifras deseadas, se puede repetir 50 mg (1 amp).
La vida media de eliminacion es unas 3 horas.

- Posteriormente se pasa a perfusion: diluir 5 amp de 50 mg en 500 ml SSF. La dosis
es de 9-30 mg/h, que seria de 18-60 ml/h de esta solucion.

NITROGLICERINA (SOLINITRINA®):
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Vasodilatador venoso y arterial de uso comun, facil manejo y con escasas contraindica-
ciones. Farmaco de eleccion para el tratamiento de un episodio de angina de pecho tanto
€n reposo como en ejercicio, en la insuficiencia de ventriculo izquierdo (EAP) y en el
[AM.

- Posologia y administracion: Se presenta en amp de 5mg/5ml y 50mg/10ml.

Se diluyen 50 mg en 250 ml de SG o SSF (concentracién de 0,2 mg/ml) a una
velocidad inicial de 15ml/h (3mg/h) aumentando 5ml (1mg) cada 10 min segun
respuesta tensional. Se recomienda utilizar bombas de infusion?®.

Su accidn se inicia entre 3 y 5 min y dura unos 5 min.

No se recomienda su uso intravenoso directo. Si fuera estrictamente necesario,
se diluira la ampolla al 0,01% (1ml de la ampolla de 5mg/5ml en 100 ml con
SSF), inyectar de 0’1 a 0’3 mg (10 a 30 ml de la dilucién anterior) en 30 segun-
dos?.

- Precauciones: el disolvente es volatil y deben tomarse precauciones para evitar la
formacion del concentrado de nitroglicerina. No dejar ampollas abiertas no utilizadas.
El contenido debe vaciarse con abundante agua corriente. En caso de rotura de las
ampollas o vertido accidental del contenido, limpiar inmediatamente con un pafio hu-
medecido en una solucion ligeramente alcalina?.

« NITROPRUSIATO SODICO:

Potente vasodilatador arterial y venoso. Consigue control del 95-100% de las HTA re-
fractarias. Para su uso se requiere estrecha monitorizacion arterial, a veces con control
de TA intraarterial por catéter. Esta indicado en HTA del aneurisma disecante.

Contraindicado en embarazo, coartacion de aorta, hipertension endocraneal y cortocir-
cuitos arteriovenosos. Se emplea poco por las precauciones descritas. La toxicidad por
cianuro produce en ocasiones taquicardia, sudoracion, hiperventilacion, arritmias y aci-
dosis metabdlica profunda que puede ser el primer signo de toxicidad; también se ha
descrito metahemoglobinemia. La toxicidad por tiocianatos provoca visién borrosa, tin-
nitus, confusion, alucinaciones y convulsiones, y puede controlarse con dialisis.

- Posologia y administracion: Se presenta en viales de 50 mg, que han de reconstituirse
con su propio disolvente. Una vez reconstituido su estabilidad es de 24 horas, prote-
gido de la luz y a temperatura ambiente?.

Perfusion: 1 vial de 50 mg en 250 ml de SG (0,2 mg/ml). Desechar toda solucion
con coloracion naranja fuerte, marron oscuro o azul. El color azul indica una de-
gradacion total del suero. No administrar si turbidez o precipitacion en el suero?.

Dosis de 0,25 a 10 ugr/Kg/min. Se comienza a 3 ml/h aumentandolo si precisa
cada 3 min hasta un maximo de 90 ml/h. Se recomienda utilizar bombas de in-
fusion. Empieza su accion a los 30 seg y tras suspenderlo pierde actividad a
los 5 min.

- Precauciones: evitar la extravasacion durante la administracion. Es fotosensible, usar
un sistema opaco para la infusién y desechar la preparacion tras 6-12h, pues este
producto se deteriora convirtiéndose en tiocianatos y cianuros.

» FUROSEMIDA (SEGURIL®):

Diurético de asa, clasico en el control de la HTA asociada a insuficiencia cardiaca con-
gestiva y al EAP.

- Posologia: presentacion en ampollas de 20mg/2ml. Deben protegerse de la luz?.
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- Dosis inicial: 20 mg via IV directa administrada en 1-2 min. Repetir a los 30 min. Si se
precisara diluir las ampollas el suero mas adecuado para ello es SSF282°,

 HIDRALACINA:

Se utiliza para el tratamiento de la crisis hipertensiva en embarazadas y en la eclampsia,
porque es segura y generalmente efectiva en esta indicacion.

Esta contraindicada en pacientes con isquemia cardiaca, angina o aneurisma disecante
de la aorta porque potencialmente puede generar taquicardia refleja e incrementar las
demandas de oxigeno del miocardio. También esta contraindicada en caso de estenosis
aodrtica y mitral. No se debe administrar en el 1er y 2° trimestre del embarazo. Se puede
administrar en lactancia.

- Efectos adversos: puede generar cefalea, vomitos y enrojecimiento facial.

- Posologia y administracion: presentacion en ampollas de 20mg/1ml que no se deben
refrigerar, pues se pueden formar cristales por precipitacion?°.

- Dosis?:

En crisis hipertensiva: se administra una ampolla de 20 mg por via IM, que se
puede repetir a los 60 min si es preciso. Por via IV 5-10 mg lento, repetir si precisa
a los 20-30 min.

En eclampsia® se administra por via IV a razén de 0,1-1 mg/min. Se diluye una am-
polla de 20mg en 100ml de SF 6 SG y se perfunde a un ritmo de 50—-100 ml/min.
Puede repetirse a los 30 min.
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1.- OBJETIVOS

 Identificar los distintos grupos de farmacos que actuan en la patologia grave respiratoria.

» Describir las principales caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los farma-
cos que los constituyen, teniendo en cuenta las reacciones adversas y efectos toxicos, sobre
todos aquellos que de forma inmediata podrian complicar la gravedad de la situacion.

 Identificar los distintos farmacos que se pueden usar en el tratamiento de una urgencia y/o
de una emergencia respiratoria tales como: edema agudo de pulmén, crisis asmatica grave,
insuficiencia respiratoria, etc.

» Conocer y adquirir habilidades en las distintas formas de preparacién y administracion de
este tipo de medicamentos, teniendo en cuenta la dosificacion, vias de administracion, di-
lucion, estabilidad y compatibilidad.

+ Conocer las consideraciones a tener en cuenta en la administracion de los distintos grupos
de farmacos, con el fin de garantizar su empleo seguro y eficaz.

2 .- INTRODUCCION

Desde los albores de la Humanidad, el ser humano ha padecido enfermedades. Entre ellas,
las del aparato respiratorio, con connotaciones de gravedad en muchas ocasiones.

La introduccion de sustancias nocivas para los pulmones (tabaco en siglo XV y la Revolucion
Industrial del s. XIX), han provocado un incremento notable de ciertas patologias respiratorias,
que afectan a millones de personas en todo el planeta. Afortunadamente, la medicina moderna
ha puesto en nuestras manos un potente arsenal terapéutico que, adecuadamente utilizado, mi-
nimiza los sintomas. En ocasiones, siendo éstos muy graves y de riesgo vital estos procesos en
ocasiones se curan o en su defecto se cronifican, aumentando no sélo la longevidad, sino también
la calidad de vida de los pacientes afectos.

El control total de estos problemas respiratorios requiere acciones multidisciplinarias (Gobier-
nos, sociedades, investigaciones, etc.) y de concienciacion de la poblacién. Esto hace, que desde
estas paginas que sea optimista tanto en el tratamiento, como en el bienestar de las futuras ge-
neraciones.

3.-1 FARMACOS DEL APARATO RESPIRATORIO EN URGENCIAS

3.1- Salbutamol (Albuterol)

Farmaco Beta-adrenérgico selectivo (Beta2-agonista). Broncodilatador de vida media corta.
Actua relajando la musculatura lisa bronquial, estimula el movimiento ciliar e inhibe la libe-
racion de mediadores quimicos por los mastocitos. A los 5 minutos alcanza el 75% de su
maximo de accion, con un pico a los 30-90 minutos, y una duracién de 4-6 horas. La via de
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administracion de eleccion es la inhalatoria, reservando la via oral para pacientes en los
que la via inhalatoria sea dificil o imposible, y la via parenteral para crisis graves.

Indicaciones:
Asma bronquial, EPOC, crisis de broncoespasmo, estatus asmatico, amenaza de parto
prematuro (via parenteral: inhibe las contracciones uterinas).

Contraindicaciones:
- Alergia al farmaco.
- Parto prematuro asociado a toxemia gravidica o hemorragia antepartum.

- Riesgo de aborto en 1° ¢ 2° trimestre de embarazo.

Embarazo y Lactancia:
En este caso se recomienda Fenoterol y Terbutalina, aunque probablemente el Salbuta-
mol sea también seguro.

Efectos secundarios y precauciones

- Mas frecuentes: Temblor fino de manos. Palpitaciones y taquicardia.

- Precauciones: Hipertiroidismo. Cardiopatia isquémica. Ancianos. HTA. Diabetes me-
llitus. Glaucoma de angulo cerrado. Feocromocitoma. Arritmias. ICC.

Posologia:

- VENTOLIN® INHALADOR: 100 pg/puls. Total 200 puls.
Dosis: 100-200 ug (1-2 inhalaciones) cada 4-6 horas.
Dosis maxima: 1,6 mg/dia. No sobrepasar 16 u 8 inhalaciones en dosis de 1 ¢ 2
puff respectivamente.

- VENTOLIN® SOLUCION 0.5% PARA INHALACION POR NEBULIZADOR
1ml de solucion equivalen a 5 mg de Salbutamol.

Forma de administracion y preparacion:
Adultos: Dosis: 0,5-1 ml al 0,5% (2,5 - 5mg). Diluir la dosis pautada en 2-5 ml
suero salino 0,9% (SF); nebulizar 5-10 min a 5 -7 I/min. Se puede repetir cada
4-6 horas.
En nifios de hasta 12 afios: dosis de 0,02- 0,03 ml/Kg/dosis diluida en 3 ml de
SF; nebulizar 5-10 min a 5-7 I/min. Dosis maxima: 1 ml diluido en 3 ml de SF
nebulizados a 5-7 I/min. Puede repetirse dosis hasta 3 veces, separadas 20 min.

NO DEBE INYECTARSE, NI ADMINISTRARSE POR ViA ORAL.

- VENTOLIN® AMPOLLAS INYECTABLES: 0,5 mg/1ml.
- Via IM: La administracién del medicamento por esta via es dolorosa.

Via SC: 1/4 — 1/2 en cada brazo, repetir si precisa en 15-30 min. En caso de pre-
cisarse, es preferible la via SC a la IV.
Via IV: 0,5 mg cada 4-6 horas. Precaucion con la aparicion de arritmias, monitori-
zar al paciente.
Infusién intermitente intravenosa: diluir 1 amp en 50ml de SSF o Glucosado (SG)
5% (10 pyg/ml 6 0,01 mg/ml). Administrar dosis iniciales de 5ug (0,5 ml)/minuto,
ajustando la misma segun respuesta y frecuencia cardiaca del paciente a 3-20
pg/min (0,3-2 ml/min).
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3.2

3.3

Infusién IV directa: diluir 1 amp en 9ml SF y administrar 0,25 - 0,5mg (5-10 ml) muy
lentamente.

Infusién continua IV: diluir 5amp en 250 ml SG 5% a 18-60 ugt/min (ugr/min).

Precauciones especiales de conservacion:
- Proteger del calor, manteniéndolo por debajo de los 30°C. No congelar.
- Proteger de la luz.

- Una vez abierto el frasco de Ventolin nebulizador, no se debe utilizar después de
transcurrido un mes.

- Periodo de validez 3anos.

Budesonida

Corticoide inhalado.

Indicaciones:
Asma bronquial. EPOC severo. Laringitis aguda.

Contraindicaciones: alergia al farmaco.

Efectos secundarios:
Candidiasis bucofaringea, disfonia, a grandes dosis supresion del eje hipotalamo-hipo-
fisario. Retraso del crecimiento infantil.

Precauciones:
- Enjuagar boca tras administracion.

- Embarazo: mejor Beclometasona.

Posologia:
Suspension para nebulizacion 0,5 mg/ml. Cada ampolla: 2ml / 1mg de budesonida.

- Adultos: 1-2 mg/12 h administrado con nebulizador.

- Nifios: 2-12 afos 0,5-1 mg/12 h. En laringitis aguda una dosis Unica de 2 mg.
- Nifios mayores de 12 anos igual que adultos.

Precauciones de conservacion:

- Proteger de la luz fuera del sobre de aluminio.

- Caducidad a los 3 meses, tras la apertura del sobre.

Bromuro de Ipratropio

Anticolinérgico de accion broncodilatadora por via inhalatoria.

Indicaciones:
Constituye el tratamiento de eleccién en enfermos de EPOC asociado a: asma bronquial.
asma psicdgeno y asma por Beta-Bloqueantes.

Contraindicaciones:

- Hipersensibilidad al principio activo, a la atropina, derivados de la atropina o algunos
de los excipientes.
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« [Efectos secundarios:
Sequedad de boca. Cefalea. Nerviosismo.

» Advertencias y precauciones especiales de empleo:

El Ipratropio, no se debe utilizar en los episodios agudos de broncoespasmo, cuando
se necesite una respuesta rapida.

Complicaciones oculares: aumento de la presion intraocular, midriasis, vision borrosa,
imagenes coloreadas.

Precaucion en pacientes: con glaucoma del angulo estrecho, hiperplasia prostatica,
obstruccién intestinal o de la vejiga, con enfermedad cardiaca.

Tras la administracion de este medicamento se puede dar reacciones alérgicas re-
pentinas, angioedema, broncoespasmo y erupcion cutanea.

Puede potenciar los efectos adversos de otros anticolinérgicos.

* Incompatibilidades:
El bromuro de Ipratropio, no debe mezclarse con otras soluciones para nebulizacion que
contengan el conservante Cloruro de Benzalconio porque se puede formar depdésito.

+ Posologia:

Presentacion:
Atrovent® monodosis 500 pg/2ml. Ampollas para nebulizacion.
Bromuro de Ipratropio Aldo Union® 250 pg/1ml ampollas nebulizacién.
Bromuro de Ipratropio Aldo Union® 500 pg/2ml ampollas nebulizacién.
Adultos: en ataques agudos: 500ug/6-8h asociado a otros broncodilatadores.
Neonatos: 25ug/kg/dosis nebulizado 3 veces/dia.
Lactantes y nifios menores de 3 arios: 125-250ug nebulizado 3 veces/dia.
Ninos de 3-12 anos: 250ug nebulizado/3veces dia.
Nifnios Mayores de 12 afios: igual que en el adulto, 500ug/6-8h nebulizado.

 Forma de administracion:

Para su administracion se usan dispositivos nebulizadores, que pueden ser nebulizado-
res con compresor (el flujo adecuado es de 6-8 I/min) y los nebulizadores ultrasénicos.
La dosis liberada del medicamento puede verse alterada por el tipo de nebulizador utili-
zado. El Bromuro de Ipratropio, se puede inhalar diluido con una solucion de SSF o sin
diluir.

Para la administracién correcta de este farmaco:

Preparar el nebulizador segun instrucciones para su correcto uso.

Separar la ampolla del resto de las mismas. Abrirla girando de la parte superior y llenar
el reservorio del nebulizador. Ahadir SSF si precisa segun el tipo de nebulizador. Mon-
tar el nebulizador para su correcto uso con la medicacion.

La duracién de la inhalacion es aproximadamente de 5 y 15 minutos.
Limpiar el nebulizador segun las indicaciones del fabricante comercial.

Las dosis unitarias de este medicamento no contienen conservantes, por lo que una
vez abierto el envase debe administrarse inmediatamente.

No utilizar las ampollas que estén abiertas o danadas.
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3.4

Precauciones especiales de conservacion:

- No conservar a temperatura superior 25°C. No refrigerar o congelar.
- Conservar las ampollas en su envase original.

- No utilizar si la solucion presenta un aspecto turbio o descolorido.

- Periodo de validez 2 afios.

Teofilina

Pertenece al grupo terapéutico de los broncodilatadores y antiasmaticos. Xantina de accién
broncodilatadora por relajacion de la musculatura lisa bronquial. Aumenta el aclaramiento
mucociliar y posee cierta accion antiinflamatoria. La accion broncodilatadora es menor que
los Beta2-agonistas y los anticolinérgicos. Su metabolismo es fundamentalmente hepatico.

Indicaciones terapéuticas:
Crisis agudas de asma bronquial, broncoespasmo reversible asociado a enfisema o bron-
quitis crénica, edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca, disnea paroxistica.

Contraindicaciones:

No se debe administrar ante hipersensibilidad a cualquiera de sus componentes.

La Teofilina se administrara solo en caso de indicacion estricta en pacientes con: pro-
pension a taquiarritmias; hipertension severa; cardiomiopatia obstructiva hipertréfica, hi-
pertiroidismo, insuficiencia renal y/o hepatica, angina de pecho inestable, epilepsia,
ulcera duodenal y/o gastrica, porfiria.

Incompatibilidades:
Para evitar posibles incompatibilidades de la teofilina, lo recomendable es administrar
las infusiones de EUFILINA® venosa en SSF, sin afadir otras sustancias al mismo.

Embarazo y lactancia:

Su administracion debe evitarse en el primer trimestre del embarazo, ya que no hay su-
ficientes estudios en este periodo de gestacion. En el segundo y tercer trimestre se ad-
ministrara en aquellas pacientes en las que sea mayor el beneficio que el riesgo, ya que
la Teofilina atraviesa la barrera placentaria y puede producir efectos simpaticomiméticos
en el feto. En pacientes tratadas con teofilina al final del embarazo, el farmaco puede in-
hibir las contracciones del utero. En estos neonatos se deben controlar los niveles de
teofilina. En la lactancia este farmaco pasa a la leche materna, por lo que se debe admi-
nistrar la dosis minima posible a la madre.

Posologia y formas de administracion:

- Presentacién: Eufilina® ampolla 193,2mg de Teofilina monohidrato equivalentes a
157mg de Teofilina anhidra en 10ml. 1 ampolla de 10 ml (200mg de teofilina anhidra).
Su dilucion es compatible con SF y SG 5%. Tiene un periodo de validez de 5 afios.

Hay que monitorizar los niveles plasmaticos e individualizar la dosis terapéutica, que
se ajustan en funcién de las variaciones en el metabolismo de este medicamento.

La dosis inicial se determina teniendo en cuenta si hay tratamiento previo con teofilina
0 sus componentes. Se calcula segun el peso del paciente, ya que la teofilina no se
difunde en el tejido adiposo. Para evitar posibles efectos secundarios no debe ser
mayor a 16,5 mg/min.

En nifos mayores de 6 anos y en fumadores se necesitan dosis mas altas, por ser
mas rapida la eliminacién de este medicamento que la cantidad administrada.
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En pacientes no fumadores y ex-fumadores la dosis debe ajustarse muy cuidadosa-
mente por el aumento de la concentracion de teofilina.

La eliminacion de la Teofilina es mas lenta en pacientes: con funcién hepatica dete-
riorada, insuficiencia cardiaca, ante infecciones viricas, sobre todo gripe, insuficiencia
renal severa (los metabolitos de la teofilina se acumulan). También en ancianos y en
nifios menores de 6 a 12 meses. Este tipo de pacientes requieren dosis mas bajas y
en caso de tener que aumentarlas, se tendra un especial cuidado.

Dosis maxima segun factores modificadores:

Fumadores: 15 mg/kg/dia.

No fumadores: 11 mg/kg/dia.
Mayores de 65 afios: 9,5 mg/kg/dia.
ICC, cor pulmonale, EAP: 7mg/kg/dia.
Insuficiencia Hepatica: 5mg/kg/dia.
ICC con hepatopatia: 2mg/kg/dia.

- INFUSION IV: Dosis Inicial de 5-6mg/kg en 20-30 min.

Diluir 2 ampollas de Teofilina anhidra/10ml en 250ml SSF o SG 5% a pasar en 20-
30min. Dosis de carga: 5mg/kg (2,5-3mg/kg para pacientes que estén recibiendo
tratamiento con teofilinas) a ritmo inferior a 25 mg/min en 20-30 min.

Dosis de mantenimiento segun factores modificadores:
Fumadores: 0,6 mg/kg/h.
No fumadores: 0,4 mg/kg/h.
ICC o insuficiencia hepatica: 0,1-0,2 mg/kg/h.
Ancianos y Cor pulmonale: 0,25mg/kg/h.
Ninos: diluir hasta concentracion 1mg/ml con SSF o SG 5%.
Neonatos (apnea del prematuro):
Dosis de carga: 5mg/kg.
Dosis de mantenimiento: 2,5mg/kg/12h.
Lactantes de 6 semanas a 1 afio de edad y de 1 a 9 afios (broncoespasmo):

Dosis de carga: 6mg/kg en 20-30min si no ha recibido teofilina en las ultimas
24h; 3mg/kg si ha recibido teofilina en las ultimas 24h.

Dosis de mantenimiento: 0,5mg/kg/h en menores de 6 meses.
Dosis de mantenimiento en lactantes > 6 meses: 0,6-0,7mg/kg/h.
Dosis de mantenimiento de 1 a 9 afios: 1-1,2mg/kg/h.

Nifios de 9-12 afos y adolescentes fumadores (broncoespasmo):

Dosis de carga: 6mg/kg en 20-30 min si no ha recibido teofilina en las ultimas
24h, 3mg/kg si ha recibido teofilina en las ultimas 24h.

Dosis de mantenimiento: 0,9 mg/kg/h.
Adolescentes: 12-16 afios no fumadores (broncoespasmo):

Dosis de carga: 6mg/kg en 20-30min si no ha recibido teofilina en las ultimas
24h, 3mg/kg en 20-30 min si ha recibido teofilina en las ultimas 24h.

En nifios con broncoespasmo y cardiopatia descompensada, cor pulmonales o
afectacion hepatica:

Dosis de carga: 6mg/kg en 20-30mim si no ha recibido teofilina en las ultimas
24h, 3mg/kg en 20-30 min si ha recibido teofilina en la ultimas 24h.

Dosis de mantenimiento: 0,25mg/kg/h.
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« Sobredosificacion:

La forma mas segura de comprobar la sobredosificacion del paciente es mediante el
control de los niveles plasmaticos de teofilina. La aparicién de sintomas gastrointestinales
o del sistema nervioso no es una indicacioén clara de sobredosificacion por teofilina. Estos
sintomas pueden ser vomitos, nauseas, insomnio e irritabilidad emocional. Hay que tener
especial cuidado en los intervalos de administracion de la teofilina, manteniendo los es-
pacios de tiempo adecuados entre cada dosis.

Con concentraciones plasmaticas de teofilina por encima de 20mg/l se producen altera-
ciones intensas como: nauseas, vomitos, dolor abdominal, alteraciones cardiacas, pa-
rada cardiaca, arritmias, alteraciones del SNC, convulsiones.

En algunos pacientes se han descrito severos sintomas de intoxicacion por debajo de
concentraciones de 25mg/I.

El manejo, en caso de intoxicacion con sintomas leves, es la interrupcion del tratamiento
con teofilina y determinar la concentracion plasmatica de ésta.

En el caso de que aparezcan convulsiones o inquietud, el tratamiento es:
- Diazepam IV de 0,1-0,3 mg/Kg.

- Control de constantes y monitorizacion continua.

- Oxigenoterapia.

- Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea. En caso de obstruccién de ésta,
intubacion endotraqueal.

- Correccion del equilibrio hidrico y electrolitico.

- En caso de arritmias que pongan en peligro la vida del paciente: propranolol, 1 mg en
adultos y 0.02 mg/kg de peso corporal en nifios.

EL PROPRANOLOL ESTA CONTRAINDICADO EN PACIENTES ASMATICOS
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1.- OBJETIVOS

» Conocer los farmacos mas utilizados en la emergencia extrahospitalaria que actian sobre
el SNC.

» Entender el mecanismo de accion de dichos farmacos, ademas de la dosis adecuada segun
efecto deseado, tanto en adultos como en pediatria.

» Familiarizarse con su uso y peculiaridades de administracion, dado que su efecto puede
provocar cierta inquietud al profesional durante su administracion.

« Saber reconocer los efectos indeseables de su uso.

2.- INTRODUCCION

Los farmacos que actuan sobre el SNC por sus efectos y margen terapéutico deben adminis-
trarse con gran precision y seguridad. En ocasiones se tendra que disponer de un equipo de re-
animaciéon a mano para su uso.

En el grupo de farmacos utilizados para la Sedoanalgesia se hablara inicialmente de los hip-
noéticos o anestésicos cuya indicacion sera inducir un coma mas o menos profundo, que ayude
al paciente a soportar y a no recordar el dolor producido por sus propias lesiones o un procedi-
miento médico, y a controlar ciertos tipos de angustia o agitacion. También pueden ser terapéu-
ticos en si mismos, como en el tratamiento del estado epiléptico. Se continuara con los
analgésicos entre los que se distinguen los opiaceos, indicados en dolores severos y los no opia-
ceos, de uso mas comun para el dolor de intensidad leve y moderada, o bien como potenciadores
de los anteriores. Por ultimo los relajantes musculares, cuyo efecto es obvio y resultan impres-
cindibles, como por ejemplo, en la secuencia rapida de intubacion.

Los tres tipos de farmacos en muchas ocasiones tendran una actuacién conjunta y por ello
se estudian dentro del mismo bloque. No hay que olvidar que casi ningun anestésico tiene efecto
analgésico, y que los relajantes musculares no producen analgesia, ni anestesia, por lo que es
la administracién conjunta de los tres tipos de farmacos la que produce una adecuada sedo-anal-
gesia-relajacion.

Sera importante saber valorar si los efectos conseguidos en el paciente son los esperados
tras la administracion del medicamento. Diferentes escalas ayudan a medir el grado de Sedacion
(Ramsey, GCS, escala de alerta/sedacion) y analgesia (escala numérica: 0-10, de Andersen),
con el inconveniente de que no son Utiles si el paciente esta totalmente relajado e inconsciente.
Clinicamente también existen signos clinicos que orientan sobre si la situacion es la deseada:
inquietud, gestos y movimientos, sudoracion, lagrimeo, piloereccion, taquicardia, hipertension, al-
teraciones en la curva de COo

Finalmente se presentan los farmacos anticonvulsivantes. Solo se hablara de los que se
usan en crisis agudas y por lo tanto en situaciones de emergencia. Se ha intentado seguir la se-
cuencia de utilizacion en el status, donde se actua por escalones terapéuticos. Algunos de los
farmacos usados en el tratamiento de las crisis epilépticas son hipnéticos y se han expuesto en
el apartado de sedoanalgesia, pero se incluyen de nuevo por el interés didactico de estudiar juntos
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todos los productos que constituyen el arsenal terapéutico ante una misma situacion, teniendo
en cuenta que las dosis suelen estar en el rango alto de utilizacion pero pueden diferir en algunos
casos.

3.- FARMACOS PARA SEDOANALGESIA Y RELAJACION

Para obtener una anestesia adecuada se necesita conseguir inconsciencia, relajacion mus-
cular y analgesia, con mantenimiento de la estabilidad fisioldgica y supresion de los reflejos vis-
cerales. No hay un unico agente con el que se puede conseguir los efectos deseados, por lo que
la anestesia general precisa la combinacion de varios farmacos, los mas utilizados en la urgencia
y emergencia extrahospitalaria son los que se revisan a continuacion.

3.1 Anestésicos Generales Intravenosos

Deprimen el SNC y causan pérdida de consciencia, se utilizan para induccion rapida de la
anestesia y como coadyuvantes de la anestesia general, disminuyen las necesidades del
anestésico inhalado. No tienen actividad analgésica, salvo la ketamina. Se usaran con pre-
caucion si hay hipotension o arritmia.

TIOPENTAL:

Barbiturico muy liposoluble, con inicio de accién muy rapido (10-20 sg) y duracién muy corta
(20-30 min)".

Se utiliza en induccion de anestesia general en pacientes hemodinamicamente estables, y
para el mantenimiento en procedimientos cortos no dolorosos (secuencia de induccién ra-
pida en intubacion endotraqueal). Despertar suave y rapido, con somnolencia y amnesia
retrégrada?>.

Con ligera accion relajante muscular y anticonvulsivante, por lo que también se utiliza para
el control de las crisis tonico-clénicas refractarias en status epilepticus’.

Efectos colaterales™*: respiratorios: con tos, laringo y broncoespasmo por liberacién de his-
tamina, y depresion respiratoria; circulatorios: hipotension por vasodilatacién periférica, que
es su principal inconveniente, tromboflebitis, disminucion del flujo y metabolismo cerebral y
disminucién de la presion intracraneal (PIC). También taquiarritmia, por efecto vagolitico
central.

Es util en traumatismo craneoencefalico con funcion cardiovascular normal’.

Contraindicado en porfiria, asma severa, depresion respiratoria y shock hipovolémico'. Ad-
ministrar con precauciéon porque la solucién es muy alcalina y la extravasacién puede pro-
ducir necrosis tisular, no administrar por tanto por via intramuscular (IM).

» Posologia: la dosis'® varia segun el estado del paciente y la medicaciéon concomitante.
Se presenta en viales de 500 mg y de 1.000 mg?®.

- Para la induccion de anestesia: 100-150 mg IV administrado en 10-15 seg. Repetir a
los 30-60 seg segun respuesta. También esta documentado el inicio de la induccion
con una dosis test de 25-75 mg.

- Para el mantenimiento se pueden usar dosis repetidas, o infusién IV de una solucién
al 0,2-0,4%.
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- En nifios para sedacién o anestesia para intubacion rapida: 2-6 mg/kg*.
- En ancianos se recomienda disminuir la dosis’3.

- Para administracién®’ |V directa se diluye el vial 500 mg en 10-25 ml de cloruro sédico
0,9% (SSF) o glucosa 5% (SG), se obtiene una solucion de concentracion entre 5-
2% (solucion 2% es la mas utilizada, contiene 20 mg/ml).

- Perfusion IV: la concentracion de la solucién sera de 0,2-0,4% (2-4 mg/ml). Para ello,
diluir el vial de 500 mg en 250-125 ml de SSF o SG (o el vial de 1.000 mg en 500-250
ml). Si se administra por la misma via vecuronio o rocuronio, lavar con SSF para evitar
la precipitacion y obstruccion del mismo.

ETOMIDATO:

Derivado imidazélico que induce el sueiio muy rapido (1 min), con una corta duracién (5-10
min). La recuperacion es rapida y sin efecto resaca, pero pueden producirse nauseas y vo-
mitos. Con escaso efecto depresor respiratorio o cardiovascular, es uno de los anestésicos
gue menos hipotensioén y alteraciones cardiovasculares produce’-24. Disminuye el flujo san-
guineo y el consumo de oxigeno cerebral. Produce un ligero descenso de la PIC y moderado
de la presion intraocular (P1O). Tras la inyeccién, pueden aparecer movimientos musculares
involuntarios que se minimizan con administracion previa de opiaceos o benzodiazepinas
de accion corta (fentanilo o midazolam)*24.

Inhibe la funcién de la corteza adrenal, siendo éste su principal efecto indeseable, que limita
su uso a la inducciéon de anestesia, nunca como mantenimiento.

Contraindicado en pacientes con inmunodeficiencia, sepsis o trasplante, por sus posibles
efectos sobre la funcion suprarrenal. Se usara con precaucién en pacientes con porfiria o
enfermedad de Addison.

Potencian su efecto los agentes sedantes y opiaceos, asi como verapamilo y los neurolép-
ticos®.

En la secuencia de intubacion rapida es el agente de eleccion para la induccién en pacientes
hemodinamicamente inestables con aumento de la PIC, salvo en pacientes con shock sép-
tico*.

» Posologia: Se presenta en ampollas de 20 mg/10 ml que deben agitarse antes de usar?.

- La dosis™3* utilizada en induccién es de 0,3 mg/kg IV directa administrado®’ lenta-
mente (30-60 seg), con el paciente tumbado y preferentemente en una vena de calibre
mediano o grande; para disminuir el dolor que produce en el punto de inyeccion, de-
bido a que contiene propilénglicol en su formulacion; también son Utiles los opiaceos.

En nifios menores de 10 afios no se recomienda su uso™?2.

En ancianos se recomiendan inicialmente dosis menores ( 0,15-0,2 mg/kg)"3. Tam-
bién se debe reducir la dosis en cirrosis hepatica.

MIDAZOLAM:

Benzodiazepina con inicio de acciéon muy rapido y corta duracion'®. Como el resto de ben-
zodiazepinas actua por unién a receptores especificos, incrementado la actividad del acido
gamma-aminobutirico (GABA), principal neurotransmisor inhibitorio cerebral. Por via IV a
dosis sedantes tiene un inicio de accién de 3-5 min, y a dosis de induccién de anestesia de
2-2,5 min, que puede ser menor si se premedica con opiaceos'. Sus efectos desaparecen
en unos 30 mind. Tiene propiedades hipnoéticas, amnésicas, anticonvulsivantes y miorrela-
jantes.
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Cuando se administre se vigilara la aparicion de depresion respiratoria y cardiovascular. A
pesar de disponer de un antidoto especifico, flumazenilo, dosificar con precaucion, consi-
derando que en determinados pacientes las dosis deben ser menores: nifios, ancianos, pa-
cientes con compromiso de la funcién cardiorrespiratoria’.

Contraindicado en alergia a benzodiazepinas, glaucoma de angulo estrecho, insuficiencias
respiratoria y hepatica severas, y miastenia gravis. El midazolam atraviesa la placenta, aun-
que no hay estudios controlados en humanos, se recomienda evitar su uso durante el primer
trimestre del embarazo.

Se administrara lentamente para evitar la aparicion de apnea, y la extravasacion, ya que es
irritante®’. Las ampollas se pueden diluir en SSF o SG®.

* Posologia: Se presenta en ampollas, que necesitan fotoproteccién, con dos concentra-
ciones: 5 mg/mly 1 mg/ml. Sin embargo, en funcién de los mg de midazolam y el volumen
(ml) de la ampolla, en el mercado espafiol disponemos de 6 formas distintas, por tanto
es importante conocer qué concentracion se va a utilizar.

- Dosis IV en sedacién consciente!*5: 0,03-0,3 mg/kg: bolo de 2,5 mg en unos 30 seg.
La sedacién maxima se consigue en 2-5 min. Si precisa se puede repetir la dosis
(dosis total media 3,5-7,5 mg).

En ancianos se administra 1 mg, tarda algo mas en actuar, por lo que si es preciso
repetir la dosis se hara cuidadosamente (dosis total 3,5 mg).

En nifios 0,05-0.1 mg/kg, el efecto maximo se observa en 3-5 min.
- Como inductor en secuencia de intubacioén rapida*, via IV: bolo de 0,1-0,4 mg/kg, ini-
cia el efecto en unos 2 min.
En nifos 0,2 mg/kg; dosis menores son inefectivas.

- Para la induccién de anestesia, via IV:
Sin premedicacion 0,3-0,35 mg/kg (20-25 mg para un paciente de 70 kg),
Con premedicacion 0,15-0,25 mg/kg.

Se pueden administrar dosis adicionales del 25% de la inicial hasta completar la
induccion (dosis maxima total de 0,6 mg/kg)®.

En ancianos 0,3mg/kg y 0,2mg/kg, sin y con premedicacion respectivamente?.
En nifios mayores de 7 afios 0,15 mg/kg'.

KETAMINA:

Se caracteriza por producir anestesia disociativa con catalepsia, amnesia y analgesia. Su
efecto analgésico se consigue a dosis subanestésicas'®. Otra caracteristica importante es
que el paciente mantiene los reflejos laringeos y faringeos, a menudo hay un incremento
del tono muscular por lo que el paciente puede permanecer con los ojos abiertos. Produce
estimulacion cardiovascular'?8, con hipertension y taquicardia, y estimulacion respiratoria
que la hacen util en casos de asma 'y broncoespasmo. Aumenta el flujo sanguineo y meta-
bolismo cerebral, asi como la PIO y la PIC. La recuperacion es larga y desagradable, con
alucinaciones y delirio (frecuencia del 10-25%). Estos efectos, a los que son menos sensi-
bles los nifios y ancianos’, se reducen con la administracion conjunta de bezodiazepinas o
propofol, o usando dosis bajas®2.

Especialmente util en casos de inestabilidad hemodindmica y broncoespasmo.

En la secuencia de intubacion rapida, es la alternativa a etomidato en pacientes con shock
sépticod.
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Se usara con precaucion, pudiendo estar contraindicada, en pacientes en los que la eleva-
cion de la tension arterial suponga un problema serio (hipertension, o historia de accidente
cerebrovascular). Precaucion también si hay descompensacién cardiaca, hipertension in-
tracraneal, heridas en ojo o PIO aumentada, y en pacientes proclives a sufrir alucinaciones
y trastornos psiquiatricos.

» Posologia: se presenta en viales de 10 ml con 50 mg/ml (500 mg/vial)® que se conser-
varan protegidos de la luz. El color de la solucion puede variar de incoloro a amarillento
y oscurecerse por exposicion a luz, sin que se vea afectada su potencia. No se debe
usar si presenta algun precipitado®®.

- Dosis como anestésico, en induccion'=>:

Via IV: 1-4 mg/kg. Un bolo /V de 2 mg/kg administrado en 1 min produce anestesia
a los 30 seg tras su administracion, y dura 5-10 min (la analgesia dura hasta 40
min).

Via IM: 9-13 mg/kg. 10 mg/kg produce anestesia en 3-4 min durante 12-25 min.

En nifios®: 1-2 mg/kg IV, 4-5 mg/kg IM. Inicia su accién en unos 5 min. Se puede
repetir la mitad de la dosis inicial si se precisa.

- Administrar previamente atropina para prevenir el incremento de secreciones (0,05
mg/kg)'.

PROPOFOL.:

Anestésico IV utilizado en inducciéon y mantenimiento de la anestesia y en sedacion. Con
inicio de accion muy rapido (30-40 seg) y corta duracién (10-15 min)2. Disminuye el flujo
sanguineo cerebral, la PIC y el metabolismo neuronal. Produce depresion cardiorrespirato-
ria, con hipotensién y apnea, que se minimizan con la administracion lenta y a dosis
bajas’-28,

Utilizar con precaucion en pacientes con hipovolemia, cardiopatia, epilepsia, dislipemia (la
infusién prolongada se asocia a un incremento de los triglicéridos séricos), y en ancianos'??.

Contraindicado en pacientes hemodinamicamente inestables, y especialmente indicado en
pacientes con traumatismo craneoencefalico con estabilidad hemodinamica®8. Contiene
aceite de soja y fosfatidos de huevo, a tener en cuenta en pacientes alérgicos.

* Posologia y normas de administracion: Se presenta en emulsién al 1% y 2%, las del 1%
de pueden administrar tanto en bolo como en infusién, las de 2% sdlo en infusién’. En
los servicios de emergencias la mas indicada es la presentacion al 1%.

Antes de utilizar el vial debe agitarse bien y limpiar el tapon y el cuello con una gasa hu-
medecida en alcohol®. Se puede administrar sin diluir o diluido, en este caso con SG
(también es compatible con SSF) y sin superar la concentracion de 2 mg/ml, es decir
que 1 ml de propofol 10% debe diluirse como minimo en 4 ml de SG. Se debe administrar
en infusién controlada con bombas u otros sistemas’:®.

Produce bastante dolor en el punto de inyeccién, para reducirlo se debe administrar en
venas grandes del antebrazo o la fosa antecubital. Para la emulsion al 1% se puede
mezclar justo antes de su uso, con una inyeccion de lidocaina al 1% sin conservantes
(20 partes de propofol 1% con hasta 1 parte de solucién inyectable de lidocaina al 1%)°.
- Dosis"?%58 para induccién de anestesia:
<55 anos: bolo IV de 40 mg/10seg hasta una dosis total de 1,5-2,5 mg/kg.
Pacientes de mas edad o de alto riesgo, la dosis es menor: 1-1,5 mg/kg (20 mg/10
seq).
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Mantenimiento: infusion de 4-12 mg/kg/h; en ancianos 3-6 mg/kg/h, o bolos IV len-
tos intermitentes de 20-50 mg.

En nifios: se administrara segun edad y peso, muy lentamente hasta que aparez-
can los primeros signos de anestesia.

En mayores de 8 afios: la dosis de induccién es de 2,5 mg/kg, y la de manteni-
miento 9-15 mg/kg/h en IF, o en bolos intermitentes. En nifos mas pequefios pue-
den requerirse dosis mayores.

- Dosis para sedacion corta:

Bolo inicial IV de 0,5-1 mg/kg durante 1-5 min y para mantener la sedacion 1,5-4,5
mg/kg/h, que se reducira en pacientes de alto riesgo'338,

En nifios menores de 16 afios no se recomienda su uso en sedacion.

3.2 Analgésicos No Opiaceos (AINE)

Son farmacos que poseen, en mayor o menor grado, actividad analgésica, antiinflamatoria
y antipirética. En dolor ligero a moderado son de primera eleccion, y en dolor moderado a
severo potencian los efectos de los opiaceos. Utiles en el dolor musculo-esquelético e in-
flamatorio. Al contrario que los opiaceos no presentan dependencia, ni tolerancia, pero si
techo terapéutico (llega un momento en que al aumentar la dosis no aumenta la eficacia
analgésica, pero si los efectos adversos)'®. Aunque la mayoria de estos agentes también
se pueden administrar via oral, en urgencias se usan preferentemente via parenteral. Entre
sus efectos adversos destacan los gastrointestinales (pirosis, dispepsia, erosiones digesti-
vas..), renales (disminucion del flujo sanguineo renal, y filtracion glomerular, nefritis inters-
ticial y necrosis papilar), reacciones de hipersensibilidad (eritema, urticaria, angioedema),
cardiovasculares (empeoramiento de la hipertension arterial), hematoldgicos, hepaticos.

PARACETAMOL.:

Analgésico y antipirético, con escaso efecto antiinflamatorio y nulo efecto antiagregante.
Especialmente indicado en casos donde estan contraindicados los salicilatos y otros AINE
(asmaticos, ulcerosos y nifos). Por via IV tiene un inicio de accién mas rapido, mayor efi-
cacia y efecto mas prolongado que por via oral. Con escasos efectos hemodinamicos y sin
efectos sobre el estado de consciencia, permite la valoracion del paciente. Uno de sus in-
convenientes es el riesgo de hepatotoxicidad por sobredosis.

Contraindicado en alérgicos a paracetamol y en insuficiencia hepatocelular grave. Usar con
precaucion en insuficiencia renal o hepatica y en alcohdlicos™ .

* Posologia: Se presenta en solucion para infusion IV de 10 mg/ml, que se administra en
15 min a dosis en funcién de la edad y el peso®:

- Adultos y nifios de mas de 50 kg: 1 g, 4 veces al dia, maximo al dia 4 g.

- Nifios de mas de 33 kg, y adultos de menos de 50 kg: 15 mg/kg, 4 veces al dia, ma-
ximo al dia 3 g.

- Nifios de mas 10 y hasta 33 kg: 15 mg/kg, 4 veces al dia, dosis maxima diaria 2 g.

- Ninos de 10 kg o menos (no prematuros)*®: 7,5 mg/kg, 4 veces al dia, maximo diario
30 mg/kg. En este grupo diluir la solucién IV de paracetamol en SSF o SG hasta 1/10,
siempre que la situacion clinica lo permita .

- El intervalo entre cada administracion debe ser al menos de 4 horas. En insuficiencia
renal sera de 6 horas.
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METAMIZOL.:

Derivado de pirazolonas, con accion analgésica y antipirética, poca antiinflamatoria. Es re-
lajante de musculo liso por lo que es util en dolor colico. Se elimina por orina. Cuenta con
escasa bibliografia internacional, ya que en muchos paises no se utiliza por sus efectos ad-
versos potencialmente graves (agranulocitosis y reacciones anafilacticas)'3. En Espafia su
uso esta bastante extendido. Otros efectos adversos son la hipotension (en 1,8% de pa-
cientes)’y reacciones cutaneas.

Contraindicado en alergia a pirazolonas o a AINE, anemia aplasica, historia de agranuloci-
tosis, porfiria y déficit de glucosa-6 fosfato deshidrogenasa.

* Posologia: Se presenta en ampollas de 2 g.

- Dosis: 1-2 g cada 6-8 horas. Se administra por via IM profunda, o via IV, en bolo, en
este caso se debe diluir la ampolla con 50 ml de SSF o SG y administrar lentamente
(5 min). En infusion corta se diluye en 50-100 ml y se administra en 20-60 min.

- Esimportante la administracion lenta, ya que si no aumenta el riesgo de hipotensién3.

DICLOFENACO:

AINE derivado del acido fenilacético, se utiliza principalmente como analgésico y antiifla-
matorio. Como otros AINE, sus efectos adversos son los trastornos gastrointestinales, ha-
bitualmente ligeros y reversibles, pero en algunos casos pueden ser severos (llegando
incluso a hemorragia digestiva); efectos sobre el sistema nervioso central (vértigo, dolor de
cabeza...), hematoldgicos, hepaticos y renales.

Los AINE estan contraindicados en pacientes con ulcera péptica activa, hemorragia gas-
trointestinal, insuficiencig hepatica o renal grave, y en los que hayan presentado reacciones
de hipersensibilidad al Acido Acetilsalicilico u otros AINE.

* Posologia y administraciéon: Se presenta en ampollas de 75 mg.

La forma mas habitual y recomendable de administrarlas es via IM en el gluteo, a dosis
de 75 mg una vez al dia, si fuera necesario hasta 75 mg dos veces al dia, durante 2 dias
como maximo?3?°.

Esta descrita también, en el medio hospitalario principalmente, la administracién en in-
fusion intravenosa continua o intermitente’'?. Se puede diluir con SSFy SG*7.

Si fuera imprescindible, se podra administrar via IV directa, diluyendo la ampolla en 20
ml de SSF y administrandolo lentamente (al menos en 2 min), pero puede producir fené-
menos irritativos en la pared vascular’.

No se debe utilizar la via IV en pacientes que estan recibiendo otro AINE o anticoagu-
lantes, incluida heparina a bajas dosis.

KETOROLACO:

AINE con alta potencia analgésica. Actualmente en Espafia su uso se ha restringido por
parte de la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios al “uso hospitalario”,
es decir que no esta disponible en las oficinas de farmacia'®. Esta restriccion se debe a evi-
dencias cientificas que indican que el riesgo de complicaciones graves de Ulcera péptica
(en particular, hemorragia digestiva alta) es consistentemente mayor con ketorolaco que
con otros AINE, incrementandose si se utiliza fuera de las indicaciones establecidas: trata-
miento a corto plazo del dolor postoperatorio moderado o severo a dosis 10-30 mg/4-6 horas
IM (profunda y lenta) o IV (en al menos 15 segundos), y el dolor causado por célico nefritico
(en este caso soélo formas parenterales) en dosis Unica de 30 mg IM o V313,
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La dosis méaxima diaria es 90 mg (60 mg en ancianos y en pacientes de menos de 50 kg),
y la duracion maxima del tratamiento 2 dias para formas parenterales y hasta 7 dias para
orales o tratamientos combinados'3.

Se presenta en ampollas de 30 mg que hay que proteger de la luz.

Analgésicos Opiaceos

Se utilizan como premedicacién, sedacion y anestesia.

Proporcionan analgesia, disminuyen la ansiedad y los requerimientos del anestésico y fa-
cilitan la induccién. Actuan por unién a receptores especificos y sus efectos se pueden an-
tagonizar con naloxona. Sus efectos adversos mas comunes son nauseas y vomitos,
hipomotilidad intestinal, espasmo biliar, retencién urinaria por espasmo uretral y accion an-
tidiurética, sequedad de boca, mareo, sudoracion, hipotensién, bradicardia, miosis. Con
menor frecuencia producen aumento de la PIC, rigidez muscular y depresién respiratoria.

Pueden producir liberacién de histamina (mas morfina y meperidina que fentanilo y deriva-
dos) y dar lugar a rubor facial, prurito, urticaria e hipotension. En pacientes inestables he-
modinamicamente, la liberacion de histamina es especialmente no deseable. Con el uso
continuado se desarrolla tolerancia para sus efectos (salvo para el estrefiimiento)' y depen-
dencia.

Contraindicados en depresion respiratoria y enfermedad pulmonar obstructiva cronica grave,
si bien la morfina puede ser util en algunas formas de disnea. Usar con precaucion en pa-
cientes con alcoholismo, convulsiones, traumatismo craneoencefalico y situaciones con au-
mento de la PIC. Se debe disminuir las dosis de opiaceos en hipotiroidismo, insuficiencia
adrenocortical, renal y hepatica, shock, miastenia gravis, hiperplasia prostatica, obstruccion
e inflamacion intestinal y en ancianos".

MORFINA:

Es el principal alcaloide del opio, el opiaceo de referencia y el mejor conocido. Se utiliza
como analgésico en dolor severo, en dolor postoperatorio, infarto de miocardio, disnea por
insuficiencia ventricular izquierda y edema pulmonar. También alivia la ansiedad asociada
al dolor. Tras su administracion IV su efecto maximo se consigue en 20 min (30-60 min via
IM, y 50-90 via SC), su accién dura entre 4-5 horas. Cuando se administra con otros agentes
sedantes, especialmente bezodiazepinas, se debe vigilar la aparicion de depresion cardio-
vascular y respiratoria’.

* Posologia: Se presenta en ampollas al 1% (10 mg/ml) y al 2% (20 mg/ml) para adminis-
tracion parenteral, en forma de clorhidrato de morfina. Es compatible con SSF y SG®.
Dosis’3°:

- Bolo IV de 2,5 - 15 mg diluidos en 4-5 ml de agua estéril para inyeccion o SSF.

- Infusién corta: la dosis se diluye en 50-100 ml de SSF o SG. Se administrara lenta-
mente para evitar depresion respiratoria e hipotension.

- ViaIM o SC: 10 mg (en un rango de 5-20 mg), cada 4 horas.

- En dolor por IAM: 10 mg IV (a un ritmo de 2 mg/min), si fuera necesario se pueden
administrar después 5-10 mg mas'.
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- En edema agudo de pulmén: 5-10 mg IV lenta.
- En nifios: 0,1 mg/kg IV lenta o IM, repitiéndose si es necesario®.

- En ancianos y pacientes debilitados se deben administrar dosis menores.

MEPERIDINA (PETIDINA):

A diferencia de otros opiaceos tiene menos efectos sobre el musculo liso, por lo que produce
menos estrefiimiento que la morfina. Por este motivo se utiliza para el tratamiento del dolor
por cdlico biliar y pancreatitis’3. Su potencia analgésica es menor que la de morfina, al ser
mas liposoluble que ésta, su inicio de accion es algo mas rapido (efecto maximo en 5-7
min) y dura 2-4 horas. Se metaboliza en el higado y uno de sus metabolitos, la normeperi-
dina estimula el SNC y puede dar lugar a convulsiones; los pacientes con insuficiencia renal
o hepatica son mas sensibles a sus efectos’®. Se debe usar con precaucién en pacientes
con riesgo o historia de convulsiones. La corta duracién de sus efectos, junto con la posibi-
lidad de acumulo de normeperidina hacen que sea un medicamento para uso sélo a corto
plazo (24-48 h)'%'4, Cuando se administra via IV puede producir taquicardia®. El uso junto
con IMAO puede causar encefalopatia y muerte°.

* Posologia: se presenta en ampollas de 100 mg/2 ml, que deben protegerse de la luz y
conservar entre 15-25°C3°. Se pueden diluir con SSF o SG®7.

- Dosis'3:
Via IM o SC: 25-100 mg.

IV lenta (en 1-2 min): 25-50 mg (en dolor célico o muy agudo hasta 100 mg). Se
recomienda diluirla a una concentracion de 10 mg/ml; (diluir la ampolla de 100 mg/2
ml hasta 10 ml). También se puede administrar mas diluida: 1 ml de la ampolla
hasta 10 mI®”. No se recomienda mas de 600 mg/dia™.

Nifos: 0,5-2 mg/kg IM o SC, y 0,5-1 mg/kg IV'3.

FENTANILO:

Se utiliza como analgésico, como coadyuvante a los anestésicos generales y como anes-
tésico en inducciéon y mantenimiento. Comparado con la morfina tiene una potencia anal-
gésica unas 100 veces mayor, con un inicio de accién mas rapido (efecto maximo en 3-5
min) y menor duracién (30-60 min)'. Su semivida de eliminacién es mas larga, ya que por
su lipofilia se puede depositar en el tejido adiposo, pudiéndose acumular si se utiliza a dosis
repetidas. Produce menos liberacion de histamina, por lo que tiene menos problemas de
hipotension y broncoespasmo. Atenua la respuesta presora (incremento de frecuencia car-
diaca, tension arterial, PIC y PIO) asociadas a la intubacion endotraqueal’2. Produce rigidez
en los musculos implicados en la respiracion por lo que se debe usar con precauciéon en
miastenia gravis. Cuando se usa con otros agentes sedantes, se incrementa el riesgo de
depresion respiratoria.

* Posologia: se presenta en ampollas de 0,15 mg (150 ug/3 ml), que deben proteger de la
luz y pueden diluirse en SSF o SG. Exposiciones cortas a temperaturas superiores a
40°C no afectan a su potencia®. Dosis"?:

- En premedicacion: 50-100ug via IM.

- Eninduccién de anestesia: bolo |V inicial de 50-100ug, que se repite a intervalos de
2-3 min hasta lograr el efecto.

- Mantenimiento: 25-50ug via IM o IV. Para facilitar la administracion en bolo, se puede
diluir hasta una concentracién de 10 ug/ml (1 ampolla de 150 ug en 15 ml de suero)™.
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- En pacientes con ventilacion asistida los requerimientos son mayores, mientras que
en ancianos y debilitados las dosis seran menores'3°,

- Ninos'®5: 1-2ug/kg que se repetira hasta alcanzar el efecto deseado. En la intubacion
es mayor 1-5ug/kg.

TRAMADOL:

Opiaceo con propiedades noradrenérgicas y serotoninérgicas que contribuyen a la analge-
sia’%, Tiene una potencia unas 5-10 veces menor que morfina, no es util en dolor severo y
es poco sedante. Sus efectos en cuanto a depresion respiratoria, estrefimiento o depen-
dencia son menores que con morfina.

Sus principales efectos adversos son nauseas y vomitos, puede también producir alucina-
ciones y anafilaxia. Se debe utilizar con precaucién en pacientes con epilepsia o historia de
convulsiones. No es un medicamento calificado a efectos de control como estupefaciente.

» Posologia: se presenta en ampollas de 100 mg/2 mi3.

- Dosis: 50-100mg/4-6 horas'via IV en bolo o infusion, IM o SC. La dosis maxima diaria
es de 400 mg.

- Eninfusién corta se diluye la dosis en 50-100 ml de SSF o SG y se administra en 30-
60 min&7.

- Eninsuficiencia hepética o renal se alargara el intervalo de dosificacién a 12 horas’.
- Ninos: 1-1,5 mg/kg/dia3.

Bloqueantes Neuromusculares (BNM)

Producen relajacion muscular por bloqueo, o disminucion del efecto, de la acetilcolina sobre
los receptores nicotinicos de la union neuromuscular o placa motora, impidiendo la trans-
mision del impulso nervioso a los musculos voluntarios. No producen analgesia, ni pérdida
de consciencia. En urgencias se utilizan principalmente para facilitar la intubacién y la res-
piracion asistida y también como coadyuvantes en la anestesia general. Succinilcolina es
el agente de eleccioén para la intubacién de emergencia’??.

Se clasifican en agentes despolarizantes, como la succinilcolina (o suxametonio), que actua
igual que la acetilcolina y producen una despolarizacion sostenida de la placa motora que
no revierte por agentes anticolinesterasa. El otro grupo los no despolarizantes, entre ellos
atracurio, cisatracurio, rocuronio y vecuronio, actian por bloqueo competitivo con acetilco-
lina por los receptores, su accion se revierte por agentes que incrementan la concentracion
de acetilcolina en el lugar de accion (ej. neostigmina). El bloqueo neuromuscular inducido
por rocuronio o vecuronio se puede revertir con sugammadex (Bridion®)'.

Sus principales efectos adversos son apnea prolongada dosis dependiente y debilidad mus-
cular residual; efectos cardiovasculares (hipo o hipertensién, bradi o taquicardia) vecuronio,
rocuronio y cisatracurio son lo que menos''%; efectos derivados de la liberacion de histamina
(broncoespasmo, hipotensién, aumento de secrecion bronquial y salivar), succinilcolina y
atracurio son los que producen mayor liberacion de histamina; hipertermia maligna, menos
con los no despolarizantes. Succinilcolina tiene ademas otros efectos adversos propios,
como la liberacion de potasio, que ha de tenerse en cuenta en politraumatizados, grandes
quemados, digitalizados e insuficiencia renal, con elevacion del potasio sérico. Al inicio del
bloqueo produce fasciculaciones, que se puede evitar con un pretratamiento con un BNM
no despolarizante (ej. vecuronio 0,1 mg/kg)'. Puede también producir arritmias.
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Presentan diferencias en cuanto a su metabolismo y eliminacion®?'¢. Succinilcolina es ra-
pidamente hidrolizada por las colinesterasas plamaticas y hepaticas, y se excreta principal-
mente por orina. Atracurio y cisatracurio sufren degradacion via Hoffman (cisatracurio en
mayor grado), que es una degradacion espontanea no enzimatica que ocurre a pH y tem-
peratura fisioldgica, el resto de la dosis que no sigue esta via, se metaboliza por estearasas
plasmaticas. Ambas vias son independientes de la funcién renal y hepatica, lo que facilita
su dosificacién en ancianos e insuficiencia renal o hepatica. Uno de los principales meta-
bolitos de la degradacion de Hoffman es laudanosina, que es neurotdxica si se acumula.
Rocuronio y vecuronio parte sufre metabolizacién hepatica y posterior eliminacion renal, y
también una parte se elimina inalterada por la bilis (mayor en rocuronio).

Succinilcolina se usara con precaucion en pacientes con colinesterasas plasmaticas dismi-
nuidas, quemados, gestacion o postgravidez, infeccidon o anemia severa, cirrosis y en anor-
malidades genéticas. Se evitara también en heridas penetrantes de ojo y glaucoma por
riesgo de aumento de la PIO, y precaucion en insuficiencia cardiaca, tratados con diuréticos
y digitalicos. Produce aumento de la presioén intragrastrica, por las fasciculaciones de los
musculos abdominales por lo que se usara con precaucioén en pacientes con estdmago
lleno. Precaucion con atracurio y succinilcolina, en pacientes sensibles a los efectos de la
liberacion de histamina (cardiacos, asmaticos). Vecuronio y rocuronio son los que menos
efectos cardiovasculares producen, pero se usaran con precaucion en insuficiencia renal o
hepatica’.

Otra de las caracteristicas diferenciadoras mas importante de los BNM, y que van a deter-
minar su uso, es el tiempo de inicio de accion del efecto y su duracion, si bien ambos tiem-
pos son dosis dependientes’.

* Succinilcolina: inicio menos de 1 min, duracion menos de 8.
» Atracurio y cisatracurio: inicio 2-4 min, duracion 20-50 min.

* Rocuronio y vecuronio: inicio 1-2 min, duracion 20-50 min.

Dosificacion y administracion de los BNM en urgencias:

En general los BNM no se deben mezclar con soluciones alcalinas como los barbituricos
(ej. tiopental), y se recomienda tras su administracion en una vena pequena lavar la via
antes o tras su administracion'3S.

ATRACURIO"®:

Se presenta en ampollas de 25mg/2,5ml y 50mg/5ml que han de conservarse en neveray
protegidas de la luz, no deben congelarse®. Se pueden mantener a 30°C durante cortos pe-
riodos de tiempo (ej.durante el transporte)®>°. Es compatible con SSF y SG%¢. No se debe
mezclar en la misma jeringa con soluciones alcalinas como tiopental.

- Dosis via IV directa: 0,3-0,6 mg/kg y el efecto dura 15-35 min (para intubacion 0,5-
0,6 mg/kg). Se puede mantener el bloqueo, bolos de 0,1-0,2 mg/kg segun necesida-
des (habitualmente cada 15-25 min), o en infusion, 0,3 a 0,6 mg/kg/hora (diluir la
ampolla en 50-100 ml de SSF o SG)E.

- En nifios mayores de 1 mes la dosis es igual que en adultos'3°,

CISATRACURIO:

Se presenta en ampollas con 2 mg/ml de 2,56 5 6 10 ml, y viales con 5 mg/ml de 30 ml de
conservacion en nevera y protegidas de la luz, no deben congelarse. La solucién es casi
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incolora o de color amarillo claro a amarillento/verdoso®. Compatible con SSFy SG®’. No
mezclar con tiopental o propofol®.

- Dosis: via IV directa 0,15 mg/kg, consiguiéndose condiciones para la intubacién en
120 seg tras administracion. En induccién de la anestesia con propofol el bloqueo se
mantiene con 0,03 mg/kg cada 20 min®.

- Nifios de 1 mes a 12 afios: la dosis de intubacion es 0,15 mg/kg IV rapida (5-10 se-
gundos), la recuperacion es mas rapida que en adultos'®. El bloqueo se mantiene
(nifios de 2-12 afios) con 0,02 mg/kg cada 9 min'.

ROCURONIO:

Viales con 10 mg/ml de 10 ml o 5 ml de conservacidon en nevera y protegidos de la luz, no
se deben de congelar®. A temperatura ambiente se mantiene un maximo de 60 dias®.

- Dosis™®: 0,6 mg/kg en inyeccion IV directa, para intubacion rapida 1 mg/kg consigue
condiciones de intubacion en 60 seg. Como mantenimiento bolo de 0,15 mg/kg o IF
de 0,3-0,6 mg/kg/hora (la dosis se diluye en 100-500 ml de SSF o SG).

- En nifios mayores de 1 mes, dosis similares.

VECURONIO:

Se presenta en viales de 10 mg de polvo para solucién inyectable que se conservan a tem-
peratura ambiente y protegidos de la luz. Se reconstituye con 5 ml de agua para inyeccién
(con SSF o SG), después se puede diluir con 10 ml suero, si se desea una solucién mas di-
luida.

- Dosis"*°: via IV directa 0,08-0,1 mg/kg consiguen en 90-120 seg condiciones para in-
tubacion.

- Si se utiliza succinilcolina para la intubacién rapida la dosis de vecuronio sera de 0,03-
0,05 mg/kg.

- Para mantener el bloqueo: inyeccion de 0,02-0,03 mg/kg o infusion de 0,05-0,08
mg/kg/hora (diluir el vial en 50-100 ml de SSF o SG, para obtener una concentracion
de 0,1-0,2 mg/ml).

- Ninos®®: inyeccion IV de 0,2 mg/kg para intubacién y 0,1 mg/kg para el bloqueo neu-
romuscular.

SUCCINILCOLINA:

Se presenta en ampollas de 100mg/2ml y de 500 mg/10ml de conservacion en nevera y
protegidas de la luz. Anectine® , es estable a temperatura ambiente 14 dias®.

- Dosis™: 1 mg/kg via IV directa consigue condiciones de intubacién en 30-60 seg. Se
pueden administrar bolos posteriores de 0,5-1mg/kg cada 5-10min (maximo 500
mg/hora), o infusién de una solucion de 1mg/ml (ampolla de 100 mg en 100 ml SSF
0 SG o bien ampolla de 500 mg en 500 ml) 6 2 mg/ml (ampolla de 100 mg en 50 ml
SSF o SG o ampolla de 500 mg en 250 ml) a un ritmo de 2-3-mg/kg/hora.

- Nifios™*: inyeccion IV de 1-2 mg/kg (2mg/kg en menores de 6 meses) consigue con-
diciones de intubacion en 30-45 seg. Via IM 4 mg/kg (5 mg/kg en menores de 6
meses) consigue condiciones de intubacion en 3-5 min.
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4.- FARMACOS ANTICONVULSIVANTES

Siempre que existen numerosas opciones terapéuticas se debe considerar que se esté ante
tratamientos que tan solo son parcialmente efectivos. En este caso en particular, se podria hablar
de un relativo fracaso de los farmacos antiepilépticos (FAE) clasicos, ya que, con ellos, al menos
un 25 6 30% de pacientes no consigan un control total de sus crisis. Ademas los FAE clasicos
presentan con demasiada frecuencia efectos secundarios, destacando los que afectan al SNC,
reacciones adversas e interacciones con otros farmacos'’. Resulta logico, pues, que durante los
ultimos afos se hayan desarrollado numerosos nuevos FAE. Desgraciadamente ninguno de ellos
ha demostrado, aun, una manifiesta superioridad, y el panorama terapéutico se ha hecho, si cabe,
mas complejo. La eleccién del farmaco (de entre una veintena disponibles) se hace en funcién
del tipo de crisis, la edad del paciente, la necesidad de medicacién concomitante o situaciones
personales especificas (se buscan los no teratdgenos para las mujeres en edad fértil, aunque
sean algo menos efectivos y los que menos interactian para los ancianos, que suelen estar po-
limedicados, por ejemplo).

Afortunadamente las opciones de tratamiento en la urgencia son mas reducidas y existe mayor
consenso, pero no unanimidad.

Hay que recordar que las convulsiones son procesos autolimitados en la mayor parte de los
casos, de forma que su duracién es menor a 1-2 min casi siempre. En estos casos no se precisa
tratamiento farmacolégico de urgencia, y éste deberia reservarse para aquellas convulsiones de
mas de 30 min de duracion, o cuando se suceden 2 o0 mas crisis sin recuperacion completa de la
conciencia entre ellas; es decir para los estados o status epilépticos. Las medidas generales de-
berian bastar en el resto de los casos: A-B-C, glucemia, etc. Como parece poco ético dejar con-
vulsionar a los pacientes durante 30 min sin tratamiento, algunos autores creen que deberia
considerarse status aquellas crisis que tienen una duracién superior a los 5 min''° o al menos
iniciar la administracion de farmacos cuando éstos hayan transcurrido.

La mayoria de los autores distingue entre unos farmacos de primera linea que son aquellos
que pueden ser usados desde el principio para detener una crisis epiléptica, y otros de segunda
linea que se utilizan cuando los primeros no han dado resultado. La situacién no controlada con
el tratamiento inicial, que se prolonga durante mas de una hora, se denomina status epiléptico
refractario. Este cuadro precisa ingreso en UCI y anestesia general, para evitar el dafio cerebral
secundario a una actividad epiléptica prolongada®.

41 Benzodiacepinas (BZD)

Constituyen los farmacos de eleccion en el tratamiento inicial del status epiléptico por su
potencia y eficacia?'. Controlan el cuadro en el 75-80% de los pacientes, aunque pueden
tardar unos minutos en hacerlo.

Los efectos secundarios mas importantes son: depresion respiratoria (3-10% de los pacien-
tes), por ello se precisa material de SVA accesible, personal adiestrado en su uso y anta-
gonistas antes de su utilizacién; disminucion del nivel de conciencia (20-60% pacientes), lo
que puede dificultar la evaluacién neuroldgica posterior, e hipotension (<2%). Estos riesgos
aumentan si se usan con barbituricos. El Lorazepam, es el que origina con mayor frecuencia
amnesia transitoria. Los efectos indeseables de las BZD son mas frecuentes en ancianos
y en pacientes con lesiones neuroldgicas previas (focales o difusas)??. En nifios, ademas,
a veces causan aumento de la salivacion y broncorrea, que pueden dificultar el manejo de
la via aérea.
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Quizas no deben utilizarse en el status generalizado ténico, pues este tipo puede empeorar
con su utilizacion.

Lorazepam (Orfidal® y otros):

Por su rapidez de accion y efecto anticonvulsivante de larga duracion (6-12 h tras una
dosis estandar, de 4-8 mq) es considerado como la primera opcién para el status epilép-
tico en numerosos estudios?*?*, protocolos y guias®?2. Si bien estan claras sus ventajas
en los adultos no hay evidencia clara de que sea superior en los niflos?’. Desgraciada-
mente no se comercializa en Espana la forma intravenosa que es la indicada en estas
situaciones.

- Adultos: 0,1 mg/kg (entre 0,05-0,2 mg/kg) a un ritmo de <2 mg/min. Dosis maxima: 8-
10 mg.

- Nifios: 0,05 a 0,1 mg/kg IV o 10 a un ritmo de 1 a 2 mg/min (dosis maxima 4 mg). Al-
ternativa: 0,1-0,4 mg/kg rectal.

Diazepam IV (Valium®) o rectal (Stesolid®):

Es el farmaco mas usado para las crisis agudas y status en nuestro medio. En pocos
segundos cruza la barrera hemato-encefalica, comenzando su efecto a los 3 min en SNC.
Posteriormente se redistribuye por el organismo y se acumula en el tejido graso. Esto
hace que los niveles efectivos antiepilépticos desaparezcan en 15-30 min, a pesar de
tener una vida media mas larga que el lorazepam. Cantidades importantes de diazepam
persisten en el organismo durante muchas horas, lo que impide repetir dosis porque en-
tonces aumentan mucho los efectos adversos. Los mas frecuentes son sedacion, de-
presion respiratoria, hipotension e irritacion local. Como su efecto antiepiléptico es muy
corto, precisa que se afiada otro antiepiléptico de efecto mas duradero, generalmente
fenitoina.

- Adultos: 5-10 mg (0.15 mg/kg) IV a un ritmo de 1-2 mg/min. Se puede poner intradseo
a las mismas dosis. Alternativa: 0.5 mg/kg rectal. Velocidades de infusion mas rapidas
se asocian con depresion respiratoria y aumento de los efectos secundarios.

- Nifos: 0,1 a 0,3 mg/kg IV o IO a ritmo de <1 mg/minuto (maximo 10mg/dosis) Alter-
nativa 0,5-1 mg/kg rectal.

- Antes de asumir que el diazepam no es efectivo se debe repetir dosis transcurridos
5-10 min, hasta un total de 3 veces y/o 30 mg en adultos. La administracion IM pro-
duce una absorcion irregular y lenta. No es recomendable. Tampoco se usan perfu-
siones por su especial distribucién ya mencionada y por tener metabolitos activos
responsables de efectos secundarios con dosis repetidas. Se inactiva por la luz y se
deposita en los sistemas plasticos.

Clonazepam (Rivotril®):

El preparado IV puede usarse en el status, especialmente cuando las crisis son de au-
sencias 0 mioclonicas. Tiene la ventaja de un efecto duradero (de hasta 24 horas), por
lo que no precisa que se afiada posteriormente otro antiepiléptico para controlar la crisis.
Se administra a una velocidad de 0,5-1 mg/min hasta que la crisis cede o hasta un ma-
ximo de 15-20 mg.
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4.2

4.3

4.4

Fenitoina (Epanutin®, Sinergina®)

Esta indicada como tratamiento cronico en las convulsiones tonico-clonicas y en las par-
ciales con sintomatologia compleja; sin embargo no es efectiva, incluso puede empeorar,
las crisis de ausencias, mioclonias y crisis atonas. También se ha usado como antiarritmico.
Donde aun tiene mejor indicacion es en las crisis agudas y en el estatus epiléptico por via
intravenosa. Su mayor ventaja es la ausencia de efecto sedante. Entre sus efectos adver-
sos, arritmias e hipotension debidas al disolvente (propilenglicol) sobre todo si se administra
rapidamente y en mayores de 40 anos. A nivel local, produce con frecuencia irritacion y fle-
bitis. En infusién en pacientes con enfermedad cardiaca aumenta la posibilidad de arritmias
o hipotensioén, y esta contraindicada en pacientes con enfermedad miocardica grave, bra-
dicardia sinusal y bloqueos auriculoventriculares de segundo y tercer grado. En estos casos
la alternativa es el acido valproico'.

Aproximadamente 10-20 min después de administrar una dosis intravenosa de fenitoina, la
concentracion en LCR y cerebro es similar a la plasmatica. Se une al 90-95% a proteinas,
con lo cual multiples factores pueden alterar la fraccién activa de la fenitoina. Ademas inter-
acciona con numerosos farmacos, entre ellos, otros antiepilépticos como valproato, feno-
barbital, primidona o carbamazepina.

- Dosis: 18-20 mg/kg IV a una velocidad maxima de 50 mg/min. Se puede afiadir luego
una dosis de mantenimiento de 5 mg/kg/dia.

- Precisa una via de grueso calibre, no debe diluirse en soluciones glucosadas, ni ad-
ministrarse mezclada con otros farmacos, pues precipita formando cristales.

Valproato Sédico (Depakine® y Genéricos):

Se utiliza en el tratamiento del Status Epiléptico (SE) por via rectal o IV. Alcanza concentra-
ciones maximas en pocos minutos, y se precisa una monitorizacion de las constantes vita-
les, ya que puede producir bradicardia e hipotensién. Constituye una opcion reciente en el
tratamiento del SE; por ello, se dispone de una experiencia limitada para recomendar su
utilizacion como farmaco de primera linea; en principio, ha representado una opcion de ter-
cera o cuarta linea, cuando otros farmacos no eran efectivos o se contraindicaban. Gracias
a los pocos efectos adversos y a la eficacia demostrada en el tratamiento crénico de casi
todos los tipos de crisis epilépticas, su posicidén actual esta en una segunda linea tras las
benzodiacepinas y a un nivel similar a la fenitoina. Muchos autores lo prefieren para el tra-
tamiento del status de ausencia. Se contraindica en pacientes con hipersensibilidad al far-
maco, hepatopatias o alteraciones de la coagulacién. No se usara en pacientes con SE y
que previamente recibian este tratamiento por via oral.

- Dosis IV inicial de 15-30 mg/kg en 3-5 min. Se sigue con una perfusion continua de 1
mg/kg/h.

Barbituricos

Farmacos potentes de accion muy rapida y larga duracion. Disminuyen el metabolismo ce-
rebral y esto podria determinar una accion protectora sobre el SNC. Las complicaciones
mas frecuentes tras su uso IV son depresion respiratoria, sedacion e hipotension, por eso
deben usarse en UCI.
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Fenobarbital (Luminal®):

Posee actividad antiepiléptica especifica a dosis inferiores a las que produce sedacion
0, mas bien, con un grado de sedacion clinicamente aceptable. Actia como estabilizante
de la membrana neuronal y facilitando la inhibicién mediada por GABA y reduciendo la
excitacion producida por glutamato y/o acetilcolina.

Potente inductor enzimatico, con numerosas interacciones: reduce los niveles de carba-
mazepina, etosuximida, valproato, felbamato, lamotrigina, tiagabina y topiramato entre
los antiepilépticos, pero también de anticonceptivos orales, ciclosporina, corticoides y
anticoagulantes orales; a su vez, la fenitoina, el valproato, el felbamato y la acetazola-
mida aumentan los niveles de fenobarbital, mientras que éstos son reducidos por el acido
félico.

Los efectos adversos mas frecuentes derivan de la depresion del SNC e incluyen seda-
cion, falta de concentracion, ataxia y en nifios a veces irritacién e hiperactividad. Aunque
se tolere bien, se relaciona con disminucion de la concentracion y retraso psicomotor
cuando se administra de forma cronica.

La intoxicacion aguda por fenobarbital puede producir sedacion, estupor, comay muerte
por parada inicialmente respiratoria. El riesgo de depresion respiratoria del fenobarbital
es potenciado por el alcohol y las benzodiazepinas?®'. Su tratamiento incluye el lavado
gastrico y carbon activo por via oral, forzar diuresis, alcalinizar la orina, dialisis y/o he-
moperfusion para acelerar su eliminacion.

Es efectivo frente a convulsiones parciales, generalizadas y en algunas mioclonias, pero
no en ausencias tipicas. Su principal indicacion ha quedado reducida al tratamiento del
estatus epiléptico, ya que el tratamiento “preventivo” de las convulsiones febriles con fe-
nobarbital (luminaletas) esta en entredicho. Se considera de primera opcién para el tra-
tamiento de las crisis agudas en recién nacidos y prematuros, ya que en ellos el
disolvente del diazepam puede causar ictericia grave (Kern icterus)®?. No existe evidencia
de que esta estrategia terapéutica sea la mejor, pero es la que recomiendan la mayoria
de los autores®:. En el resto de los casos es de segunda o tercera linea.

- Dosis en las crisis: 15 mg/kg IV tanto para adultos como para nifios. Se pone en bolo
rapido a un ritmo de 100 mg/min en adultos o 50 mg/min en nifios hasta que cede la
crisis. El efecto se inicia rapidamente en 3-5 min y puede durar 48 h. Se pueden dar
dosis adicionales de 10 mg/kg cada 30 min, habiéndose administrado dosis de 50
mg/kg y mas.

Tiopental (Tiobarbital® ,Pentothal®):

Se utiliza con fines similares al pentobarbital, teniendo éste diversas ventajas respecto
al tiopental: eliminacion mas rapida, la cinética es no saturable, no tiene metabolitos ac-
tivos y la duracion de su accion se prolonga mas. En cualquier caso, no hay estudios
controlados en los que se comparen barbituricos entre si en el tratamiento del SE re-
fractario. Todos los FAE utilizados previamente deberan mantenerse durante el coma
barbiturico.

- Dosis: inicialmente suele ser 3-5 mg/kg via IV en aproximadamente 2-3 min, seguida
de una perfusién continua a un ritmo de 3-5 mg/kg/h hasta que las crisis cedan o apa-
rezca un trazado adecuado en el EEG (brotesupresion). La dosis se mantiene un mi-
nimo de 12 h, para posteriormente disminuirla cada 4 horas, si no existe actividad
epiléptica clinica o eléctrica (ver mas datos en el apartado de sedacion).
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4.5

4.6

4.7

Propofol (Diprivan y Genéricos ®)

Anestésico general no barbitdrico que parece eficaz en el tratamiento del SE refractario,
aunque no todos estan de acuerdo sobre su accion anticonvulsionante. EI empleo del far-
maco requiere ingreso en la UCI y monitorizacion electroencefalografica continua. Su efecto
es muy rapido y se ha empleado prehospitalariamente en pacientes que no respondieron a
la administracion de benzodiacepinas via IV. No se ha establecido su seguridad en nifios.
Se deben emprender nuevos estudios para establecer su eficacia en comparacion con otros
agentes antiepilépticos®?. Algun estudio con pocos pacientes, muestra mayor mortalidad
cuando se usa el propofol para inducir coma en el status refractario, que cuando se utiliza
midazolam o barbituricos®.

- Dosis: 2-5 mg/kg?'2?* en bolo inicial en 5 min que se contindan con 2-10 mg/kg/h hasta
el control de la crisis o la aparicion de un patron brotesupresion en el EEG. A las 12
h de la ultima crisis clinica o eléctrica debe reducirse la dosis en 1 mg/kg cada 2 h'y
evaluar la respuesta (ver mas datos en el apartado de sedacion).

Midazolam (Dérmicum® y Genéricos)

Benzodiacepina potente y rapidamente efectiva que no se incluye con las demas porque
no suele utilizarse, aunque se puede, como farmaco de primera linea. Su indicacion esta
en los status refractarios, para inducir el coma. Como es un hipnético, precisa de EEG con-
tinuo para dilucidar si existe actividad epiléptica cerebral. (El paciente puede estar comple-
tamente sedado, no se mueve, pero su cerebro podria seguir “convulsionando”). Como
ventaja presenta el hecho de que puede administrarse casi por cualquier via: nasal, oral,
sublingual, IM, intradsea y por supuesto IV, lo que le haria atractivo para su uso extrahos-
pitalario (ver mas datos en el apartado de sedacion).

Dosis: via IV se usan dosis iniciales de 0,1-0,3 mg/kg en bolo lento y a un ritmo de 4 mg/min,
seguido de una perfusion continua a dosis variable entre 0,1-0,5 mg/kg/h.

Resumen

El tratamiento agudo de los sindromes epilépticos sélo esta justificado cuando la convulsion
se prolonga mas de 5 min.

* Los farmacos de primera linea son las benzodiazepinas: diazepam (mejor lorazepam
donde esté disponible) o como alternativa el clonazepam para las crisis de ausencias.

* En los recién nacidos y prematuros, puede considerarse el fenobarbital como primera
eleccion.

* Si lo anterior no es efectivo, se usan los farmacos de segunda linea: fenitoina o val-
proico.

» Sitampoco se controlan asi las crisis se debe considerar un status epiléptico refractario
y proceder a anestesiar o inducir coma en el paciente: se puede usar midazolam, propo-
fol, tiobarbital o fenobarbital. Estos pacientes deben trasladarse a UCI para control de
constantes y EEG33,
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1.- OBJETIVOS

El principal objetivo de este capitulo es conocer los antidotos especificos para su sustancia
téxica correspondiente. El manejo de las dosis adecuadas, asi como la via de administracion in-
dicada para cada situacion.

2 .- INTRODUCION

Los antidotos y su uso han evolucionado al mismo ritmo que la sociedad, el modo de vida y
el avance tecnoldgico, tanto industrial como médico.

Debido a los multiples descubrimientos quimicos que han sido aplicados a la vida cotidiana,
el riesgo de intoxicacion ha aumentado considerablemente. Hoy por hoy, en nuestros hogares te-
nemos productos quimicos toxicos muy potentes, para su uso cotidiano como productos de lim-
pieza, insecticidas, etc.

Todo tipo de empresas manejan productos quimicos o materiales que si no se toman las de-
bidas precauciones, pueden resultar nocivas para el ser humano.

No se debe olvidar los medicamentos; productos quimicos empleados para beneficiar al or-
ganismo en situaciones de enfermedad, pero también pueden producir efectos adversos y, en
caso de ingestién masiva o errénea, hay antidotos y medidas terapéuticas especificas para su
tratamiento.

Hay casos, sobre todo en picaduras y mordeduras de animales, en los que la intoxicacion se
puede asociar a un cuadro anafilactico por hipersensibilizacion al agente toxico.

Cada vez son mas frecuentes las intoxicaciones agudas por los distintos agentes menciona-
dos. Indudablemente la prevencion, sobre todo en hogares con nifios y ancianos, es el mejor tra-
tamiento; pero cuando se producen de forma accidental se debe estar preparado para asistir al
paciente intoxicado con eficacia y rapidez.

Por tanto, en la practica clinica se hace necesario tener conocimiento de los agentes toxicos
mas comunes, sus efectos sobre el organismo y, esencialmente, de los antidotos que deben uti-
lizarse en cada caso.

3.- N-ACETILCISTEINA COMO ANTIDOTO EN LA INTOXICACION

POR PARACETAMOL

El paracetamol, o acetaminofén, es un farmaco eficaz utilizado como analgésico-antipirético,
con poca actividad antiinflamatoria. Es bien tolerado y no genera muchos de los efectos colate-
rales de la Aspirina®. Sin embargo, la sobredosis aguda ocasiona lesion hepatica mortal, y re-
cientemente ha aumentado el numero de autointoxicaciones y suicidios con el mismo.
Afortunadamente, este hecho no ha ido acompafado de un aumento de la mortalidad, en parte
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por la dosis ingerida y en parte por la utilizacion de N-acetilcisteina como antidoto".

3.1

3.2

Mecanismo de toxicidad del paracetamol?

El paracetamol se absorbe de forma rapida y casi completa en el tubo gastrointestinal. Se
distribuye de forma mas o menos uniforme en casi todos los liquidos corporales. Su unién
a proteinas plasmaticas es variable, solo un 20-50% pueden ligarse en las concentraciones
que se detectan durante la intoxicacién aguda®. Se metaboliza en el higado (95%), dando
lugar a metabolitos inactivos no toxicos por medio de la B-glucuronil-transferasa y la sulfo-
transferasa. Un 2% se elimina activamente por via renal. S6lo un 3% es transformado, por
hidroxilacion mediada por el citocromo P450, en un metabolito muy toxico N-acetilparaben-
zoquinoneimina (NAPQI) que es inmediatamente neutralizado por el glutation.

A dosis terapéuticas de paracetamol, la pequena cantidad de NAPQI es depurada mediante
conjugacion preferente con glutation reducido y eliminada en la orina como conjugados no
téxicos. Cuando el nivel toxico es muy alto, estas vias quedan saturadas, los niveles de glu-
tation descienden (se regenera lentamente), por lo que la NAPQI no podra ser purificada
totalmente y es responsable de la mayor parte del cuadro clinico, produciendo necrosis cen-
trolobulillar hepatica (que se manifiesta sobre el 3°-4° dia) con fallo hepatico agudo y
muerte’22. En ocasiones también se observan necrosis tubular renal y coma hipoglucé-
mico.

Los nifios tienen menor capacidad de glucuronizacion del paracetamol que los adultos. Por
ello tienen mejor tolerancia a las intoxicaciones por paracetamol. Existira mayor actividad
basal del citocromo P-4502.

El diagndstico temprano es vital en el tratamiento de la sobredosis con paracetamol aunque
antes de 4 horas desde la ingesta, no tiene valor determinar la concentracion plasmatica.
Pero si la dosis presumiblemente ingerida es tdxica, no se debe esperar a tener estos va-
lores para iniciar el tratamiento con el antidoto?®.

La concentracion plasmatica del paracetamol se correlaciona bien con la toxicidad hepatica
esperable y condiciona el prondstico y la indicacion de usar el antidoto’.

Antidoto: N-acetilcisteina (NAC). (Flumil antidoto® 20%, vial de 2 g/ 10 ml)

Compuesto sulfhidrilico que en parte actua reponiendo las reservas de glutation en el hi-
gado. Debe iniciarse siempre sin demora, ante todo paciente que haya ingerido en las ulti-
mas 16 horas una dosis total de paracetamol mayor o igual a 7,5 g en adultos o 150 mg/kg
en nifos, sin esperar las cifras plasmaticas. Se acepta el inicio del tratamiento durante las
primeras 24 horas postingestion. Protege frente a la toxicidad hepatica si se da en las pri-
meras 8 horas. Ofrece hasta las 12 horas una eficacia aceptable y es ineficaz a partir de
las 15 horas.*

La NAC acelera el metabolismo del paracetamol, y del etanol, que dificulta el metabolismo
del metanol y del etilenglicol.

3.2.1 Indicaciones de la NAC'

* Ingesta Uunica mayor a 7,5 g en un adulto o 150 mg/kg en nifios, si no hay disponi-
bilidad de contar con niveles en las primeras 8 horas.
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» Pacientes con hora de ingestion desconocida y niveles plasmaticos sobre 10 ug/ml.

+ Pacientes con historia de consumo excesivo de paracetamol y evidencias de he-
patotoxicidad.

» Trabajos de investigacion lo consideran citoprotector o antidoto del: cromo, adria-
micina, sales de oro, metilmercurio, sulfasalazina, cloruro de zinc'.

* Puede ser eficaz para prevenir hepatotoxicidad en intoxicacioén por tetracloruro de
carbono y otros hidrocarburos clorados, siempre que se de en las primeras 10
horas.

3.2.2 Mecanismo de accion de la NAC

Actua convirtiéndose en cisteina y restablece los depésitos de glutation. También de-
pura NAPQI de forma directa, y proporciona sustrato para la sulfatacion. Tiene efecto
antioxidante y disminuye el acumulo neutrofilico en el higado.

3.2.3 Precauciones y efectos secundarios. Observaciones

Reacciones adversas a la NAC: erupciones cutaneas (urticaria, que no precisa la in-
terrupcion del tratamiento) nauseas, vomitos, diarrea.

Posibles reacciones anafilacticas: fiebre, disminucion de la tensién arterial, nauseas
o vomitos y broncospasmo. Si la intoxicacion es grave, no suspender, lentificar y afa-
dir antihistaminicos y medidas de soporte’. Esta descrito un aumento del efecto hipo-
tensor del captopril cuando se administra NAC, lo que hay que tener en cuenta’*.

En casos de embarazo, la toxicidad del paracetamol es muy superior a la de la NAC,
por lo que ésta puede ser prescrita a las dosis habituales.

En todos los casos se controlara periodicamente la funcion hepatica completa, el fun-
cionalismo renal, la tasa de protrombina, la cifra de glucemia y el monograma en san-
gre.!

Aunque se dé carbdn activado, no hay evidencias de que inhiba la eficacia clinica de
la NAC. Se sugiere utilizar éste 1-2 h después de la primera dosis de NAC, previo la-
vado. El carbdn activado disminuye la absorcién de la NAC administrada v.o aunque,
dada la potencial gravedad del cuadro clinico, siempre es preferible su administracion
via intravenosa. El tratamiento con NAC se termina si las medidas seriadas de para-
cetamol en plasma sefialan que el peligro de hepatotoxicidad es pequefio.

3.2.4 Dosificacion®*

» Via oral: dosis inicial 150 mg/kg, continuando con 70 mg/kg/4h hasta 17 dosis di-
luidos en agua o bebidas no alcohdlicas. Si el paciente vomita en menos de 1 hora
de administrada la dosis, ésta debe repetirse. Si los vomitos persisten, a pesar del
tratamiento antiemético, puede colocarse sonda nasogastrica y administrar lenta-
mente (30 min/dosis).

* Vial.V:

- Dosis inicial: 150 mg/kg (5 ampollas en paciente de 70 Kg), diluidos en 150 ml
de SG 5% y perfundidos en 30 min (120 gotas/min).

- Se continua con 50 mg/kg (2 ampollas) mas 500 ml de glucosa 5% en 4 h (40
gotas/min).

- Seguidamente, 100 mg/kg (3,5 ampollas) en 1000 ml de SG 5% en 16 horas.
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4.- ATROPINA COMO ANTIDOTO EN LA INTOXICACION

POR AGENTES COLINERGICOS

La Acetilcolina (Ach) es uno de los principales neurotransmisores, ligando de los receptores
muscarinicos, nicotinicos y otros del SNC. Cuando la Ach se libera es rapidamente hidrolizada
por la enzima acetilcolinesterasa (AchE).

Como agentes colinérgicos se incluyen los inhibidores de la AchE tales como carbamatos, in-
secticidas organofosforados (OP) y agentes neurotdxicos OP, utilizados en la guerra quimica®.

Los tratamientos actuales frente a intoxicaciones por OP ofrecen resultados satisfactorios en
casos de exposiciones leves o moderadas. El tratamiento de pacientes expuestos a altas dosis
de OP no es facil®. Existen tratamientos experimentales basados en la administracién de enzimas,
carbamatos y farmacos antimuscarinicos que ofrecen resultados muy prometedores en el trata-
miento de intoxicaciones graves por insecticidas OP, asi como por agentes nerviosos de guerra.

4.1 Mecanismo de toxicidad de los agentes colinérgicos

Se absorben bien por contacto cutaneo y por inhalacion, atraviesan bien la membrana al-
veolar. La mucosa gastrica también es muy permeable a OPS. Se distribuyen rapidamente
por todo el organismo, especialmente en los tejidos grasos. Dada su rapida biodegradacion,
los OP no tienden a acumularse en el organismo.

Los OP inhiben irreversiblemente la enzima colinesterasa y los carbamatos la inhiben de
forma reversible. Esta inhibicion impide la degradacién del neurotransmisor Ach, favorece
su acumulacion excesiva y por ende sobreestimulacion de los receptores colinérgicos.

Los insecticidas OP y los agentes nerviosos depositan un grupo fosforilo en el sitio activo
de la AchE, vinculandose y deshabilitando dicha enzima.

El resultado de la acumulacion de Ach causa efectos parasimpaticos muscarinicos (saliva-
cion, lagrimeo, incontinencia urinaria, diarrea, diaforesis, emesis, broncoconstriccién, bra-
dicardia y miosis), efectos nicotinicos (debilidad muscular, fasciculaciones y paralisis) y en
el SNC (delirio, convulsiones, coma)>.

Finalmente, la limitacion de la AchE por los OP se va convirtiendo espontaneamente en un
proceso llamado “envejecimiento”, momento en el que la inhibicion OP-AchE se hace irre-
versible y se requiere la regeneracion de AchE. Este proceso de envejecimiento puede llevar
horas o semanas, dependiendo del agente, pero es tipicamente mas rapido con los agentes
OP neurotoxicos.

La inhibicion de la AchE por insecticidas carbamatos es reversible a través de un proceso
de carbamilacion y no causa el envejecimiento de la enzima. Ademas, los carbamatos no
cruzan facilmente la barrera hematoencefalica, lo que produce sintomas colinérgicos menos
prominentes que en las intoxicaciones por OP.

Muchos insecticidas OP tienen formas quimicas de baja toxicidad. Estas suelen bioactivarse
por reacciones de oxidacién en el higado. Los agentes nerviosos son activos por si mismos
y no necesitan esta bioactivacion®. Una de las rutas de destoxificacion de OP es su hidrdlisis
por unas esterasas llamadas fosfotriesterasas (PTE). Estas enzimas hidrolizan el insecticida
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4.2

paraoxon en presencia de calcio, se sintetizan en el higado y de alli se liberan al torrente
sanguineo. Las PTE de origen bacteriano, son capaces de hidrolizar un gran numero de
OP, con inclusién de los agentes nerviosos. Esto convierte a estas enzimas en serias can-
didatas para el tratamiento de pacientes intoxicados por OP.

Antidoto: atropina

Los tratamientos farmacoldgicos clasicos persiguen principalmente tres objetivos:

Proteccion de los receptores de acetilcolina.
Reactivaciéon de la AchE inhibida.

Proteccion de danos al sistema nervioso central (SNC).

4.2.1 Indicaciones

La atropina es el antidoto mas utilizado para antagonizar los efectos muscarinicos
derivados de la inhibicion de la AChES®.

Los antagonistas de los receptores muscarinicos impiden los efectos de la Ach al blo-
quear su fijacién a los receptores colinérgicos muscarinicos. Producen poco bloqueo
de los efectos de la Ach en receptores nicotinicos, por lo que a nivel de los ganglios
vegetativos, en los que la transmision incluye de forma primordial una acciéon de la
Ach sobre dichos receptores, la atropina genera bloqueo parcial solo a dosis altas.

A nivel de la union neuromuscular, sitio en el que los receptores son principal o exclu-
sivamente nicotinicos, se requieren dosis muy altas de atropina o farmacos relacio-
nados para producir algun grado de bloqueo.

A dosis terapéuticas muchos de sus efectos sobre el SNC, se pueden atribuir a su
bloqueo muscarinico central. A dosis altas o toxicas, los efectos centrales de la atro-
pina consisten en estimulacion, seguida de depresion. Los compuestos cuaternarios
penetran mal la barrera hematoencefalica, por lo que antagonistas de este tipo apenas
ejercen efecto sobre el SNC. Esta jerarquia de sensibilidades no se debe a las dife-
rencias en la afinidad de la atropina por los receptores muscarinicos, puesto que ésta
no manifiesta selectividad. Las uniones neuroefectoras parasimpaticas de los distintos
organos no son sensibles por igual a los antagonistas de los receptores muscarini-
COS.

4.2.2 Mecanismo de accion de la Atropina

La atropina y compuestos relacionados son antagonistas competitivos de las acciones
de la Ach y otros agonistas muscarinicos. Compiten con dichos agonistas por un sitio
comun de fijacion sobre el receptor muscarinico. La atropina bloquea todos los re-
ceptores muscarinicos, tanto los de las glandulas exocrinas como los de musculos
liso y cardiaco, ganglios y neuronas intramurales.

La atropina tiene efectos limitados sobre el SNC, y se administra de preferencia a la
escopolamina, en la mayor parte de las aplicaciones terapéuticas.

1143



1144

Manual de Enfermeria SUMMA112 Madulo 8 Farmacologia aplicada a Enfermeria de Urgencias y Emergencias

extrahospitalarias

8.4 Antidotos de uso en Urgencias Extrahospitalarias

4.2.3 Precauciones y efectos secundarios. Observaciones?®

SNC: a dosis terapéuticas (0,5-1mg) produce excitacién vagal leve, resultado de
la estimulacion del bulbo raquideo y de los centros cerebrales superiores. Con
dosis téxicas de atropina, se vuelve mas notable la excitacién central y esto da
como resultado inquietud, irritabilidad, desorientacion, alucinaciones o delirio. Con
dosis mayores, la estimulacion va seguida de depresion, que culmina en colapso
circulatorio e insuficiencia respiratoria tras un periodo de paralisis y coma.

Los antagonistas muscarinicos se usan también para tratar sintomas extrapirami-
dales producidos como efecto adverso de la terapia con antipsicéticos.

Producen midriasis y paralizan la acomodacion (ciclopejia).

Cardiovasculares: alteran la frecuencia cardiaca. Aunque la reaccion dominante
es taquicardia, el ritmo cardiaco suele disminuir de forma transitoria con dosis cli-
nicas de 0,4-0,6 mg. No hay cambios de tension arterial o gasto cardiaco. Dosis
mayores de atropina originan taquicardia progresivamente creciente, al bloquear
los efectos vagales sobre el NSA. Genera a menudo arritmias cardiacas sin sinto-
mas cardiovasculares importantes. Previene o interrumpe de forma repentina la
bradicardia o asistolia causadas por colinésteres, inhibidores de la acetilcolineste-
rasa u otros parasimpaticomiméticos, al igual que el paro cardiaco por estimulacion
eléctrica del vago. La eliminacién de la influencia vagal sobre el corazén puede fa-
cilitar también la conduccion AV. Acorta, ademas, el periodo refractario del NAV, y
puede aumentar la FC ventricular en pacientes con FA o flutter auricular. Disminuye
el grado de bloqueo en algunos casos de BAV de 2° grado, en los que la actividad
vagal es un factor causal (como en caso de intoxicacion por digital). En algunos
pacientes con bloqueo completo, la atropina puede aumentar la FC idioventricular;
en otros, ésta se estabiliza.

Circulacion: a dosis clinicas, la atropina contrarrestra la vasodilatacion periférica y
la disminucion aguda de la tension arterial que producen los colinésteres. Cuando
se da de forma aislada, no es ni sobresaliente, ni constante su efecto sobre los
vasos sanguineos y la presién arterial. Las cantidades toxicas de atropina (y en
ocasiones las dosis terapéuticas), dilatan los vasos sanguineos cutaneos (bochor-
nos por atropina).

Vias respiratorias: inhibe las secreciones de la nariz, boca, faringe y bronquios de-
secando las mucosas respiratorias. Esta accion resulta notable cuando la secrecién
es excesiva y es la base para el empleo de atropina como premedicacién prea-
nestésica.

Tubo digestivo: los antagonistas de los receptores muscarinicos se emplean como
agentes antiespasmaodicos, en el control de trastornos gastrointestinales y de la ul-
cera péptica. Disminuyen la secrecion salival y gastrica. Dosis grandes de atropina
producen disminucion del tono, amplitud y frecuencia de las contracciones peris-
talticas. Bloquea con eficacia el exceso de actividad motora del tubo digestivo in-
ducida por farmacos parasimpaticomiméticos y agentes anticolinesterasicos.

Otros efectos: disminuye el tono y amplitud de las contracciones de uréter y vejiga.
Ejerce accion antiespasmadica leve sobre la vesicula biliar. Dosis pequeias inhi-
ben la actividad de las glandulas sudoriparas, y la piel se torna caliente y seca. En
lactantes y nifos pequenos, dosis moderadas pueden inducir “fiebre por atropina”
llegando incluso a 43°C.

En casos de intoxicacion con atropina, el sindrome puede durar 48 h o mas. La
depresion y el colapso circulatorio son manifiestos cuando la intoxicacion es grave;
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disminucion de la tensién arterial, la respiracion se vuelve insuficiente y hay peligro
de muerte por insuficiencia respiratoria tras un periodo de paralisis y coma. Sugiere
el diagndstico de intoxicacion por atropina la paralisis generalizada de los orga-
nos.

4.2.4 Dosificacion®%7

* Adultos: inicialmente 2-5 mg via IV cada 5-10 min hasta que desaparezcan los
efectos muscarinicos o aparezcan signos de atropinizacién (midriasis, taquicardia,
sequedad de boca). Infusion IV: en caso de envenenamiento severo a dosis de
0,5-1 mg/h.

* Nifos: 0,05 mg/kg (hasta un maximo de la dosis inicial de adultos), que se puede
doblar si es necesario, y repetir cada 10-20 min hasta que desaparezcan los efec-
tos muscarinicos o aparezcan signos de atropinizacion.

La administracion de atropina en intoxicacion por OP o gases nerviosos se prolongara
al menos 24-48 horas hasta que el toéxico se metabolice y excrete. Ademas dado que
la atropina no actua sobre los efectos nicotinicos de estos compuestos puede ser ne-
cesario complementar el tratamiento con un reactivador de la AchE como la pralido-
xima.

La duracion del tratamiento en el caso de intoxicacion con otros compuestos con efec-
tos muscarinicos es mas corta.

5.- BICARBONATO SODICO

Es un antidoto que deberia considerarse en todas las ingestiones toxicas de productos con
efecto sobre los canales de sodio y evidencia de toxicidad cardiaca.

5.1 Indicaciones

En intoxicacién por antidepresivos triciclicos (ADT). También debe considerarse en pa-
cientes con enlentecimiento de la conduccion cardiaca, arritmias ventriculares o hipo-
tension cuando se sospeche ingesta de bloqueantes de los canales de sodio. Un QRS
ensanchado mas de 160 msg se asocia con arritmias ventriculares y frecuentemente
también con convulsiones. El tratamiento deberia iniciarse cuando el QRS > 120 msg.
Una onda R en aVR = 3 mm tiene el mismo poder predictivo que el ensanchamiento del
QRS para las arritmias ventriculares. Ademas de mejorar la conduccion cardiaca (en el
80% de los casos), el bicarbonato consigue elevar la tensién arterial (96%) y mejora la
funcién cardiaca®. No tiene efecto sobre otras manifestaciones de la intoxicaciéon por ADT
como convulsiones, el bloqueo de los receptores alfa-adrenérgicos o la toxicidad antico-
linérgica; por tanto debe considerarse sélo como parte del manejo del paciente intoxicado
por ADT.

En intoxicacion por salicilatos. El fundamento de la alcalinizacién del medio interno y la
orina en este caso, es conseguir una mayor fraccion ionizada del farmaco, por lo que
éste difundira menos hacia el espacio intracelular y en el tubulo renal tendera a no ser
reabsorbido. En definitiva se conseguira aumentar la eliminacién® ademas de corregir la
acidosis. El tratamiento suele indicarse cuando el paciente presenta acidemia y ademas
hay alteracion del nivel de conciencia, fallo respiratorio, cardiaco o renal.
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+ Oftros productos que pueden causar acidosis metabdlica: metanol, etilenglicol, isopropa-
nol o isoniazida. Cuando dicha acidosis se demuestra analiticamente esta indicado el
tratamiento con bicarbonato para mejorar sus sintomas, aunque no se ha demostrado
que consiga aumentar la eliminacion®. La dosis muchas veces se calcula en funcién del
exceso de bases: Exceso de base x 10 = numero de mEq a administrar o ml si es 1
Molar.

Hay que controlar el pH sanguineo tras administrar el bicarbonato que generalmente se
hace poniendo en bolo la mitad de la dosis calculada y en perfusién la otra mitad a pasar
en 2-4 h'°.

Mecanismo de accion

El efecto de este agente es el resultado por un lado del aumento de la concentracion de
sodio y por otro de la alcalinizacion del suero sanguineo.

Los ADT son bases débiles y con la alcalinizaciéon del suero aumenta la proporcion de la
fraccion no idnica del antidepresivo. Asi se consigue una distribucidon mayor por los tejidos
y que sea menor la cantidad del agente unido al sistema de conduccién cardiaco. El resul-
tado es un menor bloqueo de los canales de sodio a este nivel. La alcalinizacién también
consigue una recuperacion mas rapida de los canales de sodio por neutralizacion de los
protones del complejo droga-receptor. Un efecto similar puede conseguirse con la alcalosis
que se produce con una hiperventilacion controlada. Sin embargo usar otros alcalinos que
no tengan sodio no consigue los mismos resultados, por lo que el aumento del gradiente
de sodio también debe tener un efecto en la recuperacion de los pacientes™.

Efectos adversos y precauciones

Como efectos adversos puede presentarse irritaciéon local y dolor. La sobredosis causa al-
calosis que puede conducir a tetania e incluso convulsiones. No debe de mezclarse con
otros farmacos por lo que se suele precisar una via para su administracion de forma inde-
pendiente.

Dosis

* Intoxicacion por ADT: generalmente se usa bicarbonato 1 molar (al 8,4%). La cantidad
precisa es muy variable. Dosis inicial de 50-100 ml. El objetivo suele ser conseguir un
pH sanguineo de 7,45-7,55. Esto obliga a la realizacion de gasometrias sanguineas se-
riadas. Si el pH no esta disponible, el reensanchamiento del QRS tras una mejoria nos
obligaria a nuevas dosis de bicarbonato. La mortalidad por ADT ocurre en la primera o
segunda hora tras la ingesta, por lo que no se suele precisar perfusiones de bicarbonato.
Los bolos parecen ser mas efectivos. En cualquier caso el tratamiento se suspende
cuando se consigue la estabilidad hemodinamica y se resuelven las alteraciones en el
ECG.

* Intoxicacion por salicilatos: dosis inicial de 1-2 mEq/kg (en la presentacion 1 molar hay
1 mEg/ml). Luego perfusion durante 4-6 h en funcioén del pH, que debe mantenerse entre
7,45y 7,55. La alcalinizacidon con bicarbonato no es mas que una de las muchas medidas
a tomar en la intoxicacion por salicilatos.
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6.- CARBON ACTIVADO

Dentro del tratamiento de las intoxicaciones esta la prevencién de la absorcién persistente
del téxico®, lo que se denomina absorcion quimica.

El carbon activado se adsorbe avidamente en la superficie de las particulas de farmacos y
sustancias quimicas, evitando asi la absorcién de los mismos y su toxicidad. Su eficacia depende
del lapso transcurrido desde la ingestién y la dosis del carbdn.

En los ultimos afios ha aumentado el uso del carbén activado y ha disminuido el empleo de
la ipecacuana para inducir emesis en el tratamiento de las intoxicaciones.

La mayor parte de los toxicos parecen no separarse del carbdn. Mientras éste ultimo esté en
exceso, el toxico adsorbido no necesita ser eliminado de las vias gastrointestinales. Interrumpe
la circulaciéon enterohepatica de algunos farmacos (como los ADT y la glutimida)? intensificando
su excrecion y el indice neto de difusion de la sustancia quimica desde el organismo, en las vias
gastrointestinales (Levy, 1982).

El carbén también adsorbe y disminuye la eficacia de antidotos especificos.

No es eficaz en: Acetilcisteina, hierro, cianuro potasico, jarabe de ipecacuana, causticos, litio,
DDT malation, etanol, metanol, etilenglicol, acidos o alcalis?.

Efectos secundarios: es bastante inocuo y el principal efecto adverso descrito es el estrefi-
miento, con casos excepcionales de obstruccion intestinal. Riesgo de vomitos en caso de admi-
nistrarlo en intoxicacion por hidrocarburos. Se produce deposicidon negra, vomitos y aspiracion
de carbdn activo?.

6.1 Dosis

Se prepara en forma de suspension (50g de carbén en agua) y se administra por via oral o
por sonda nasogastrica. La primera dosis tras el vaciado gastrico es de 40-50 g mas 200
ml de agua. Repetir 25 g mas 150 ml cada 2 horas, previa aspiracion gastrica. En casos de
téxicos con circulacién enterohepatica, se administraran dosis repetidas cada 4 horas.

7.- LA FISOSTIGMINA COMO ANTIDOTO DE LOS ANTICOLINERGICOS:

7.1 Mecanismo de accion

La fisostigmina es un agente anticolinesterasa reversible, que ejerce su accion parasimpa-
tica sobre la enzima colinesterasa, inhibiendo asi la destruccion de la acetilcolina y prolon-
gando sus efectos. Esta inhibicidon se ejerce por mecanismo competitivo, con formacion de
un complejo enzima-sustrato (en este caso enzima-inhibidor), produciéndose posterior-
mente la particion de la molécula del inhibidor (fisostigmina) con carbamilacion del enzima,
regenerandose por hidrolisis el enzima acetil-colinesterasa.

Este mecanismo de accion es similar al de la neostigmina, aunque las acciones muscarini-
cas de la fisostigmina son mas pronunciadas, y las nicotinicas mas débiles.
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A diferencia de los demas inhibidores de la colinesterasa, la fisostigmina atraviesa la barrera
hematoencefalica. Asi, la accién colino-mimética de la fisostigmina se ejerce tanto a nivel
central, como periférico.

Indicaciones. Contraindicaciones

La aplicacion clinica mas evidente de la fisostigmina es como antidoto de la accién central
de sustancias con propiedades anticolinérgicas. Pueden inducir un sindrome téxico antico-
linérgico con manifestaciones de origen central y periférico sustancias como ciertas plantas
(Amanita muscaria, Atropa belladonna), preparados oftalmicos, antihistaminicos, antiespas-
maodicos, antiparkinsonianos y sobre todo, neurolépticos y antidepresivos.

Los efectos toxicos periféricos pueden ser contrarrestados con cualquier medicamento in-
hibidor de la colinesterasa, pero solamente la fisostigmina puede contrarrestar los efectos
toxicos centrales. El interés de la fisostigmina en psiquiatria no se limita a su uso como an-
tidoto de intoxicaciones con ADT y otros anticolinérgicos. Hay hipotesis que incluyen su uso
en la psicosis maniaco-depresiva y en la esquizofrenia, por la alteracion catecolaminérgica
que en éstas se produce.

Otros trastornos en los que parece aportar resultados terapéuticos positivos son la disqui-
nesia tardia, un sindrome motor inducido por la administracion cronica de neurolépticos y
la Corea de Huntington.

Las capacidades colinomiméticas centrales de este farmaco lo convierten en un instrumento
esencial en la investigacion neuroendocrina y neuropsiquiatrica y en un arma terapéutica
de especial interés en estados de inhibicion relativa de la neurotransmisién colinérgica.

Por su accion colinomimética, esta contraindicada en diabetes, gangrena, insuficiencia cir-
culatoria coronaria, bloqueo cardiaco, ulcera péptica, hipotiroidismo, patologias respirato-
rias.

Efectos adversos

Son los derivados de la estimulacioén colinérgica-parasimpatica: miosis, sialorrea, rinorrea,
hipersecrecion bronquial, hiperhidrosis, vomitos, diarrea, colico abdominal, célico biliar, au-
mento de la frecuencia y urgencia urinaria, disnea y bradicardia. La complicacion mas seria
de una dosis aislada de fisostigmina seria un ataque asmatico agudo o un bloqueo cardiaco,
pero la respuesta toxica mas comun consiste en nauseas y vomitos.

Con dosis de 0,5 mg via IM o |V lenta (disuelta en 10 ml de SF administrados en 4 min) no
hay efectos centrales caracteristicos. A dosis de 1,5-2 mg, ya se observa un sindrome toxico
central con sedacion, inhibicidon psicomotriz, pobreza verbal y de pensamiento, inexpresivi-
dad facial, nauseas y trastorno depresivo del afecto. La fisostigmina a pequefias dosis, au-
menta los niveles subjetivos de sensibilidad dolorosa, produciendo asi un relativo efecto
analgésico.

Los efectos toxicos de la fisostigmina se revierten con sulfato de atropina; 0,5 mg, para con-
trarrestar cada miligramo de salicilato de fisostigmina administrado.
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7.4

Dosis como antidoto

En intoxicacién por sustancias anticolinérgicas, 1mg de salicilato de fisostigmina, adminis-
trado via IM, produce un gran alivio en 15-45 min. Pero, la rapida desactivacion de la fisos-
tigmina hace que el cuadro toxico recidive facilmente, a los 60-90 min, siendo necesario
repetir la dosis. Dosis superiores a 2 mg son raramente necesarias o0 aconsejables.

Durante el tratamiento de la intoxicacién por anticolinérgicos se debe controlar el pulso, la
motilidad intestinal, dilatacion pupilar, diuresis y el estado mental del paciente. Son variables
que responden muy rapidamente. Si a los 15 min tras administrar la primera dosis, no hay
normalizaciéon de las constantes vitales, ni aparecen signos de toxicidad colinérgica, debe
ser administrada una dosis adicional de 1-2 mg. Esta pauta debe continuarse hasta que
mejora el estado clinico del paciente o hasta que se observan signos de toxicidad colinér-
gica.

La corta duracion de la accion de la fisostigmina proporciona un margen de seguridad, pero
al mismo tiempo requiere su administracion frecuente hasta la eliminacién del cuadro toxico
anticolinérgico.

8.- FLUMAZENILO

8.1

8.2

Mecanismo de accion

El flumazenilo es una imidazobenzodiacepina con efecto antagonista de los receptores ben-
zodiacepinicos. Bloquea los efectos inhibitorios del GABA que ocurren por la union de las
benzodiazepinas (BZD) a los receptores gabaérgicos. Es pues, un antidoto especifico de
BZD.

El flumazenil consigue revertir los efectos sedantes, hipnéticos y amnésicos derivados de
la administracion de BZD.

Indicaciones

Su principal indicacion es la intoxicacién aguda por BZD, pero también parece que revierte
parcialmente la accion de otras drogas no benzodiacepinicas como baclofén, carbamace-
pina, etanol, tetrahidrocannabinol, zolpidem, meprobamato, barbituricos, gases anestési-
cos™, etc. También se ha usado en la encefalopatia hepatica. Se ha indicado en caso de
coma profundo y/o hipoventilacion, si es necesario hacer un diagnéstico diferencial en into-
xicaciones mixtas, (las drogas de uso mas comun en intoxicaciéon medicamentosa con fines
autoliticos son las BZD™). Se utiliza también si es necesario revertir una sedacion®. El ob-
jetivo del tratamiento no es conseguir 15 puntos en la escala de Glasgow (GCS), sino me-
jorar el nivel de conciencia si existe caida de lengua, riesgo de broncoaspiracién o depresion
respiratoria.

Como efectos secundarios se han visto: vértigo, flush facial, ansiedad y cefaleas. Desapa-
recen en minutos. Se ha descrito resedacién en menos de 2 horas.
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Efectos adversos. Contraindicaciones

Se han descrito alteraciones en el flujo sanguineo cerebral y en los valores de la PIC, fun-
damentalmente en pacientes con mala compliance cerebral, afiadiendo un riesgo isquémico
de lesion cerebral secundaria al infundir flumazenil. Por esta razén, algunos autores con-
traindican su empleo en pacientes en coma de etiologia incierta; o ante intoxicacion medi-
camentosa, si se afiade una sospecha fundada de dafio estructural por traumatismo o
lesiones previas, por sus efectos perjudiciales sobre la hemodinamica cerebral™.

Las convulsiones son contraindicacion absoluta para el uso de flumazenilo y cada vez mas
se esta de acuerdo en no usarlo en pacientes con antecedentes de epilepsia o ingesta de
farmacos proconvulsivantes, incluidos los ADT. Tras el uso de flumazenil en los casos de
ingesta mixta de BZD y ADT, se han descrito casos de convulsiones, arritmias ventriculares
y muerte. La explicacion podria ser, que las convulsiones que producen los triciclicos se
manifiestan cuando desaparece el efecto antiepiléptico de las benzodiacepinas'®. Se ha de-
mostrado que el uso de flumazenilo puede dar lugar a sindrome de abstinencia, en pacien-
tes con administracion créonica de BZD?.

Es clase C para el embarazo. Una dosis aislada durante la lactancia no esta contraindi-
cada.

Dosis
* Dosis Inicial: bolo IV de 0,2 mg en 30 sg; se espera un minuto a la respuesta deseada.
* En caso negativo, se repite un bolo de 0,3 mg.

+ Las siguientes dosis son de 0,5 mg, hasta un maximo de 2-3 mg'°.

Revierte los sintomas en 1-5 min pero tiene vida media corta, por lo que puede haber reca-
ida en la depresioén del nivel de conciencia. En caso de ingesta de BZD de vida media larga,
insuficiencia hepatocelular o ancianos, esta indicada la perfusion a dosis de 0,1-0,5 mg/h.
Se aconseja iniciar la perfusion antes de que pase por completo el efecto de los bolos.

Es un polipéptido natural que se sintetiza en el pancreas. Se puede considerar como un far-
maco con efectos opuestos a la insulina.

9.1

9.2

Mecanismo de accién
Consiste en estimular en el higado todos los procesos metabdlicos que puedan conducir a

la hiperglucemia (provoca glucogenolisis, inhibe glucogenogénesis, activa gluconeogénesis
a partir de aminoacidos)'®.

Indicaciones

Se usa como antidoto de la intoxicacion por beta-bloqueantes caracterizada por bradicardia,
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hipotension y fallo miocardico (disminucién de la contractilidad). Estos sintomas aparecen
generalmente en las primeras 4 horas tras la ingesta, de forma que si transcurridas 6 horas
el paciente esta asintomatico y no hay alteraciones en el ECG, no va a precisar cuidados
especiales’®. Del mismo modo se ha usado en el fallo miocardico secundario a la sobredosis
de calcioantagonistas, incluso en la intoxicacion por imipraminas que cursa con arritmias e
hipotension.

Se puede utilizar en el coma hipoglucémico de cualquier causa. Su efecto es de corta du-
racion, por lo que pueden ser necesarios suplementos de glucosa para mantener los niveles
de glucemia adecuados. Resulta muy util en pacientes con bajo nivel de conciencia — no
pueden tomar glucosa oral — cuando no se tiene acceso venoso, ya que puede administrarse
de forma subcutanea. En pacientes desnutridos, puede no conseguir movilizar suficientes
reservas de glucogeno hepatico y no ser efectivo o la respuesta ser muy efimera.

9.3 Efectos adversos

Pueden presentarse efectos secundarios tras su administracién como hiperglucemia, nau-
seas y vomitos o hipocaliemia.

9.4 Dosis
Clorhidrato de glucagoén: jeringas precargadas con 1y 10 mg. Precisa refrigeracion.

Para los pacientes sintomaticos se recomiendan dosis altas:

* 56 10 mg de glucagon IV (0,1mg/kg a pasar en 1-3 min)'".

» Luego mantenimiento con perfusiéon de 70 pg/kg/hora del producto’, lo que supone unos
5 mg/h.

La dosificacion del antidoto es independiente de la cantidad de beta-bloqueantes ingerida™.

10.-HIDROXOCOBALAMINA COMO ANTIDOTO EN LA INTOXICACION

POR CIANURO

El cianuro es una sustancia que se absorbe rapidamente por via respiratoria, aunque también
puede hacerlo por via cutanea o digestiva. Proviene de la combustion, a altas temperaturas y
ambiente pobre en oxigeno, de sustancias nitrogenadas naturales (madera, papel, lana, seda) o
sintéticas (poliuretano, moquetas, resinas, plasticos, etc)'®.

Concentraciones en sangre superiores a 0,2 mg/dl se consideran tdxicas, teniendo riesgo vital
si la concentracion supera los 0,3 mg/di*e.
10.1 Mecanismo de toxicidad del cianuro

Dentro del organismo, el cianuro tiene alta afinidad por moléculas que contienen ciertos
metales. Al nivel de mitocondrias hepatocitarias el cianuro es convertido por la enzima ro-
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danasa en tiocianato, producto menos téxico que se excreta por riidn. No obstante, una
pequefa cantidad de cianuro se excreta sin metabolizarse por via respiratoria, propiedad a
tener presente a la hora de atender a estos pacientes, por riesgo de intoxicacién secundaria
del personal sanitario.

En las mitocondrias celulares, se une fuertemente al ion Fe (Hierro) de la citocromooxidasa,
bloqueando la fosforilacién oxidativa, ya que la molécula NADH no va a poder transferir
electrones al oxigeno. Esto provoca una situacion de asfixia celular, produciéndose un me-
tabolismo anaerobio, con el consiguiente aumento de la concentracion de acido lactico en
sangre. Concentraciones de acido lactico iguales o superiores a 10 mmol/l, sugieren con-
centraciones de cianuro en sangre iguales o superiores a 0,2 mg/dl.

La clinica va a ser inespecifica y va a depender de la anaerobiosis celular existente. Apa-
recera sintomatologia en los sistemas mas labiles a la situacion de hipoxia, como el SNC y
el sistema cardiovascular.

Existen tres grupos de agentes antidotos del cianuro:

* Los agentes metahemoglobinizantes: con capacidad de formar metahemoglobina, con
alta afinidad por la unién con el cianuro, formando cianometahemoglobina, compuesto
menos téxico. Para que sean efectivos, se deben conseguir niveles de metahemoglobina
del 20-30%, lo que se acompana de una disminucién de la capacidad de transporte de
oxigeno por la sangre. Estan contraindicados en pacientes con sindrome de inhalacion
de humos, ya que la coexistencia de una intoxicacion por CO, con niveles elevados de
carboxihemoglobina, junto con la produccion de niveles altos de metahemoglobina, agra-
varia la situacion clinica al disminuir de forma alarmante la capacidad de transporte de
oxigeno por la hemoglobina. Por todo ello, no se emplean en la clinica diaria.

* Donantes de azufre (tiosulfato sodico) y

+ Agentes combinantes que tienen cobalto (EDTA dicobalto, hidroxicobalamina).

Antidoto: Hidroxocobalamina'é1®

Actualmente, la hidroxocobalamina (vitamina B12) es el antidoto de eleccién en el trata-
miento de la intoxicacion por cianuro, ya que su comienzo de accion es muy rapido, con un
margen terapéutico muy amplio. Esto hace que sea un medicamento muy seguro.

El Comité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de la Agencia Europea de Medica-
mentos concluyé que “Cyanokit®, parecia ser un antidoto bien tolerado y eficaz del cianuro,
de acuerdo con sus efectos sobre la supervivencia y la prevencion del dafio cerebral”. La
eficacia del Cyanokit® se ha demostrado con datos obtenidos de estudios en pacientes in-
gresados por sospecha de intoxicacion por cianuro. Se ha comparado el estado de los pa-
cientes en el lugar del accidente, con el observado al final de la perfusion de Cyanokit® y a
lo largo de los dias siguientes. La supervivencia era siempre mas probable en los tratados
con Cyanokit®, antes de sufrir una parada cardiaca; tenian sintomas menos graves de dafio
cerebral y con una concentracion mas baja de cianuro en sangre. El CHMP concluyé que
Cyanokit® era superior a los antidotos alternativos gracias a su perfil de seguridad favorable
en pacientes no intoxicados, lo que lo convierte en una opcidén util ante la mera sospecha
de intoxicacion por cianuro.
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10.2.1 Mecanismo de accion

Su mecanismo de accion se basa en la afinidad del cianuro por su molécula de
cobalto, formandose cianocobalamina, que no es tdxica, y se excreta por rindn. De
esta forma disminuyen los niveles de cianuro en el organismo y se impide que se
una a la enzima celular citocromo-oxidasa, que es importante para el suministro
de energia a las células. Todo ello ayuda a reducir los efectos de la intoxicacién
por cianuro.

10.2.2 Efectos secundarios

Sus efectos secundarios son practicamente inexistentes, siendo los mas frecuentes
y reversibles la coloracién rojo-naranja de la piel y mucosas durante 15 dias como
maximo Yy la coloracién rojo burdeos de la orina hasta 35 dias después de recibir
Cyanokit®.

10.2.3 Dosificacion

Hasta hace poco su utilizacion era dificultosa, ya que las megadosis indicadas obli-
gaban a preparar gran cantidad de ampollas. Actualmente hay preparados comer-
ciales (Cyanokit®) con megadosis de hidroxocobalamina, recomendandose la
administracion de 2,5-5 gr IV en perfusién en 15 min en la mayor brevedad posible,
a poder ser, en el lugar de la intoxicacion.

En adultos, la dosis inicial es de 5 g. En niflos de 70 mg/kg sin superar los 5 g.
Puede administrarse una segunda dosis, a lo largo de un periodo que oscila entre
los 15 min y 2 h, dependiendo de la gravedad y de la respuesta del paciente. La
dosis maxima es de 10 g en adultos y de 140 mg/kg en nifios, sin superar los 10
g. Se administra junto con medidas adecuadas de descontaminacion y soporte del
paciente, con suministro de oxigeno para que el paciente pueda respirar.

11.- NALOXONA

La naloxona es un derivado morfinico y por tanto con capacidad para unirse con los receptores
opioides, pero que no tiene actividad agonista'¢2°,

11.1 Mecanismo de accion

Su mecanismo de accion consiste en bloquear los receptores opioides, al unirse con ellos
de forma competitiva. Revierte, en poco tiempo, la depresion respiratoria y el coma inducido
por heroina, codeina, morfina, metadona y otros opiaceos sintéticos.

11.2 Indicaciones

» Sobre todo en el tratamiento de la depresion respiratoria, el coma y cualquier efecto pro-
ducido por la sobredosificacién inducida por los opioides.

» Para revertir mas rapidamente los efectos de los morficos en el postoperatorio.

+ Como tratamiento y profilaxis de los efectos secundarios de los opiaceos a dosis habi-
tuales (prurito, nausea, etc.).
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* En neonatologia: para revertir la depresion respiratoria del recién nacido secundaria a la
administracion de opioides a la madre antes o durante el parto.

* Se ha sugerido que la naloxona puede revertir la hipotensién arterial sistémica secundaria
a endorfinas enddégenas (potentes vasodilatadores), liberadas en pacientes en choque
séptico y cardiogénico. Aunque esto es cierto, no hay evidencia de que mejore la evolu-
cion de los pacientes?’.

* La hipotension, depresion respiratoria y el coma causados por sobredosis de captopril,
clonidina, dextrometorfan, codeina, difenoxilato y dextropropoxifeno también podrian re-
vertirse con naloxona.

* En extrahospitalaria se ha usado de forma sistematica ante un paciente en estado de
coma de causa desconocida. Hoy dia se tiende a ser un poco mas cauto en la adminis-
tracion de la Naloxona, debido fundamentalmente al incremento de intoxicaciones mixtas
(Heroina+Cocaina) observado entre los consumidores. Se antagoniza completamente
los efectos opiaceos, prevalecen los efectos de la cocaina, que en ocasiones son mas
severos Y dificiles de controlar®.

Efectos adversos

Revierte la analgesia producida por opiaceos, por lo que hay que ser muy cuidadoso en su
uso durante el postoperatorio. Aunque no son efectos propios de la naloxona, los pacientes
con dosis altas de opioides, si se les revierte muy rapidamente pueden presentar crisis hi-
pertensivas, convulsiones, taquicardia e incluso fibrilacion ventricular, y edema agudo de
pulmén'®, que ha sido mortal en algunos casos por incremento de la actividad del sistema
nervioso simpatico. Nauseas y vomitos se relacionan con la rapidez de administracion y las
dosis elevadas. Se debe poner con cautela en aquellos pacientes con dependencia fisica
crénica a opiaceos ya conocida, incluyendo a los recién nacidos de madres narcodepen-
dientes, ya que puede provocar sindrome de privacion de opiaceos aguda, si la dosis es
excesiva. En ellos las dosis usadas deben ser menores, al menos al principio, hasta ver to-
lerancia.

Dosificacion

El margen terapéutico es muy amplio, pero la sobredosis o la administracién demasiado ra-
pida produce efectos adversos. Por tanto la mejor pauta de dosificaciéon es adaptarse a la
clinica y utilizar la cantidad necesaria para revertir “parcialmente” los sintomas (es mejor
mantener un paciente ligeramente adormilado a pasarse de dosis y que se ponga agresivo
en el seno de un sindrome de abstinencia agudo). Hay que tener en cuenta siempre que el
efecto de la naloxona suele ser mas corto que el de la mayoria de los moérficos, con lo cual
transcurrido un tiempo los sintomas pueden reaparecer; por lo que se precisa observacion
del paciente y muchas veces, dosis repetidas o perfusion. El paciente debe estar en obser-
vacion al menos 2 h tras la Ultima dosis de naloxona??. Criterio para iniciar el tratamiento
con naloxona podria ser el que el paciente presente menos de 10 ventilaciones/min y/o una
saturacién de oxigeno < 92% respirando aire ambiente?.

De forma orientativa se proponen las siguientes dosis: Naloxona®: 0,4mg/1ml.

* Tratamiento de la depresion respiratoria y el coma inducido por sobredosis de opiaceos:
Puede usarse la via IV, SC, IM%, nasal o traqueal en el paciente intubado.

- Adultos: dosis inicial de 0,4 mg,



Maédulo 8 Farmacologia aplicada a Enfermeria de Urgencias y Emergencias Manual de Enfermeria SUMMA112
extrahospitalarias

8.4 Antidotos de uso en Urgencias Extrahospitalarias

- En neonatos y nifios: de 10 a 100 pg/kg

- Luego aumentar dosis segun respuesta del paciente (dosis-respuesta). Puede repe-
tirse la dosis a intervalos de 2-3 min, aumentando la dosis hasta 1 mg si no hay res-
puesta. Si se llega a un maximo de 5 mg??> o 10 mg®' (segun autores) sin haber
revertido los sintomas, debe concluirse que la causa de la parada respiratoria y/o el
coma, es otra.

- Puede precisarse infusiéon para mantener los efectos: 5-15 pg/kg/h (nifios 10-15
pa/kg/h), siempre adaptando la dosis a la respuesta.

» Tratamiento y profilaxis de los efectos secundarios de los opiaceos: IV/IM/SC:
- 0,1-0,8 mg.

- Infusién: 50-250 ug/h (1-5 pg/kg/h); la rapidez de infusion debe ser menor de 125 mi/h
si 1-2 ampollas de naloxona se diluyen en 1000 ml de la solucién intravenosa que se
administre al paciente.
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1.- OBJETIVOS

Si hay un aspecto dentro del uso de los medicamentos en el que la profesién enfermera al-
canza una posicion preeminente, es sin duda, en la preparacion y administracién de los mismos.

Es por ello que el objetivo de este capitulo es proporcionar los conocimientos necesarios para
asegurar que el medicamento que se va a utilizar esta en perfectas condiciones de uso, que se
esta administrando la dosis correcta y con la mejor técnica posible.

2 - INTRODUCCION

Una vez que un medicamento llega al centro o unidad asistencial la enfermera es responsable
de mantener las condiciones de conservacion que el laboratorio fabricante del medicamento re-
comienda. Una conservacion adecuada garantizara que no se pierdan sus propiedades terapéu-
ticas, evita que se modifique su eficacia e incluso puedan producir efectos nocivos, asi como un
gasto innecesario al Sistema, en el caso de que por una incorrecta conservacion, haya que des-
echarlo.

Las condiciones que afectan a la conservacién de los medicamentos pueden ser distintas: un
lugar inadecuado para su almacenaje, estar expuestos a una fuente de calor directa, humedad
en el lugar del almacenamiento, o incluso el mantenimiento a una temperatura inadecuada. Estos
factores pueden ser unicos o por el contrario sumarse varios de ellos.

La administracion de un medicamento es algo mas que la mera introduccion del medicamento
en el organismo segun la pauta médica. Es necesario saber cual es la via de eleccién para la ad-
ministracion del farmaco, ya que cada una presenta unas ventajas e inconvenientes y tienen unas
caracteristica propias, que son las indicadas para la situacion concreta de cada paciente y segun
la patologia. Conocer esto servira para que la enfermera realice una correcta administracién y
ademas prevenir o corregir errores derivados de los procesos de prescripcidon y administracion.

Ademas, en ocasiones, para administrar la dosis correcta de un medicamento es necesario
aplicar conceptos relativos a la concentracion de las disoluciones, cambios de unidades y otros
conceptos fisico-quimicos y matematicos.

Los medicamentos no son todos iguales aun perteneciendo a un mismo grupo terapéutico.
Los enfermeros deben conocer qué es la farmacocinética y qué factores pueden alterarla. El co-
nocimiento de los conceptos farmacocinéticos ayuda a comprender mejor su absorcion, distribu-
cion, metabolismo y excrecién y aplicarlo en la practica clinica. Los factores que modifican la
farmacocinética, pueden alterar la eficacia del medicamento y producir un efecto toxico de la me-
dicacion.

Con una conservacion correcta de los medicamentos, administrados por la via mas adecuada,
a las dosis requeridas por el paciente, y conociendo el medicamento que se esta utilizando, asi
como las propias caracteristicas del paciente (alergias, enfermedades...) se garantiza que se pro-
porciona al paciente una atencion de calidad, con los minimos riesgos posibles.
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3.- CONSERVACION DE MEDICAMENTOS

La conservacion correcta de los medicamentos es imprescindible para garantizar la adecuada
actividad farmacolégica y terapéutica de los mismos. Por ello, no pueden almacenarse en cual-
quier lugar, sino que deben mantenerse en lugares frescos y secos.

Las normas generales para la conservacion de medicamentos en el botiquin seran:

Evitar focos de luz o calor directos.
Mantener la temperatura ambiental entre 20-22°C.
El lugar de almacenamiento debe ser limpio, con buena ventilacion, seco y amplio.

Se evitara fumar y encender mecheros, especialmente si existen sustancias inflamables
(alcohol y otros antisépticos).

Colocar los medicamentos elevados unos 15-20 centimetros sobre el suelo.

Las condiciones de conservacion de un medicamento vienen reflejadas en su envase y su
prospecto’. Normalmente los medicamentos pueden ser almacenados a una temperatura am-
biente. La Real Farmacopea Espafiola establece la temperatura ambiente entre 15-25°C, la USP
(Farmacopea Americana) la fija entre 15-30°C.

En los que precisan conservacion en nevera, figura en su envase el simbolo: %, deben man-
tenerse entre 2-8°C. La nevera debe de estar limpia, los medicamentos ordenados, con identi-
ficacion y con fecha, y dentro de sus envases originales, cuando sea posible. Los medicamentos
liquidos deben estar en posicion vertical. Nunca se guardaran los medicamentos en el congelador
porque se desnaturalizan, tampoco en la puerta de la nevera, porque la temperatura no es uni-
forme en las distintas zonas de la nevera.

Entre los medicamentos de conservacion en nevera mas utilizados en urgencias se incluyen:
insulina, glucagon, algunos bloqueantes neuromusculares (succinilcolina, rocuronio), isoprenalina
(Aleudrina®), vacuna difteria-tétanos y gammaglobulina antitetanica, entre otros.

Es muy importante que no se rompa la cadena del frio desde que se fabrica el medicamento
hasta que se le administra el paciente, lo que garantiza el estado 6ptimo del medicamento.

Para asegurar el mantenimiento de la cadena del frio es imprescindible medir la temperatura
maxima y minima que ha tenido la nevera, de forma sistematica y periddica (por ejemplo a la en-
trada y a la salida de la guardia), y que queden registrados bien mediante procedimientos ma-
nuales o automatizados al menos cada 24 horas.

La forma mas habitual de medir la temperatura de la nevera es con un termémetro de maximos
y minimos de mercurio o digitales, aunque se tiende al uso de sistemas automatizados que no
dependan de las personas.

Es importante saber leer los termdmetros de maximos y minimos, en el caso del de mercurio,
tiene 2 columnas, la de la derecha (maximos) se lee como un termdémetro normal, de abajo hacia
arriba, la de la izquierda (minimos) se lee al revés, de arriba para abajo. Asi el 40 de la columna
izquierda, en la parte superior, es 40°C bajo cero, y el 40 de la parte de abajo de la columna de-
recha es 40°C sobre 0. La temperatura que marquen ambas columnas ha de ser la misma. Para
conocer las temperaturas maximas y minimas que ha marcado dispone de 2 fiadores de color
oscuro, de aproximadamente 1 centimetro, que estan en la parte superior del mercurio. Al subir
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el mercurio mueve los fiadores, que quedan sefialando la temperatura maxima y minima que ha
marcado el termdmetro. Para leer la maxima o minima, se mira la temperatura que marca el ex-
tremo del fiador mas préximo a la columna de mercurio. Las temperaturas que indiquen estos fia-
dores se deben registrar en la grafica correspondiente. Una vez leidas es necesario apretar el
botdn central (si no lo tiene utilizar un iman) hasta que los 2 fiadores se vuelvan a poner en
contacto con la columna de mercurio correspondiente.

Si el mercurio se ha separado, basta con agitar el termdmetro con fuerza, como en los termo-
metros clinicos, para que se vuelva a unir.

En el caso de los termdmetros digitales, suelen llevar una sonda que es la que se introduce
en la nevera. Hay termometros digitales dobles, miden la temperatura del lugar donde esta colo-
cado el propio aparato, “IN” (ej. habitacién donde esta la nevera) y la temperatura del lugar donde
esta la sonda, es decir la nevera, “OUT".

Tienen al menos dos teclas una “MAX-MIN”, que indicara la temperatura maxima y minima,
en los dobles hay que fijarse si se trata de maxima y minima de “IN” 0 “OUT”, y otra tecla “RESET”,
que es la que hay que pulsar una vez leidas y registradas dichas temperaturas.

Puede ocurrir que por fallo del suministro eléctrico, u otras circunstancias, los medicamentos
de la nevera se vean sometidos a temperaturas fuera de los margenes establecidos. En estos
casos es importante saber cuanto tiempo y a qué temperatura maxima han estado expuestos,
con estos datos se podra determinar para cada medicamento, de forma individual, la repercusion
que dicha situacién ha tenido, y qué medidas tomar (ejemplo: desecharlos, acortar su fecha de
caducidad, mantenerlos....)?. En caso de duda consultar con el Servicio de Farmacia.

Hay medicamentos para los que la refrigeracion puede ser perjudicial, por motivos varios, entre
otros: puede deteriorarse el principio activo, puede precipitar y cristalizar, sufrir cambios de color,
o deterioro a causa de la humedad. Un ejemplo tipico es la soluciéon de manitol que durante los
meses de invierno suele cristalizar, en estos casos se debe sumergir el frasco en un bafio maria
a 50°C (no en microondas), para que los cristales se redisuelvan. Otros medicamentos usados
en urgencias que no deben refrigerarse son los inyectables de propafenona y paracetamol, los
comprimidos sublinguales de nitroglicerina, ademas en este caso es importante seguir las ins-
trucciones que indica el prospecto del producto, pues pueden verse afectados no sélo por la tem-
peratura, sino también por el aire y la humedad.

En los vehiculos de trasporte sanitario de urgencia los medicamentos estan sometidos a tem-
peraturas extremas, menos de 15°C en invierno y mas de 30°C en verano. En invierno es dificil
que la temperatura en el interior del vehiculo baje de los 5°C, por lo que el riesgo de congelacion
es minimo, si puede ocurrir que algunos medicamentos se vean afectados por esas bajas tem-
peraturas, como ya se ha comentado anteriormente. Si se llevan sueros en los calentadores de
los vehiculos no deben superar los 25°C. Se debe evitar calentar los sueros en el microondas, ya
que la distribucion del calor no es homogénea. En verano por el contrario la temperatura dentro
del vehiculo puede sobrepasar los 40°C, lo que supone un riesgo para todos los medicamentos,
especialmente para aquellos en forma de solucién, pudiendo ocasionar una degradacion que con-
lleve pérdida de actividad o formacién de productos potencialmente toxicos. Es conveniente dis-
poner de embalajes isotérmicos para proteger los medicamentos, en caso de no poder garantizar
su adecuada conservacion es necesario reponerlos de forma regular. Es importante por tanto lle-
var la minima cantidad necesaria de medicamentos en los vehiculos, de manera que tengan una
alta rotacion, y se vean expuestos durante el menor tiempo posible a unas condiciones de con-
servacion adversas®.
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A parte de la temperatura, se deben tener en cuenta otros requerimientos de conservacion de
los medicamentos como es la fotosensibilidad, en cuyo caso habra que protegerlos de la luz. Al-
gunos medicamentos fotosensibles vienen protegidos de la luz por el laboratorio fabricante (e;.
ampollas de nitroglicerina o digoxina), mientras que otros debera protegerlos el equipo sanitario
(ej. ampollas de midazolam). Normalmente si se mantienen en sus envases originales ya van
protegidos, si no se dispone del envase original es necesario dar al medicamento proteccion adi-
cional. La humedad es también un factor importante, ya que puede interferir con las caracteristicas
de disolucién de algunas formulaciones orales®.

La forma farmacéutica es otro factor a considerar, en general las formas liquidas (soluciones
y suspensiones) son menos estables que las formas solidas, las suspensiones son muy sensibles
a la congelacion. En el caso de las soluciones, especialmente las inyectables, es importante com-
probar que no estén turbias ni presenten cambios de color, o signos de precipitacion, en estos
casos no deben usarse*>.

Otro dato a tener en cuenta en los medicamentos es el plazo de validez, que es el periodo de
tiempo durante el cual los ejemplares de la especialidad farmacéutica mantienen la composicion
y actividad que se declara dentro de los limites de tolerancia reglamentariamente establecidos.
La fecha de caducidad es la fecha que sefiala el final del plazo de validez de cada lote, se esta-
blece en afios y meses, supone que el limite de validez sera el ultimo dia del mes indicado en
la inscripcién®. A pesar de que en muchos casos los medicamentos mantienen sus propiedades
después de la fecha de caducidad, no se deben utilizar después de la fecha indicada*®.

Es importante tener en cuenta que una vez abierto el envase, o después de la dilucién o re-
constitucién del producto, las condiciones de conservacion y el plazo de validez cambian®8.

4.- ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

4.1

Vias de administracion de medicamentos?® 10111213

La preparacion de los medicamentos exige un conjunto de actividades, que garantizan
una correcta administracion de los mismos.

No hay que olvidar que los enfermeros y enfermeras administran la medicacion pautada y
que son responsables de sus actos.

Una administracion adecuada de los medicamentos requiere:

Comprobar que sea el medicamento correcto.

Comprobar posibles alergias o contraindicaciones.

Controlar que sea la dosis pautada por el médico.

Planificar la administracion segun la pauta médica.
Comprobar que la via de eleccién es la correcta.

Controlar que el tratamiento corresponde al paciente indicado.

Comprobar la fecha de caducidad del envase y sus posibles ANOMALIAS.
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* Si en cualquier momento se produce una reaccién medicamentosa no esperada o un
error en la administracion del medicamento, habra que avisar inmediatamente para que
se lleven a cabo las medidas correctoras necesarias.

Las vias de administracion de los medicamentos son varias y cada una de ellas tiene unas
indicaciones propias, con sus ventajas e inconvenientes. A continuacion se describen las
principales vias de administracion de los medicamentos.

Via oral

Es la mas utilizada por su comodidad, y la mas barata, aunque puede presentar el in-
conveniente de su mal sabor, y en ciertos casos, una absorcion irregular en el tracto gas-
trointestinal. Esta via esta contraindicada en los pacientes inconscientes. Los
medicamentos orales mas comunes son: comprimidos, grageas, capsulas, jarabes, pol-
VOS y suspensiones.

Los comprimidos no se deben partir, salvo que estén ranurados, porque no se puede
asegurar que la dosis dividida sea la correcta. Estos medicamentos no deben estar ex-
puestos a la luz, la humedad o el aire.

Los jarabes deben tomarse siempre en ultimo lugar, después de administrar los otros ya
pautados. En caso de pacientes diabéticos, se debe considerar la cantidad de azucar
que aporta el medicamento; y si son nifos, habra que comprobar la cantidad de alcohol
que contiene el jarabe.

Los farmacos que se presentan en forma de suspensién, deben agitarse muy bien antes
de ser utilizados.

Via sublingual

La regidén sublingual posee una gran vascularizacion superficial, lo que facilita el paso
del farmaco al torrente sanguineo, evitando el efecto del primer paso por el higado.

Esta via, es una via de eleccion en el tratamiento urgente de la isquemia cardiaca (nitri-
tos), en crisis de ansiedad, hipertension arterial, etc. Cuando se administra la medicacion
por esta via, hay que advertir al paciente que no trague saliva para evitar que la amilasa
salivar inactive el farmaco. El medicamento debe permanecer debajo de la lengua hasta
que se disuelva y se absorba. Cuando se administran capsulas sublinguales se deben
perforar.

Via subcutanea

Es una via de facil aplicacién. La inyeccion del medicamento se administra en el tejido
adiposo. Se deben rotar las zonas de puncién para evitar la atrofia del tejido subcutaneo.
El volumen de administraciéon de un medicamento es de 0,5 -1 ml. Algunos farmacos
pueden producir irritacion del tejido y dolor en la zona.

Las zonas del cuerpo en las que se administra la inyeccién subcutanea son: cara anterior
del muslo, region escapular, cara superoexterna de los brazos y abdomen. Se debe evitar
la zona periumbilical. No se debe utilizar en un paciente que esté en shock por la dismi-
nucién de la perfusion tisular. La heparina sélo se debe administrar en el abdomen, por
encima de la espina iliaca anterior. No es una via de eleccion en los lactantes y nifios,
salvo que se administre insulina.
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Via intramuscular

Presenta una absorcién mas rapida que la oral o la subcutanea. El medicamento se ad-
ministra disuelto en un vehiculo acuoso y en condiciones asépticas. Si el vehiculo es
oleoso, la absorciéon es mas lenta.

Contraindicada en pacientes anticoagulados farmacolégicamente por riesgo de hema-
tomas y microtromboembolismos.

Presenta el inconveniente de posibles lesiones de nervios. También se pueden lesionar
vasos sanguineos y la medicacion puede recibirse por una via incorrecta |V (intravenosa).

Siempre hay que aspirar la jeringa antes de introducir el liquido para comprobar que no
se ha puncionado una vena.

Las regiones de administracion via intramuscular son:

- Zona cuadrante supero-externo de la region glutea. Esta zona del gluteo puede ab-
sorber hasta 5 ml en un adulto. Esta contraindicada en nifios menores de 3 afos.

- Triangulo entre la cresta iliaca antero-superior, la espina iliaca posterior y el trocan-
ter.

- Zona deltoidea. Absorbe pequefias dosis de medicamento. El nervio radial se encuen-
tra cerca, lo cual supone un riesgo. Un modo de establecer la zona segura para la
administracion en el deltoides es localizar un punto a tres dedos de través del acro-
mion. Este musculo en un adulto puede absorber entre 0'5-2 ml.

- Cara antero-externa del muslo.

- Zona antero-lateral (vasto externo) del muslo, que se utiliza en todo tipo de pacientes,
sobre todo en pacientes pediatricos.

- Zona de la cara anterior del muslo, que puede utilizarse para la autoinyeccién, ya que
no existen nervios importantes en la zona.

Via Intravenosa.

En la via intravenosa periférica se utilizan las venas de las extremidades superiores o
inferiores. Estas ultimas presentan el riesgo de trombosis venosa profunda. Es el modo
de administrar medicamentos de forma directa al torrente circulatorio.

Permite un efecto inmediato de los farmacos en caso de urgencia. Se utiliza también
para administrar medicamentos que son irritantes por otras vias, y permite la adminis-
tracion continuada de medicamentos o de grandes volumenes de soluciones por perfu-
sion continua.

La inyeccién intravenosa de un medicamento debe, en general, ser lenta. Esta via pre-
senta un mayor riesgo de toxicidad, pues una vez iniciada la administracion es dificil de
corregir.

La forma de administracion puede ser inyeccion directa, infusion intermitente e infusion
continua.

Tipos de accesos:

- Vias periféricas: los puntos de puncién difieren en funcién del tiempo de infusion, tipo
de solucion utilizada, edad del paciente, y del estado de las venas. En los lactantes,
conviene utilizar las venas del cuero cabelludo. En los adultos se utilizan las venas
antecubitales. La vena cefalica y basilica media son las mas adecuadas, pues no
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ofrecen complicaciones y son mas cémodas para el paciente.

- Vias centrales: la medicacion administrada llega antes al nivel central pero tiene mayor
riesgo de complicaciones: tromboembolismos pulmonares, embolias gaseosas, neu-
motorax, infecciones de los catéteres centrales y puncionar grandes vasos sangui-
neos de dificil control de la hemorragia interna.

El acceso a la vena femoral tiene como ventaja que apenas presenta complicaciones y
que en caso de estar realizando las maniobras de RCP avanzada no es necesario parar
mientras se canaliza la via. La técnica se realiza colocando al paciente en decubito su-
pino y con la extremidad inferior en ligera abduccion. Se punciona de 2-3cm por debajo
del ligamento inguinal y de 0,5-1cm del pulso de la arteria femoral con un angulo, res-
pecto a la superficie corporal entre 45-60°.

Las complicaciones en el intento de acceso de la vena femoral pueden ser: lesién de la
arteria femoral, perforacion intestinal y en otras mas, perforacién de la vena cava infe-
rior.

El acceso a la yugular externa se utiliza tanto para catéteres cortos para infusion de li-
quidos o medicamentos, como para la utilizacion de catéteres de multivolumen (catéter
venoso central). La técnica de acceso requiere que el paciente esté en ligero trendelen-
burg y con la cabeza girada al lado opuesto a la zona de puncion. Si se aplica presion
en la zona clavicular, la yugular externa se ingurgita facilitando que sea mas visible y
mas facil de localizar y puncionar.

El acceso a la vena subclavia. Esta via es muy comoda para el paciente ya que le permite
realizar cualquier movimiento. Sin embargo, esta contraindicada en pacientes con coa-
gulopatias por la dificultad que tiene controlar una hemorragia en ese punto de puncion.
En general esta via de acceso tiene mas complicaciones especificas como: hemotérax,
neumotdrax o lesion del plexo braquial, entre otras.

Formas de administracion por via intravenosa

La inyeccion directa o en bolo. Se administra directamente el contenido del vial recons-
tituido o el contenido de la ampolla en la vena o a través de los puertos de acceso de ca-
tetes, las palomillas etc.

La infusién intermitente es la administracion de un medicamento diluido en una cantidad
de volumen pequeno (50- 100 ml) y durante un corto periodo de tiempo.

La infusién continua es la disolucién del medicamento en grandes cantidades de volumen
(500-1000 ml) o perfusién de volumenes menores en un largo espacio de tiempo.

Via rectal

Los distintos medicamentos que se pueden administrar por esta via son: supositorios,
enemas y pomadas. Entre estos medicamentos los supositorios son los que mas se uti-
lizan, ademas de aquellos medicamentos en los que se indica esta via de eleccién. Si
éstos tienen una consistencia excesivamente blanda se pueden sumergir en agua fria
poco tiempo para que aumente la consistencia del mismo. Es una via de absorcién muy
variable y puede utilizarse como alternativa a la via oral. Se utiliza en nifios que rechazan
la administracion oral o cuando el paciente presenta vomitos. En otras ocasiones esta
via permite la administracion de farmacos rapidos cuando las vias sublingual, parenteral
y oral son inaccesibles, por ejemplo en las crisis convulsivas. Como norma general, para
que el medicamento haga su efecto debe estar un tiempo de permanencia superior a 5
minutos. El supositorio se debe administrar por la base plana.
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Via intradsea'*"®

La via intradsea es una via de eleccién cuando no existe posibilidad de inyectar farmacos
en una vena, tanto en nifos como en adultos. El acceso a esta via es rapido entre 1-2
minutos. Esta técnica consiste en introducir una aguja en la médula ésea del tejido
6seo. La rapidez de absorcién es similar a la via intravenosa.

En menores de 8 anos el lugar recomendado de la puncion intradsea es la tibia proximal,
mientras que en nifios mayores de 8 afnos el sitio de eleccidn es el maleolo tibial interno
porque conserva la médula roja. Otras opciones son: la cara posterior de la metafisis del
radio, condilo humeral, cara anterior de la cabeza humeral, crestas iliacas y esternon.

Esta via no puede utilizarse en un hueso fracturado o que ya haya sido puncionado en
la misma actuacion, tampoco en los huesos de extremidades inferiores con traumatismo
abdominal grave.

La técnica consiste en colocar al paciente en decubito supino y hacer una ligera rotacion
externa de la pierna. Se coge la aguja intradsea como si fuera un lapiz a 1cm de la punta
en posicion de 90°, ejerciendo una fuerte presion hasta que se nota que se atraviesa un
primer plano que es el periostio y cuando se continda haciendo presion con movimientos
rotatorios, en un momento, se notara que la resistencia disminuye y es en ese justo mo-
mento que la aguja se encuentra en la cortical del hueso. La zona de puncion correcta
en menores de 8 afios, se calcula cogiendo como referencia la linea media entre la tu-
berosidad anterior de la tibia y el borde interno de la misma. Para saber si la aguja in-
tradsea esta en su lugar correcto cuando se administre medicacion observar que no se
forma un haboén. No siempre que se aspira con una jeringa sale médula 6sea o sangre.
La dosis de administracién del medicamento es igual que la via venosa.

Para evitar que se pierda esta via es fundamental asegurarse que se ha fijado correcta-
mente la aguja intradsea. Se pueden administrar todo tipo de fluidos y farmacos. La forma
de administracion mas eficaz es la inyeccion intravenosa en bolo directo.

La via intradsea presenta inconvenientes, como un mayor periodo en la distribucién del
medicamento. Las complicaciones mas frecuentes son el riesgo de necrosis de tejido
subcutaneo e intramuscular. El riesgo de embolismo también esta descrito, pero es de
menor frecuencia que éstos.

Via Inhalatoria

Es la administracion de los medicamentos en forma de aerosoles y pueden ser de varios
tipos, los inhaladores presurizados o los presurizados con camara.

Los inhaladores presurizados se debe colocar el inhalador en posicion invertida ( en L),
hacer una espiracion profunda por la nariz e inmediatamente realizar una inspiracién
profunda a la vez que se presiona el aplicador del medicamento.

En las inhalaciones con camara se realiza una espiracion profunda antes de la inhalacion,
luego se presiona el aplicador del inhalador que previamente ha sido adaptado y luego
se hacen una inspiraciones y espiraciones lentas.

Los nebulizadores utilizan el volumen del medicamento y un disolvente. Se administra
con una fuente de oxigeno entre 6-8 litros por minuto y con una duracién aproximada de
4-8 minutos.
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4.2 Concentracion de las soluciones y calculos del ritmo de la administracion

Concentracion de una solucién

Las soluciones son mezclas homogéneas de sustancias en iguales o distintos estados
de agregacion.

La concentracidon de una disolucién constituye una de sus principales caracteristicas, ya
que muchas propiedades de las disoluciones dependen exclusivamente de la concen-
tracion.

Existen distintas formas para expresar la concentracion de una solucién, las que se em-
plean con mayor frecuencia comparan la cantidad de soluto con la cantidad total de di-
solucion, ya sea en términos de masa, en términos de masa a volumen o de volumen a
volumen, si todos los componentes son liquidos. En la practica de la enfermeria de ur-
gencias las mas utilizadas son: gramos/litro (g/l), o miligramos/mililitros (mg/ml), en %
de masa volumen y molaridad (M) (moles/litro).

% peso/volumen:

Ejemplo: Lidocaina 2% ampolla 10 ml. ; Cuantos mg contiene 1 m|?
2 gramos lidocaina en 100 ml.
2.000 mg lidocaina en 100 ml.
20 mg lidocaina en 1ml
200 mg lidocaina en 10 ml (1 ampolla).

Molaridad

La molaridad indica el numero de moles disueltos por cada litro de disolucién, se repre-
senta por la letra M. Una disoluciéon 1 M contiene un mol de soluto por litro. EI nimero
de moles de soluto equivale al cociente entre la masa de soluto y la masa de un mol
(masa molar) de soluto.

Calculo de la molaridad
Se efectua determinando primero nimero de moles y dividiendo por el volumen total en
litros: Molaridad = moles soluto/ 1 litro de solucion.

Ejemplo: Bicarbonato sédico 1M (NaCOgH). Calcular la concentracion en % :

1M = 1 mol/litro. El peso de 1 mol de NaCOgH = 84g
Elemento:

C (Carbono) peso atomico = 12 u

(Oxigeno) peso atémico = 16 u (como son 3 moléculas) x 3= 48 u
H (Hidrégeno) peso atdbmico = 1 u

Na (Sodio) peso atdomico =23 u

Total: 12+48+1+23 =84 u

Bicarbonato 1M : 1 mol en 1 I(litro),
84gen 1l
84g en 1.000 ml (mililitros)
8,4g en 100 ml =8,4%

1167



Manual de Enfermeria SUMMA112 Maédulo 8 Farmacologia aplicada a Enfermeria de Urgencias y Emergencias
extrahospitalarias

8.5 Aspectos técnicos en el uso de medicamentos. Unidades de medida y concentracién de soluciones. Farmacocinética.
Conservacion de medicamentos. Administracién de medicamentos

Calculo del ritmo de perfusion

Importante recordar las equivalencias:
mi/hora = microgota/minuto
1 ml = 20 gotas = 60 microgotas
1 gota = 3 microgotas

Ejemplo: pasar un volumen de 2500ml en 8 horas.
2500 ml/8h = 312,5 ml/h = 312,5 microgotas/ minuto.

312,5 microgotas/minuto

= 104,1 gotas/minuto
3 microgotas/gota

Resultado: 312,5 ml/h = 312,5 microgotas/minuto = 104 gotas/ minuto

5.- NOCIONES BASICAS DE FARMACOCINETICA"6.17.18.192021

La farmacocinética es la parte de la farmacologia que estudia lo que el organismo hace sobre
el farmaco tras su administraciéon, mas técnicamente, estudia los procesos de absorcion, distri-
bucion, metabolizacion y excrecion del medicamento liberado previamente de la forma farmacéu-
tica, y la velocidad a la que ocurren, permitiendo asi establecer la posologia, determinar los
efectos terapéuticos y la toxicidad de cada medicamento.

La aplicacion de esta ciencia a la practica clinica, para conseguir una mayor seguridad y efi-
cacia del tratamiento farmacoldgico, es lo que se conoce como farmacocinética clinica. Dentro
de ésta se pueden considerar dos vertientes, una dirigida a optimizar los tratamientos farmaco-
I6gicos asegurando unas concentraciones séricas dentro de un margen terapéutico, de forma que
se obtenga la maxima eficacia con una minima incidencia de efectos adversos. Otra vertiente,es
la investigacion clinica de nuevos medicamentos, permitiendo caracterizar sus procesos de ab-
sorcion, distribucién, metabolizacién y excrecion.

ABSORCION

Para que se produzca la absorcién el medicamento debe estar disuelto en los liquidos que
bafan el sitio de absorcion, por tanto para que se disuelva ha de cederse primero desde la
forma farmacéutica en la que se administra, es lo que se conoce como liberaciéon. Segun las
caracteristicas de la forma farmacéutica el proceso sera mas o menos rapido.

Factores que modifican la absorcion:

» Propiedades fisicoquimicas del farmaco: solubilidad (segun la forma farmacéutica en que
se administra el farmaco, se disolvera mas o menos rapidamente en la fase acuosa del
sitio de absorcion), granulometria, etc.

» Factores de la formulacion: concentracion, solubilidad, segun el tipo de formulacion.

+ Factores fisiopatologicos: pH, velocidad de vaciamiento gastrico, flujo sanguineo de la
zona, area de la superficie absorbente.
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* Interacciones con otros medicamentos o alimentos.

Efecto de primer paso
Se denomina asi a la pérdida de farmaco activo antes de que éste consiga llegar a la circula-
cion sistémica, el principal efecto de primer paso se produce por metabolizacion del farmaco
en intestino e higado.

Vias de administracion

* Via oral: sus ventajas, facil, segura, bien aceptada, permite la autoadministracion, en
caso de intoxicacion se puede retirar el téxico. Desventajas, lenta, necesita la colabora-
cion del paciente, efecto de primer paso importante (destruccion por enzimas digestivas,
bajo pH estomacal, paso por el higado), emesis por irritacion gastrointestinal, interferen-
cia con alimentos.

* Via sublingual: se evita el efecto de primer paso hepatico, ya que los vasos sublinguales
llegan a vena cava superior. Sélo es util para farmacos que no se ionizan al pH salivar.

» Viarectal: util cuando no es posible la ingestion (vomitos, inconsciencia). El 50% del far-
maco que se absorbe evade el primer paso hepatico. Como inconveniente es irregular,
incompleta, y hay muchos farmacos irritantes de la mucosa rectal.

* Via subcutanea: solo para soluciones neutras o isotdnicas, de lo contrario provocan irri-
tacion tisular, incluso necrosis. La absorcion es constante y lenta, si se asocia un vaso-
constrictor se retrasa la absorcion.

* Viaintramuscular: la absorcion es mas rapida que en la oral o subcutanea. La velocidad
de absorcion depende en gran medida de la forma farmacéutica y el flujo sanguineo.

* Via intravenosa: no se precisa absorcion, el farmaco se deposita directamente en el to-
rrente sanguineo, permite administrar sustancias irritantes, pero una vez administrado
el farmaco no se puede retirar.

* Via topica: salvo excepciones, cuando se emplea se busca un efecto local, por tanto la
pequeia absorcion que se produzca dara lugar a efectos indeseables.

* Via inhalatoria: la absorcion es muy rapida y sin pérdidas por efecto de primer paso.

DISTRIBUCION

Una vez que el farmaco ha llegado a la circulacion sistémica desde ahi se incorporara a los di-
ferentes 6rganos y tejidos, entre ellos estara el sitio de accién. La magnitud de este proceso
esta determinada por la perfusion sanguinea de cada tejido, la unién del farmaco a las prote-
inas plasmaticas y tisulares, y por la capacidad del farmaco para atravesar las membranas ti-
sulares.

El farmaco en sangre puede estar libre o fijado a las proteinas plasmaticas (especialmente a
la albumina, y a los eritrocitos), sélo es capaz de distribuirse por el organismo a través de los
capilares, y a favor de un gradiente de concentracion, la fraccién de farmaco libre. Esta fraccion
abandona los capilares y accede al fluido extracelular tisular, habitualmente al fluido intersticial,
y alli puede presentarse en forma libre o unido a proteinas tisulares. Cuanto mas irrigado esté
un tejido, mas sangre le llegara, y por tanto mas cantidad de farmaco que puede distribuirse
eneél.

Se establece un equilibrio reversible entre el farmaco libre en sangre y en tejido.
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ELIMINACION: METABOLISMO Y EXCRECION

La eliminacion es el proceso por el cual el farmaco se depura del organismo. Puede hacerse
por dos mecanismos, uno es el de metabolizacién o biotransformacion y otro el de excrecion.

Metabolizacion:

Tiene por objeto conseguir que los farmacos, compuestos habitualmente poco polares, se
transformen en moléculas mas polares, los metabolitos; normalmente con menor actividad te-
rapéutica, capaces de excretarse por el rindn.

El metabolismo es el mecanismo de eliminacién mayoritario, y tiene lugar principalmente en el
higado (también puede ocurrir en rindn, pulmon, intestino y sangre).

Las reacciones quimicas de biotransformacion se clasifican en dos grupos: las de fase | y fase
Il.

Las de fase |, son reacciones de oxidacion (mediadas por enzimas de citocromo P450, mono-
oxigenasas..), reduccion e hidrdlisis. Estan encaminadas a conseguir compuestos mas polares,
y ocurren a nivel microsomal.

Las de fase Il son reacciones de congujacion, el farmaco o el metabolito se une a un sustrato
enddgeno, mayoritariamente el acido glucurénico, estos conjugados suelen ser inactivos y se
eliminan por orina o bilis.

La metabolizacién tiene especial interés en aquellos medicamentos que se administran como
profarmacos, en este caso el medicamento administrado necesita metabolizarse para trans-
formarse en una molécula activa (o mas activa).

Excrecion

Se puede diferenciar la excrecion de farmaco inalterado o la de los metabolitos de éste. En el
primer caso se trata de farmacos lo suficientemente polares como para excretarse por el rindén
(6rgano de excrecion mayoritario), en el segundo el proceso de metabolizacion los ha trans-
formado en moléculas lo suficientemente polares como para excretarse por el rifon.

Existen otras vias secundarias de excrecion como son la biliar, salivar, mamaria, sudor. En el
caso de la excrecion biliar se puede dar el ciclo enterohepatico: el farmaco se excreta inalterado
por la bilis y llega al intestino donde otra vez comienza el ciclo de absorcion, distribucién y ex-
crecion.

La fraccidon de farmaco que tras su administracion no se absorbe, se excreta por las heces.

FARMACOCINETICA CLINICA: PARAMETROS FARMACOCINETICOS

Biodisponibilidad (F)

Este parametro expresa la eficacia de la absorcion, se mide como la cantidad y la velocidad a
la que un farmaco se incorpora a la circulacion sistémica.

Se define como la fracciéon o porcentaje de la dosis de farmaco administrado que llega a cir-
culacion sistémica intacta. Oscila entre 0 y 1: asi en los farmacos administrados via IV la F=1.

Se calcula midiendo el area bajo la curva (ABC, o AUC en la terminologia anglosajona), de ni-
veles séricos de un farmaco tras su administracion por la via objeto de estudio, en relacion
con la administracién por una via y forma de dosificacion estandar, generalmente es la via IV.

La biodisponibilidad de un medicamento puede verse alterada por distintas causas: efecto de
primer paso, una alteracion de la motilidad intestinal, interaccién con alimentos u otros medi-
camentos etc..
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Concentracion plasmatica maxima (Cmax)

Es la concentraciéon mas alta que el farmaco alcanza en la sangre. El tiempo necesario para
llegar a ella es el Tmax.

Volumen de distribucién (Vd)

Es un concepto tedrico, por ello también se conoce como volumen aparente de distribucion.
Indica el volumen de liquido que se necesitaria para que en todos los fluidos del organismo se
alcance una concentracién de farmaco igual a la concentracion plasmatica.

Dosis administrada

Vd =
Concentracion plasmatica

El Vd viene determinado por la union del farmaco a proteinas plasmaticas y a otros compo-
nentes tisulares, coeficiente de solubilidad lipido/agua, de la edad, peso, funcion renal, com-
posicién corporal... Los farmacos con un Vd bajo son aquellos poco liposolubles, con un alto
porcentaje de unién a las proteinas plasmaticas y con poca afinidad por los receptores tisula-
res. Los que tienen un Vd grande son muy liposolubles, tienen un bajo porcentaje de unién a
las proteinas plasmaticas y una alta afinidad por los tejidos corporales.

Concentracion en estado estacionario (steady state) Css

Cuando un farmaco se administra en dosis multiples, se pretende alcanzar cuanto antes una
concentracion plasmatica terapéutica y que ésta se mantenga. Esa concentracion plasmatica
mantenida, se consigue cuando la cantidad de farmaco absorbida es igual a la eliminada por
unidad de tiempo.

Esta situacion se denomina estado estacionario, para alcanzarlo habra que establecer la dosis
e intervalo de dosificacion adecuado.

Semivida plasmatica de eliminacién (t %)

Es el tiempo necesario para que la concentracion plasmatica se reduzca a la mitad, una vez
que se han establecido las condiciones de equilibrio. Es un valor inherente a cada farmaco y
puede estar sujeto a una mayor o menor variabilidad interindividual. Ocasionalmente se puede
modificar por un proceso patolégico como la insuficiencia renal, hepatica o variables fisiol6gi-
cas, como la edad.

Aclaramiento (Cl, depuracion)

Es una medida de eliminacién del farmaco desde el plasma, se define como el volumen de
plasma que es depurado de farmaco, por unidad de tiempo. El Cl corporal total sera la suma
de los aclaramientos parciales, renal y metabdlico principalmente. El aclaramiento de un érgano
depende del flujo sanguineo que recibe, de la fraccion de farmaco unido a las proteinas plas-
maticas, y de la capacidad intrinseca del érgano para aclarar cada farmaco concreto. Las va-
riaciones en el Cl producen variaciones en la t1/2 de eliminacion, lo que justifica que en
farmacos con margenes terapéuticos estrechos haya que realizar ajuste de dosis o de la pauta
de administracion.

Parametros de dosificacion

» Dosis de carga: es una o varias dosis que pueden ser administradas al comienzo de la
terapia con el propésito de alcanzar rapidamente la concentracion deseada.
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8.5 Aspectos técnicos en el uso de medicamentos. Unidades de medida y concentracién de soluciones. Farmacocinética.
Conservacion de medicamentos. Administracién de medicamentos

* Dosis de mantenimiento: es la dosis de necesaria para mantener la concentracion estable
o deseada, la administracion del farmaco se ajusta de modo que el ingreso sea igual a
la eliminacion.

* Intervalo de dosificacion: es el tiempo que pasa entre cada dosis de mantenimiento.
Estos dos ultimos parametros condicionan la obtencion de una meseta terapéutica.
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8.6 Interacciones de los medicamentos mas utilizados en Urgencias extrahospitalarias

1.- INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La interaccion medicamentosa supone la posible aparicion de efectos en el organismo hu-
mano, durante la administracion de farmacos susceptibles de reaccionar con otros que simulta-
neamente puedan estar siendo utilizados por el paciente por otras causas. Estos efectos pueden
originar respuestas beneficiosas, perjudiciales o nulas.

Sobre todo hay que tener en cuenta aquellas que, por su frecuencia y repercusion agravan
la situacion clinica del paciente con potencial riesgo vital para el mismo; por lo que es preciso
considerarlas y reconocerlas para poder actuar sobre ellas.

La situacion actual de uso de politerapias muchas veces necesarias, y por otro lado la cre-
ciente tendencia a la automedicacion, incrementan la posibilidad de aparicion de interacciones
resefables; obligando, por tanto, a no bajar la guardia.

Se recomienda al lector que amplie su consulta sobre interacciones antes de realizar una
accion terapéutica sobre el paciente.

2.- TABLA DE INTERACCIONES

PRINCIPIO INTERACCION

ACTIVO (o0] RESULTADO MEDIDAS
Ac. Acetil Acido Valproico. Inhibe el metabolismo del Ac.Valproico
salicilico. aumentando sus efectos.
AINES. Aumenta el riesgo de hemorragias Evitar el uso conjunto.
gastrointestinales por efecto sinérgico.
Alcohol. Aumenta el riesgo de hemorragia digestiva.
Antagonistas de los | Posible fallo renal agudo. Hidratar y monitorizar
receptores de la la funcion renal.
angiotensina Il.
Antiacidos. Aumenta la excrecion renal de AAS.
Anticoagulantes Incrementa el riesgo de hemorragia. Si es posible evitar, de lo
orales. contrario monitorizar el INR.
Barbituricos. Aumenta los niveles de Barbituricos.
Betabloqueantes. Disminuye el efecto antihipertensivo. Vigilar la tension arterial.
Ciclosporina. Aumenta la nefrotoxicidad de Ciclosporina. Monitorizar la funcién renal.
Corticoides. Aumenta el riesgo de hemorragias Evitar el uso concomitante.
gastrointestinales por efecto sinérgico.
Digoxina. Aumenta los niveles Digoxina. Evitar el uso concomitante.
Diuréticos. Posible fallo renal agudo. Hidratar y monitorizar
la funcion renal.
Fenitoina. Aumenta los niveles de Fenitoina.
IECAS. Disminuye el efecto antihipertensivo. Vigilar la tensién arterial.
Insulina 'y Aumenta el efecto hipoglucemiante. Monitorizar la glucemia.

sulfonilureas.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Ac. Acetil Interferon alfa. Disminuye la actividad de Interferén alfa.
salicilico.
ISRS. Incrementa el riesgo de hemorragia. Evitar el uso concomitante.
Litio. Disminuye la excrecioén de Litio. Evitar el uso concomitante.
Metotrexato. Disminuye la secrecion tubular de Evitar el uso concomitante.
Metotrexato, aumentando sus niveles.
Tromboliticos y Incrementa el riesgo de hemorragia. No se recomienda asociar.
antiagregantes
plaquetarios.
Uricosuricos. Disminuye el efecto Uricosuricos, aumentan
los niveles de AAS.
Vancomicina. Aumenta el riesgo de ototoxicidad de
Vancomicina.
Zidovudina. Aumenta los niveles de Zidovudina.
Acetilsalici- Ver AAS.
latode lisina.
Almagato. Acido acetilsalicilico | Disminucién de los niveles de salicilatos, Utilizarse antiacidos con sal

(y salicilatos).

por una mayor excrecion debida a la
alcalinizacion de la orina, especialmente a
altas dosis de salicilato.

de aluminio Unicamente, ante
su probable menor efecto.

AINES.

Disminucion de la absorcion del AINE.

Espaciar la administracion
del antiacido 3 horas.

Antiulcerosos
(cimetidina,
famotidina,
ranitidina).

Disminucién de la absorcion del
antiulceroso.

Espaciar la administracion
del antiacido 3 horas.

Clorpromazina.

Disminucién de la absorcion de
Clorpromazina.

Espaciar la administracion
del antiacido 3 horas.

Digitalicos.

Disminucion de la absorcion del digitalico.

Espaciar la administracion
del antiacido 3 horas.

Fluoroquinolonas
(ciprofloxacino).

Disminucién de la absorcion del antibidtico
por la formacién de complejos poco solubles

Gabapentina.

Posible disminucién en la absorcién de
Gabapentina.

Espaciar la administracion
del antiacido 3 horas.

Hierro, sales. Disminucion de la absorcion del hierro
por la formacién de complejos poco solubles
Ketoconazol. Posible disminucién en la absorcion Espaciar la administracion
de Ketoconazol. del antiacido 3 horas.
Lansoprazol. Disminucion de la absorcion de Lansoprazol| Espaciar la administracién
del antiacido 3 horas.
Penicilamina. Disminucion de la absorcion de Penicilamina
por la formacién de complejos poco solubles
Prednisona. Disminucion de la absorcion de Prednisona. | Espaciar la administracion
del antiacido 3 horas.
Quinidina. Posible potenciacion de toxicidad de

Quinidina por disminucién de su excrecion

debido a la alcalinizacion de |a orina
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Almagato. Tetraciclinas Disminucién de la absorcion del antibidtico

(clortetraciclina, por la formacion de complejos poco

demeclociclina, solubles.

doxiciclina).

Amiodarona. | Fentanilo. Los pacientes en tratamiento con amiodaro- | Monitorizacion ante
na presentan mayor riesgo de complica- complicaciones
ciones cardiovasculares tras la utilizacion cardiovasculares.
de fentanilo.

Levofloxacino. Farmacodinamica: efecto aditivo sobre la Siempre que la indicacién

prolongacion del intervalo QT. Se recomien- | y el espectro lo permitan,

da evitar su administracion en caso de cambiar a un antibiotico

bradicardia, hipocalemia o tratamiento distinto a las quinolonas.

concurrente con antiarritmicos del grupo

laolll

Lidocaina. Farmacocinética: probable inhibicion del A la espera de datos adicio-

metabolismo de lidocaina. nales, se recomienda monito-
rizar a los pacientes ancianos
en tratamiento con Lidocaina
y Amiodarona, asi como redu-
cir la dosis de Lidocaina.

Ritonavir. Farmacocinética: Ritonavir enlentece el La utilizacién concurrente de

metabolismo de amiodarona. Su coadminis- | Amiodarona y Ritonavir esta
tracién aumenta la concentracion plasmatica| contraindicada.

de amiodarona y potencia el riesgo de

arritmias causadas por ella.

Verapamilo Coadministracién contraindicada en sindro- | Contraindicada en sindrome

(bloqueante de los me sinusal o BAV parcial. La combinacion sinusal o bloqueo auriculo-

canales de Ca). puede enlentecer la tasa sinusal o empeorar| ventricular parcial.

el bloqueo AV.

Amoxicilina. | Alopurinol. Aumenta incidencia de erupcion cutanea.

Anticonceptivos Disminuye efecto anticonceptivo. Evitar uso concomitante.

orales.

Metotrexato. Disminuye la eliminacién de Metotrexato.

Vacuna tifoidea. Reduccion de respuesta inmunologica. Administrar vacuna tras 24h
de finalizar tratamiento
antibidtico.

Amoxicilina-

clavulanico. | (Ver amoxicilina).

Atropina. Acidificantes Aumentan eliminacion por orina de Atropina,

(es incompatible).

disminuyen su accion.

Alcalinizantes
(es incompatible).

Disminuyen eliminacion por orina de Atro-
pina, potencian su accion.

Anticolinérgicos
(amantidina,
antidepresivos
triciclicos,

disopiramida, etc.).

Pueden potenciar la accién y/o toxicidad
de Atropina.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Atropina. Antihistaminicos. Potencian la accion de la atropina
y sus efectos toxicos.

Corticoesteroides. Potencian la accion de la atropina
y sus efectos toxicos.

Etanol. Potenciacion efecto depresor sobre SNC.

Fenilefrina. Posible potenciacion de la toxicidad de
Fenilefrina, con aparicion de hipertension.

Fenotiazinas. Potencian la accion de la atropina y sus
efectos toxicos.

Inhibidores de la Potencian la accion de la atropina

monoamino-oxidasa. | y sus efectos toxicos.

Metoclopramida. Posible inhibicion del efecto procinético
de metoclopramida.

Verapamilo. Posible potenciacién de la taquicardia indu-
cida por atropina, por aumentar los anticoli-
nérgicos los efectos del verapamilo sobre
el ritmo cardiaco.

Ritodrina. Taquiarritmias, por posibles efectos aditivos
entre ambos.

Bencilpenicili{ (Ver amoxicilina).

na benzatina.

orales.

Etanol.

anticoagulantes de los cumarinicos.

Reaccion tipo disulfiram.

Biperideno. Etanol. Aumenta el efecto de Etanol.
Levodopa. Puede potenciar las discinesias.
Otros Aumento de trastornos del SNC y SNP.
anticolinérgicos:
Psicofarmacos,
antihistaminicos,
antiparkinsonianos,
espasmoliticos.
Quinidina. Aumento del efecto anticolinérgico
(sobretodo cardiaco).
Budesonida. | Antifungicos: Aumenta la concentracion plasmatica de
Ketoconazol, budesonida inhalada.
itraconazol.
Antiviricos Aumenta la concentracion plasmatica de
(ritonavir). budesonida inhalada.
Captoprilo. AINES. Reduccién del efecto antihipertensivo. Vigilar tension arterial.
Diuréticos Hiperpotasemia y posibles alteraciones Evitar uso concomitante.
ahorradores de K cardiacas (bradicardia, bloqueo A-V
y suplementos de K..| completo, paro cardiaco).
Ceftriaxona. | Anticoagulantes Posible potenciacién de los efectos Evitar uso conjunto.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Ciprofloxa- Antiacidos. Reduce la absorcion gastrointestinal,
cino. disminuyendo la biodisponibilidad.
Anticoagulantes Aumento del efecto anticoagulante. Evitar uso conjunto.
orales.
Ciclosporina. Posible aumento de la toxicidad renal.
Sucralfato. Reduce la absorcion gastrointestinal,
disminuyendo la biodisponibilidad.
Teofilina. Aumento del efecto de teofilina. Disminuir dosis de teofilina.
Citicolina. Levodopa. Aumenta el efecto de L-dopa.

Clorazepato.

Alcohol y otros
depresores del SNC.

Aumenta el efecto sedante.

Cisaprida. Aumento transitorio del efecto de
clorazepato.
Clozapina. Aumenta el riesgo de paro cardiaco y/o

respiratorio.

Clorproma-
zina.

Alcohol y otros
depresores del SNC.

Aumenta el efecto sedante.

Antiacidos.

Disminuye la absorcién de Clorpromazina.

Al menos dos horas de
diferencia.

Antiarritmicos:
Quinidina,
procainamida, a
miodarona.

Aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.

Anticolinérgicos.

Efectos anticolinérgicos.

Antidepresivos Aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.
triciclicos.

Antidepresivos Efectos anticolinérgicos

(Imipramina).

Antifingicos
(Ketoconazol).

Aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.

Antihipertensivos.

Riesgo de hipotension ortostatica.

Antihistaminicos H1.

Efectos anticolinérgicos.

Antiparkinsonianos.

Efectos anticolinérgicos.

Atropina.

Efectos anticolinérgicos.

Farmacos que
actuan sobre la

Aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.

motilidad

gastrointestinal

(cisapride).

Levodopa. Antagoniza el efecto de L-Dopa. Evitar el uso concomitante.
Litio. Produce Sd. Confusional.

Macrdlidos. Aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.

Se prolonga el QT.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Clorproma- Otros Aumenta el riesgo de
zina. antipsicoticos: arritmias ventriculares.
Haloperidol,
fenotiazinas.
Cloxacilina. (Ver doxicilina).
Codeina. Alcohol, Aumenta el efecto sedante.
depresores del SNC.
Anticolinérgicos. Puede originar ileo paralitico.
Antidepresivos: Aumenta el efecto de Codeina
IMAO o antidepre- y antidepresivos.
sivos triciclicos.
Antipsicéticos Aumenta o disminuye la analgesia
(fenotiazinas). inducida por Codeina.
Bloqueantes Aumenta la depresion respiratoria.
neuromusculares.
Colchicina. Ciclosporina. Aumenta el riesgo de nefrotoxicidad
y miotoxicidad por aumento de niveles
de Ciclosporina.
Claritromicina, Aumenta la toxicidad de colchicina.
Eritromicina.
Diazepam. Alcohol y otros Aumenta el efecto sedante.
depresores del SNC.
Antibioticos: Disminuye y aumenta la concentracion
Rifampicina, de Diazepam respectivamente.
isoniazida.
Antiulcerosos: Aumenta la concentracién plasmatica
Cimetidina, de Diazepam.
omeprazol.
Cisaprida. Aumento transitorio del efecto de Diazepam.
Fenitoina. Efectos variables sobre los niveles Monitorizar niveles
de fenitoina. de fenitoina.
Digoxina. Acetazolamida, La toxicidad cardiaca aumenta si se da
los diuréticos del hipopotasemia asociada al uso de digoxina.
asa o las tiazidas
y diuréticos
relacionados.
Agentes que provo- | Pueden originar una mayor sensibilidad Considerar posibilidad de
quen hipocaliemia a digoxina. interaccion, y comprobar
o deficiencia intra- concentracion de digoxina
celular de potasio: en suero en caso de duda.
entre éstos, se
incluyen algunos
diuréticos, sales de
litio, corticosteroides
y carbenoxolona.
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PRINCIPIO
ACTIVO

Digoxina.

INTERACCION
(o0] ]

Amfotericina.

RESULTADO

La toxicidad cardiaca aumenta si se da
hipopotasemia asociada al uso de digoxina.

Manual de Enfermeria SUMMA112

MEDIDAS

Amiodarona, flecai-
nida, prazosin, pro-
pafenona, quinidina,
espironolactona, eri-
tromicina, tetraciclina
gentamicina, itraco-
nazol, quinina, trime-
toprima, alprazolam,
difenoxilato con atro-
pina, indometacina,
propantelina, telmi-
sartan, ciclosporina.

Niveles séricos de digoxina se pueden
incrementar por la administracion
concomitante.

Considerar posibilidad de
interaccion, y comprobar
concentracion de digoxina

en suero en caso de duda.

Antiacidos, algunos
laxantes, caolin-
pectina, neomicina,
penicilamina, rifam-
picina, algunos citos-
taticos, metoclopra-
mida, sulfasalazina,
adrenalina, salbuta-
mol, colestiramina,
fenitoina, acarbosa,
hipérico (hierba de
San Juan).

Niveles séricos de digoxina se pueden
reducir por la administracion
concomitante.

Considerar posibilidad de
interaccion, y comprobar
concentracion de digoxina

en suero en caso de duda.

Atorvastatina.

Concentracion plasmatica de digoxina
es aumentada posiblemente.

Beta-bloqueantes.

El riesgo de bloqueo AV y bradicardia
aumenta.

Cloroquina y hidroxi-
cloroquina.

Concentracion plasmatica de digoxina es
aumentada posiblemente.

Corticosteroides.

El riesgo de hipopotasemia aumenta.

Inhibidores de la enzi
ma convertidora de
angiotensina (IECA).

Pueden incrementar o bien no originar
ningun cambio en los niveles séricos de
digoxina.

Mefloquina

Posible aumento del riesgo de bradicardia.

Milrinona.

No altera los niveles séricos de digoxina en
el estado de equilibrio.

Nifedipino y diltiazem

Pueden aumentar o no ejercer ningun efecto
sobre los niveles de digoxina en suero.

Considerar posibilidad de
interaccion, y comprobar
concentracion de digoxina

en suero en caso de duda.

Sales de calcio por
via V.

Se pueden precipitar arritmias.

Suxametonio.

Riesgo de arritmias ventriculares.

Tizanidina. Posible aumento del riesgo de bradicardia.

Verapamilo, Incrementan los niveles de digoxina en Considerar posibilidad de
felodipino, suero. Verapamilo, ademas, mayor riesgo interaccion, y comprobar
tiapamilo, de bloqueo AV y bradicardia. concentracion de digoxina
lercanidipino. y nicardipino. en suero en caso de duda.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Dobutamina.| Captopril. La infusion de dobutamina (2.5 a 5 pg/kg/min)
con captoprilo produce un aumento del gas-
to cardiaco sin incremento de la demanda
miocardica de oxigeno . A dosis mas eleva-
das (10 a 20 pg/kg/min) el aumento del gasto
cardiaco se puede ver acompafiado de un
aumento en la demanda miocardica de
oxigeno, dolor en el pecho y/o arritmias.
Doxicilina. Antiacidos. Reduccioén de la absorcion de doxicilina. Administrar antibiético 2 h
antes de antiacido.
Anticoagulantes. Posible potenciacion del efecto
anticoagulante de cumarinicos y fenindiona. | Evitar uso concomitante.
Cloxacilina. Antagonismo de accion.

Enoxaparina.| Sustancias que Aumento de riesgo de hemorragia. Interrumpir la utilizacion
interfieren los de aquellos farmacos que
mecanismos de afecten a la hemostasia.
la coagulacion'. Si estricta necesidad,
Inhibidores de la estrecha monitorizacion
agregacion clinica y de laboratorio.
plaquetaria y
antagonistas lla/llla

Eritromicina. | Carbamazepina, Ac. | Reduccién del metabolismo e incremento Evitar uso conjunto.
Valpréico, Ciclospo- | de las concentraciones de los anteriores
rina, Tacrolimus y productos, con aumento de sus efectos.
sirolimus, Antagonis-
tas del Ca, Warfarina
Alcaloides de ergota-
mina, Teofilina, Ben-
zodiazepinas, Esta-
tinas, Metilpredniso-
lona, Inhibidores de
proteasas.

Eritromicina. | Digoxina. Aumento de la digoxinemia. Vigilar aparicion efectos

téxicos.

Etomidato. Etanol. Aumento del efecto de Etomidato. No uso concomitante.
Neurolépticos, Aumento del efecto hipnético.

Opioides, Sedantes.
Fenitoina. AAS. Aumenta el efecto de fenitoina.
Alcohol, depresores | Aumenta el efecto sedante.
del S.N.C..
Ansioliticos e Aumenta o disminuye el efecto de Fenitoina.
hipnéticos
(benzodiacepinas).
Ansioliticos e hipno- | Disminuye la concentracion del ansiolitico.
ticos: clonacepam.
Antibidticos: Disminuye la concentracion del antibiético.
Doxiciclina, otros.

1182




Médulo 8 Farmacologia aplicada a Enfermeria de Urgencias y Emergencias,

extrahospitalarias

8.6 Interacciones de los medicamentos mas utilizados en Urgencias extrahospitalarias

PRINCIPIO
ACTIVO

Fenitoina.

INTERACCION
(of0])|
Antibidticos:
Cloranfenicol, otros.

RESULTADO

Aumenta el riesgo de toxicidad de Fenitoina.
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MEDIDAS

Anticoagulantes.

Aumenta o disminuye el efecto del
anticoagulante.

Anticonceptivos.

Disminuye el efecto de Fenitoina.

Antidepresivos: IMAO

Disminuye el umbral de convulsién.

Antidepresivos: ISRS

Disminuye el umbral de convulsién.

Antidepresivos:
Paroxetina, mianse-
rina.

Disminuye la concentracion plasmatica
del antidepresivo.

Antidepresivos:
Triciclicos.

Disminuye el umbral de convulsion.

Antiepilépticos:
Acido Valproico.

Efectos variables sobre los niveles de
Fenitoina.

Antiepilépticos:
Carbamacepina.

Disminuye la concentracion de Fenitoina.

Antiepilépticos:
Fenobarbital.

Efectos variables sobre los niveles de
Fenitoina.

Antifangicos:
Ketoconazol, otros.

Disminuye la concentracion del antifungico.

Evitar el uso concomitante.

Antifungicos: Micona-
zol, fluconazol, otros.

Aumenta el riesgo de toxicidad de Fenitoina.

Valorar disminuir dosis de
fenitoina.

Antipsicéticos.

Disminuye el umbral de convulsién.

Antiulcerosos: Cime-
tidina, omeprazol.

Aumenta el efecto de Fenitoina.

Antiviricos:
Zidovudina

Efectos variables sobre los niveles de
Fenitoina.

Antiviricos: abacauvir,
amprenavir, lopinavir.

Disminuye la concentracion del antivirico.

Corticoides.

Disminuye el efecto del corticoide.

Digoxina.

Disminuye la eficacia de Digoxina.

Farmacos que actuan
sobre el aparato car-
diovascular: amioda-
rona.

Aumenta la concentracion plasmatica
de Fenitoina.

Metotrexato. Aumenta el efecto antifolato.
Quinidina. Disminuye la eficacia de Quinidina.
Verapamilo. Disminuye la eficacia de Verapamilo.

Fenobarbital.

Alcohol y otros medi-
camentos con efecto
sobre el SNC.

Aumenta el efecto sedante.

Evitar el uso concomitante.

Ansioliticos e hipnoti-
cos (clonazepam).

Disminuye la concentracion del ansiolitico.

Antiarritmicos.

Disminuye la eficacia del antiarritmico.

Vigilar.
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Fenobarbital.| Antibidticos (doxici- | Disminuye la concentracion plasmatica Evitar hasta dos semanas
clina, otros). del antibidtico. tras tratamiento con
Fenobarbital.
Anticoagulantes Disminuye el efecto anticoagulante.
(cumarinicos).
Anticonceptivos. Disminuye el efecto del anticonceptivo.
Antidepresivos: Disminuye el umbral de convulsion.
IMAO.

Antidepresivos: ISRS| Disminuye el umbral de convulsion.

Antidepresivos: Pa- | Disminuye la concentracion plasmatica
roxetina, mianserina.| del antidepresivo

Antidepresivos: Tri- | Disminuye el umbral de convulsion.

ciclicos.

Antiepilépticos: Disminuye la concentracion del

Carbamacepina. antiepiléptico.

/:\ntiepilépticos: Riesgo de toxicidad de fenobarbital. Reducir la dosis del Fenobar-
Acido Valproico. bital (menor 50%).
Antiepilépticos: Efectos variables. Monitorizar niveles de ambos.
Fenitoina.

Antifingicos

(griseofulvina). Disminuye el efecto del antifungico.
Antipsicéticos. Disminuye el umbral de convulsion.
Antipsicéticos: Disminuye la concentracién antipsicotico.
haloperidol.

Antiviricos (abacavir, | Disminuye la concentracion plasmatica
amprenavir, lopinavir)| del antivirico.

Corticoides. Disminuye el efecto del corticoide.

Digoxina. Disminuye la eficacia de digoxina.

Metotrexato. Aumenta la toxicidad de metotrexato.
Fentanilo. Ketoconazol. Aumento de accion de Fentanilo.

Macrolidos.

Ritonavir. Aumento de niveles de Fentanilo.

Ver Propofol.

Furosemida. | Acido acetilsalicilico. | Farmacocinética. Inhibicién de la secrecién En adultos en tratamiento con
tubular de furosemida. El acido acetilsalici- furosemida debe evitarse la
lico puede reducir la efectividad de furose- coadministracion de dosis
mida. Este efecto no es tan pronunciado con| superiores a 650 mg/dia de
dosis bajas de acido acetilsalicilico. Debido | salicilatos.

a una competicion por los puntos de elimina-
cion renal, los pacientes que reciben dosis
altas de salicilatos y furosemida pueden
sufrir toxicidad por salicilatos a dosis inferio-
res a las esperadas.
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PRINCIPIO
ACTIVO

Furosemida.

INTERACCION

CON
AINES.

RESULTADO

Mixta. Se ha informado que los AINE redu-
cen el efecto antihipertensivo de los diuréti-
cos del asa y tiazidicos. Los diuréticos del
asa, actuan por inhibicion del transporte de
cloruros en el asa de Henle y por incremento
del flujo sanguineo renal, presumiblemente
por la potenciacion de la liberacion de pros-
taglandinas por el rindn. Teoricamente, los
inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
como los AINE, pueden bloquear este efecto
Se sospecha que es debido a la liberacién
en el tubulo distal de cloruros asi como el
efecto de las prostaglandinas sobre el rifion.
El balance de sodio también puede afectar

a la importancia de esta interaccion. No
existen evidencias que sugieran que algun
AINES produce un efecto diferente, por lo
que se recomienda precaucion ante la co-
administracion.
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MEDIDAS

Monitorizacion de la presion
arterial y del peso del indivi-
duo a cotratamiento con diu-
réticos del asa y AINE. Tam-
bién se recomienda estar
alerta ante una reduccion de
la eliminacion de orina y el
aumento del edema.

Fenitoina.

Farmacocinética: alteracion de la absorcién
de furosemida. La fenitoina reduce la efecti-
vidad de furosemida debido a que puede
reducir su absorcion intestinal.

Se recomienda monitorizar la
respuesta a furosemida, in-
cluso puede ser necesario
aumentar su dosis.

Hidralazina.

Farmacocinética. La coadministracion de
furosemida con hidralazina reduce su vida
media debido a un aumento de su aclara-
miento plasmatico. La disminucion de la
concentracion plasmatica de furosemida
se produce a pesar de que el aclaramiento
de creatinina permanece invariable, esto
indica que el incremento del aclaramiento
es debido al aumento de flujo sanguineo
renal causado por la hidralazina.

En pacientes en tratamiento
con hidralazina y furosemida
la respuesta diurética debe
ser monitorizada. Igualmente
se monitorizan los niveles
séricos de electrolitos y
aclaramiento de creatinina,
asi como realizar los ajus-
tes de dosis necesarios.

Hidrato de cloral.

Farmacodinamica. La coadministracion de
hidrato de cloral y furosemida parenteral
puede producir, ocasionalmente, diaforesis,
flushing cutaneo y variaciones de la presion
sanguinea. Esta interaccion puede ser pre-
dominante en el caso de hipoalbuminemia.

Se recomienda precaucion en
caso de administrar furose-
mida parenteral antes de 24
horas tras la suspension del
tratamiento con hidrato de
cloral.

Metformina. Farmacocinética. La coadministracion de Se recomienda monitorizar la
furosemida y metformina, puede originar un | glucemia durante la terapia
aumento de la concentracion plasmatica de | concomitante de ambas, y
metformina y una reduccion de la de furo- estar alerta ante una posible
semida. hipoglucemia (irritabilidad,
diaforesis, taquicardia,
confusion).
Probenecid. Farmacocinética. Probenecid puede aumen-| Monitorizar la respuesta

tar los niveles plasmaticos de furosemida o
desplazarla de su unién a proteinas plas-
maticas.A pesar de ello, la respuesta diuré-
tica a furosemida no se ve significativamente
alterada por la administracion de probenecid.

diurética de furosemida.

Succinilcolina.

Farmacodinamica. En los pacientes bajo
bloqueo neuromuscular por succinilcolina,

la administracion de furosemida debe hacer-
se con precuacion ya que puede potenciar
el bloqueo. En cambio, la furosemida a dosis

En pacientes en tratamiento
con furosemida y succinilco-
lina se recomienda monitori-
zarlos durante el bloqueo
neuromuscular. En funcién
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Furosemida. | Succinilcolina altas puede revertir el bloqueo, hecho com- | de la dosis de furosemida
(continuacion). probado en estudios realizados con animales.| este bloqueo puede ser anta-
La significancia clinica de esta interaccién gonizado o potenciado.
en humanos es desconocida.
Teofilina. Farmacocinética. La terapia concomitante Si los medicamentos se
de teofilina con furosemida, produce incre- administran con una sepacion
mentos o descensos en sus concentracio- de dos horas, la posibilidad
nes séricas. de que se produzca una
interaccion es minima. No
obstante, se recomienda mo-
nitorizar los niveles de teofi-
lina al ahadir, suspender o
modificar la dosificaciéon de
furosemida, asi como ajustar
la dosis de teofilina.
Glucagon. Betabloqueantes Antagoniza los efectos cardiacos de betablo{ Tratamiento de eleccion en
y calcioantagonistas.| queantes y calcioantagonistas. intoxicacion por calcioantago-
nistas y/o betabloqueantes.
Insulina. Anula la accion de la Insulina. Indicacion en hipoglucemia.
Haloperidol. | Alcohol y otros Aumenta el efecto sedante.
depresores del SNC.
Antiarritmicos Aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.| Evitar el uso concomitante.
(amiodarona).
Antibidticos (moxi- Aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.| Evitar el uso concomitante.
floxacino).
Anticolinérgicos. Puede originar aumento de la presion
intraocular.
Antidepresivos Aumenta la toxicidad del antidepresivo
Triciclicos. (riesgo de arritmias ventriculares).
Antidepresivos: Se potencia la toxicidad mutuamente.
Fluoxetina.
Antiepilépticos: Disminuye las concentraciones de Halo-
Carbamacepina, peridol. Disminuye el umbral convulsivo.
fenitoina, fenobar-
bital.
Antihipertensivos. Riesgo de hipotension ortostatica.
Antihipertensivos: Aumenta el riesgo de efectos adversos
Metildopa. extrapiramidales.
Levodopa. Se antagonizan mutuamente los efectos.
Litio. Aumenta el riesgo de efectos adversos
extrapiramidales y de neurotoxicidad.
Heparina Alprostadilo. Posible potenciacion del efecto.
sddica. anticoagulante.
Agentes que afecten | Incremento del riesgo de sangrado. Cuidadoso control analitico
a funcion plaquetaria y clinico.
Anticoagulantes Incremento del riesgo de sangrado. Cuidadoso control analitico
orales. y clinico.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Heparina Antidiabéticos orales.| Puede aumentar el efecto antidiabético.
sodica.
Benzodiazepinas Puede aumentar el efecto de la
(clordiazepoxido, dia-| Benzodiazepina.
Zzepam, oxazepam)
Epoetina. Posible disminucion del efecto Puede ser necesario ajustar
anticoagulante. la dosis de Heparina.
Propranolol. Puede aumentar el efecto del Propranolol.
Nitroglicerina en Posible disminucion del efecto Puede ser necesario ajustar
perfusion V. anticoagulante. la dosis de Heparina.
Hidrocortisona) (Ver metilprednisolona
Hioscina Amantadina. Posible potenciacion del efecto
b-bromuro. anticolinérgico.
Antagonistas dopa- | Disminucion del efecto de ambos farmacos
minérgicos (tales sobre el tracto gastrointestinal.
como metoclopra-
mida).
Antidepresivos Posible potenciacién del efecto
triciclicos. anticolinérgico.
Antihistaminicos. Posible potenciacion del efecto
anticolinérgico.
Beta-adrenérgicos. Posible potenciacién de los efectos
taquicardicos.
Disopiramida. Posible potenciacion del efecto
anticolinérgico.
Etanol. Aumento del efecto depresor del SNC.
Quinidina. Posible potenciacién del efecto
anticolinérgico.
Insulina. Acido acetilsalicilico | Pueden reducir los requerimientos
(salicilatos). de insulina.
Antidiabéticos orales.| Pueden reducir los requerimientos de insulina.
Betabloqueantes Los betabloqueantes pueden enmascarar
no selectivos. los sintomas de hipoglucemia y prolongar
Su recuperacion.
Corticosteroides. Antagonismo del efecto hipoglucemiante.
Danazol. Posible aumento de los requerimientos
de insulina.
Diazoxido. Antagonismo del efecto hipoglucemiante
Disopiramida. Posible potenciacion del efecto hipogluce-
miante
Diuréticos de asa, Antagonismo del efecto hipoglucemiante.
tiazidas y relacio-
nados.
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Insulina. Esteroides anaboli- | Posible potenciacion del efecto hipo-
zantes y testosterona | glucemiante.
Estrégenos, Antagonismo del efecto hipoglucemiante.
Progestagenos.
Etanol. Intensificacién y prolongacién del efecto
hipoglucémico.
Fibratos. Posible efecto aditivo y mejor tolerancia
a la glucosa.
Glucocorticoides. Posible aumento de los requerimientos
de insulina.
Hormona de Posible aumento de los requerimientos
crecimiento. de insulina.
Hormonas tiroideas. | Posible aumento de los requerimientos
de insulina.
IECA. Pueden reducir los requerimientos
de insulina.
Inhibidores de la Pueden reducir los requerimientos
monoamino oxidasa | de insulina.
(IMAO).
Nifedipino. Ocasional alteracién de la tolerancia a la
glucosa
Octreotida, Posible reduccion/aumento de los
Lanredtida. requerimientos de insulina.
Simpaticomiméticos | Posible aumento de los requerimientos
beta. de insulina.
Tiazidas. Posible aumento de los requerimientos
de insulina.
Ipratropio Beta-adrenérgicos y | Aumenta el efecto broncodilatador.
bromuro. derivados de la
xantina.
Farmacos con efecto| Aumenta el efecto.
anticolinérgico (p.e
antihistaminicos).
Ketamina. Memantina. Aumenta la toxicidad del SNC. No uso concomitante.
Teofilina. Aumenta el riesgo de convulsiones.
Ver anestésicos
generales.
Lidocaina. Acetazolamida, La accion de Lidocaina es antagonizada
diuréticos del asa por la hipopotasemia que inducen.
o las tiazidas y diu-
réticos relacionados.
Amprenavir, ataza- Posible aumento de niveles de lidocaina.
navir y lopinavir.
Beta-bloqueantes, El uso concomitante puede provocar un
antiarritmicos o efecto depresor cardiaco adicional.
fenitoina intravenosa.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Lidocaina. Bupivacaina. El uso concomitante aumenta la concentra-
cion libre de lidocaina.
Cimetidina y Pueden reducir el metabolismo de la lido-
propranolol. caina absorbida en la circulacién. La elimi-
nacion se retrasara aumentando el riesgo
de efectos indeseables.
Mexiletino, disopira- | Se ha descrito toxicidad de la lidocaina.
mida o procainamida.
Suxametonio. El bloqueo neuromuscular es potenciado
y prolongado.
Quinupristina/dalfo- Riesgo de arritmias ventriculares aumenta. Evitar el uso concomitante
pristina, dolasetron.
Loperamida. | Antibidticos de Empeoramiento o prolongacion de la diarrea
amplio espectro. producida por antibioticos.
Anticolinérgicos e Puede potenciar la accion del anticolinérgico
inhibidores del peris- | e inhibidores del peristaltismo intestinal.
taltismo intestinal.
Desmopresina. Aumenta la concentracion plasmatica de
desmopresina oral.
Opiaceos. Aumenta el riesgo de estrefimiento grave
y depresion del SNC.
Magnesio Antagonistas de los Hipotensién profunda.
sulfato. canales de calcio
(nifedipino).
Miorrelajantes: Aumenta el efecto miorrelajante.
No despolarizantes
y suxametonio.
Meperidina. | Antidepresivos: Aumenta el efecto serotoninérgico. Evitar el uso concomitante.
Duloxetina.
Antidepresivos: Excitacion o depresion centrales (hiperten- Evitar el uso concomitante.
IMAO, Moclobemida. | sion o hipotension).
Antiviricos (ritonavir). | Reduce la concentracion plasmatica de Evitar el uso concomitante.
Meperidina pero aumenta la del metabolito
toxico.
Dopaminérgicos (ra- | Toxicidad del SNC. Evitar el uso concomitante.
sagilina, selegilina).
Mepivacaina.| AINE. Aumenta la tendencia a la hemorragia.
Heparinas. Aumenta la tendencia a la hemorragia.
Miorrelajantes. Aumenta el efecto del miorrelajante.
Sustitutos del plasma | Aumenta la tendencia a la hemorragia.
(dextrano sobre todo).
Metamizol. | Alcohol. Aumenta el efecto de ambos.
Ciclosporina. Disminuye la concentracién de Ciclosporina.| Monitorizar niveles en sangre,
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Metilpredni-
solona. AAS vy salicilatos.
Antiarritmicos. Aumenta la toxicidad de Digoxina.
Anticonceptivos Aumenta la actividad de glucocorticoides.
orales.
Antidiabéticos orales | Disminuye la accion. Vigilar glucemia.
e Insulina exdgena.
Antiepilépticos Disminuye la actividad de glucocorticoides.
(Fenitoina, Carba-
mazepina).
Barbituricos. Disminuye la actividad de glucocorticoides.
Diuréticos saluréticos.| Aumenta la toxicidad de los diuréticos.
Eritromicina. Aumenta la actividad de glucocorticoides.
Etanol. Aumento del metabolismo del Etanol.
Rifampicina. Disminuye la actividad de glucocorticoides.
Metoclopra- | Amantadita. Aumenta riesgo de efectos extrapiramidales.
mida.
Analgésicos (AAS, Aumenta la absorcion de los analgésicos y

Paracetamol, Opioi-
deos y muscarinicos)

antagonizan los efectos sobre la actividad
gastrointestinal de la Metoclopramida.

Anticolinérgicos.

Antagonismo mutuo en la motilidad del
tracto digestivo.

Antipsicéticos.

Aumenta riesgo de efectos extrapiramidales.

Atovacuona.

Reduce niveles plasmaticos de Atovacuona.

Bromocriptina.

Antagoniza los efectos hipoprolactinémicos
de Bromocriptina.

Cabergolina. Antagoniza los efectos hipoprolactinémicos
de Cabergolina.
Ciclosporina. Aumenta la biodisponibilidad de Ciclosporina | Seguimiento exhaustivo de
con aumento de sus niveles plasmaticos. niveles plasmaticos de
Ciclosporina.
Cimetidina. Disminuye el efecto de Cimetidina.

Depresores de SNC
(derivados de la mor-
fina, hipnéticos, an-
sioliticos, antihista-
minicos H1, antide-
presivos sedantes,
barbituricos, clonidi-
na y derivados).

Se potencian los efectos sedantes
de ambos.

Digoxina. Reduce la biodisponibilidad de Digoxina, Seguimiento exhaustivo de
disminuye su efecto. niveles plasmaticos de
digoxina.
Etanol. Potenciacion del efecto depresor sobre SNC.

Inhibidores selectivos
de la recaptacion de
serotonina (Fluo-
xetina, Sertralina).

Posibles efectos aditivos sobre el riesgo de
aparicion de sintomas extrapiramidales.
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PRINCIPIO INTERACCION
ACTIVO CON RESULTADO MEDIDAS
Metoclopra-
mida. Levodopa. Antagonismo mutuo.
Neurolépticos. Posible aumento de alteraciones extra-
piramidales.
Opiaceos. Antagonismo mutuo en la motilidad del
tracto digestivo.
Pergolida. Antagoniza el efecto antiparkinsoniano de
Pergolida.
Ropinirol. Antagoniza el efecto antiparkinsoniano de Evitar uso concomitante.
Ropirinol.
Suxametonio. Potencia los efectos de Suxametonio.
Tetrabenazina. Aumenta riesgo de efectos extrapiramidales.
Midazolam. Alcohol y otros Aumenta el efecto sedante.
depresores del SNC.
Antagonistas de los | Aumenta el efecto sedante (por aumento de
canales de calcio: la concentracion de Midazolam).
Diltiazem y verapa-
milo.
Antibioticos: Claritro- | Aumenta el efecto sedante (por aumento de
micina, eritromicina. | la concentracion de Midazolam).
Antifungicos: Keto- Aumenta el efecto sedante (por aumento de
conazol, itraconazol. | la concentracion de Midazolam).
Antiulcerosos (cime- | Aumenta el efecto sedante (por aumento
tidina). de la concentracion de Midazolam).
Morfina. Alcohol y depresores | Aumenta el efecto de Morfina. Ajustar dosis.

del SNC.

Analgésicos agonis-
tas de los opiaceos.

Aumenta la depresion respiratoria y efecto
aditivo de disminucion de la tension arterial.

Ajustar dosis.

Antidepresivos
(IMAO).

Excitacion o depresion centrales
(hipertension o hipotension).

Evitar el uso concomitante.

Antihipertensivos.

Aumenta el efecto antihipertensivo.

Ajustar dosis.

Antimuscarinicos.

Aumenta el riesgo de estrefiimiento grave.

Ajustar dosis.

Bloqueantes neuro-
musculares.

Aumenta la dificultad respiratoria.

Ajustar dosis.

Nitroglicerina.

Acetilcisteina.

La coadministracion de NTG y N-acetilcis-
teina puede producir hipotension y potenciar
la dilatacion arterial.Sin embargo, la combi-
nacién de ambos por via intravenosa reduce
la incidencia del infarto de miocardio en pa-
cientes con angina inestable severa.

Si la coadministracion de
ambos fuese necesaria se
recomienda monitorizar a los
pacientes ante hipotension
severa y empeoramiento de
posibles cefaleas.

Acido acetilsalicilico.

La coadministracion de ambos aumenta su
concentracion plasmatica debido a una dis-
minucion de su aclaraciéon. También se ha
observado una depresion de la actividad
agregante plaquetaria.

Esta interaccion puede ser
util en la terapéutica de pa-
cientes con IAM. En los pa-
cientes no-IAM a tratamiento
con dosis terapéuticas de

AAS se debe estar alerta ante
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una respuesta exagerada a la
nitroglicerina (dolor de ca-
beza y sincope). Se reco-
mienda valorar una alterna-
tiva al AAS en pacientes
no-IAM.

Alteplasa.

Farmacocinética. Debido al incremento del
flujo sanguineo hepatico, la infusion de NTG
puede aumentar el aclaramiento de altepla-
sa, provocando una disminucion de su con-
centracion plasmatica.

La coadministracion de
ambas debe ser evitada. Si
no fuera posible, se debe
utilizar la menor dosis eficaz
de NTG, estar alerta ante
una pérdida de eficacia de
alteplasa y a una reoclusion
de la arteria coronaria.

Nitroglicerina).

Dihidroergotamina.

Farmacocinética: inhibicion del metabolismo
de dihidroergotamina. La coadministracion
de NTG oral y dihidroergotamina incrementa
el area bajo la curva de dihidroergotamina
en un 50%. En algunos casos la utilizacién
de dihidroergotamina en pacientes con tera-
pia de mantenimiento con NTG ha precipi-
tado la aparicion de angina.

Monitorizar ante signos de
ergotismo o pérdida de la
eficacia antianginosa de
NTG. Ergonovina, ergota-
mina o metilergonovina son
menos susceptibles a sufrir
grandes alteraciones en su
metabolismo y pueden
considerarse una alternativa
a dihidroergotamina.

Etanol.

Farmacodinamica. El consumo de etanol
por pacientes a tratamiento con nitratos
puede causar vasodilatacion excesiva y en
consecuencia hipotensién.En algunos pa-
cientes puede producir colapso cardiovas-
cular.

Evitar la ingestion de alcohol
por pacientes en tratamiento
con nitroglicerina.

Heparina.

Se ha informado de varios casos que sugie-
ren que la adicion de NTG a terapias de
mantenimiento con heparina puede reducir
el ratio APTT. Cuando la dosis de NTG se
reduce, el APTT ha aumentado o no ha
mostrado cambios. Otros estudios no han
apreciado interacciones entre ambas.

En pacientes anticoagulados
con heparina, la administra-
cion de NTG intravenosa
puede producir niveles sub-
terapéuticos de anticoagula-
cion. Este efecto puede ser
anticipado y puede requerir el
aumento de la tasa de infu-
sion de heparina. Igualmente,
se recomienda monitorizar el
tiempo de protrombina al ini-
ciar o suspender la coterapia
y a intervalos regulares ,para
asegurar una adecuada
respuesta anticoagulante.

Indometacina.

Farmacodinamica: antagonismo. Se postula
que la inhibicién de la sintesis de prosta-
glandinas producida por la indometacina,
interfiere con la actividad vasodilatadora de
NTG.

En caso de combinar los dos
medicamentos se reco-
mienda monitorizar al pa-
ciente.

Pancuronio.

Farmacodinamica: incremento de la dura-
cion del efecto de pancuronio.

La coadministracion de pan
curonio y NTG no esta reco-
mendada. En caso de no
poder ser evitada, se reco-
mienda monitorizar al pa-
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ciente ante un incremento o
prolongacioén de la depresion
respiratoria 0 apnea.

Sildenafilo.

Farmacodinamica: potenciacion del efecto
hipotensor de los nitratos. Sildenafilo inhibe
la fosfodiesterasa 5 (PDES) que es la res-
ponsable de la degradacion de guanilato
ciclasa monofosfato (GMPc). Los nitratos
organicos actuan activando la guanilato
ciclasa, que incrementa los niveles de
GMPc. Debido al potencial efecto hipotensor
excesivo producido por la produccién de
grandes cantidades de GMPc, la utilizacién
concomitante de sildenafilo y nitratos orga-
nicos esta contraindicada. Ademas se des-
conoce cuando podran administrarse los
nitratos de un modo seguro tras la toma

de sildenafilo.

La coadministracién de silde-
nafilo y nitratos organicos
esta contraindicada.

Norfloxacino.

(Ver ciprofloxacino).

Omeprazol.

Anticoagulantes
orales.

Posible potenciacion del efecto del
anticoagulante.

Antihistaminicos.

Potencian la accion de la atropina y sus
efectos toxicos.

Atazanavir. Reduce niveles plasmaticos de Atazanavir. Evitar uso concomitante.
Ciclosporina. Posible modificacion de niveles plasmaticos

de Ciclosporina.
Cilostazol. Aumento de niveles plasmaticos de Evitar uso concomitante.

Cilostazol.

Claritromicina.

La concentracion plasmatica de ambos
aumenta.

Clozapina. Posiblemente reduce niveles plasmaticos
de Clozapina.
Diazepam. Aumento de niveles plasmaticos de Diaze-
pam por posible inhibicién de su metabolismo.
Digoxina. Posible aumento ligero de la niveles plas-

maticos de digoxina.

Escitalopram.

Aumento de niveles plasmaticos de
Escitalopram

Etanol. Posible potenciacion del efecto depresor
sobre SNC del etanol.

Fenilefrina. Posible potenciacion de la toxicidad de
Fenilefrina, con aparicion de hipertension.

Fenitoina. Posible potenciacion del efecto de Fenitoina.

Fenotiazinas.

Potencian la accion de la atropina y sus
efectos toxicos

Inhibidores de la

monoamino-oxidasa.

Potencian la accion de la atropina y sus
efectos toxicos.

Metoclopramida.

Posible inhibicion del efecto procinético de
metoclopramida al bloquear Atropina la
estimulacion colinérgica indirecta causada
por la metoclopramida.
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Omeprazol. Metotrexato. Aumento de niveles plasmaticos de Metotre-
xato por posible reduccion de su excrecion.
Ritodrina. Posibles efectos aditivos entre ambos,
provoca taquiarritmias.
Tacrolimus. Posible aumento de niveles plasmaticos
de Tacrolimus.
Paracetamol.| Alcohol etilico. Aumenta la toxicidad hepatica de
Paracetamol.
Anticoagulantes Aumenta el efecto de anticoagulantes.
orales.
Anticolinérgicos. Disminuye el efecto de Paracetamol.
Anticonvulsivantes Aumenta la toxicidad hepatica de
(Fenitoina, fenobar- | Paracetamol. Disminuye la biodisponibilidad
bital). de Paracetamol.
Citotoxicos (busulfan| Se inhibe el metabolismo del citotoxico. Precaucion primeras 72 horas
V). tras dar paracetamol.
Cloranfenicol. Aumenta la toxicidad de Cloranfenicol.
Diuréticos del asa. Disminuye efecto diurético.
Estrégenos. Disminuye los niveles de Paracetamol
Hipolipemiantes Disminuye el efecto de Paracetamol.
(colestiramina).
Isoniazida. Aumenta el efecto y/o toxicidad de
Paracetamol.
Lamotrigina. Disminuye el efecto de Lamotrigina.
Propanolol. Aumenta el efecto de Paracetamol.
Rifampicina. Aumenta el aclaramiento de Paracetamol,
disminuyendo el efecto de Paracetamol.
Zidovudina. Disminuye el efecto de Zidovudina.
Petidina. Ver Meperidina.
Povidona Materia organica. Disminuye la actividad antibacteriana. Eliminacion de material
yodada. organico.

Prednisolona

(Ver metilpredni-
solona).

Prednisona.

(Ver metilpredni-
solona).

Procainamida

Agentes antiarritmi-
cos (otros): como
lidocaina, fenitoina,
propranolol o quini-
dina.

Puede producir efectos cardioldgicos
aditivos o antagonicos; la toxicidad puede
ser aditiva.
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Amiodarona.

La utilizacion concomitante puede aumentar
los niveles plasmaticos de procainamida y
N-acetilprocainamida, con la consiguiente
toxicidad. Ademas, la utilizacién concomi-
tante de agentes que prolongan el intervalo
QT puede provocar efectos electrofisiologi-
cos aditivos.

Bloqueantes de los
receptores H2.

El uso concomitante de cimetidina y, en
menor medida, de ranitidina puede modificar
las concentraciones plasmaticas de procai-
namida y N-acetilprocainamida, con la toxi-
cidad consiguiente, especialmente en
ancianos o insuficiencia renal.

Bloqueantes
neuromusculares.

Pueden necesitar dosis inferiores a las
habituales de bloqueantes neuromusculares,
debido a su efecto reductor de la liberacién
de acetilcolina.

Etanol.

Incrementa el aclaramiento corporal total de
procainamida, pero se desconocen las impli-
caciones clinicas de este efecto.

Hipotensores.

La administracion de dosis elevadas de
procainamida puede producir efectos
hipotensores aditivos.

Interacciones con
pruebas de labo-
ratorio.

Las concentraciones elevadas de lidocaina
y meprobamato pueden inhibir la fluores-
cencia de procainamida y N-acetilprocaina-
mida, y propranolol muestra una fluorescen-
cia intrinseca proxima a la de las longitudes
de onda del pico de procainamida/ N-acetil-
procainamida, por lo que las pruebas que
dependen de la determinacion de la fluores-
cencia pueden verse afectadas.

Procainamida

Moxifloxacino,
antidepresivos trici-
clicos, mizolastina
artemeter/lumefan-
trina, amisulprida,
pimozida o sertindol

fenotiazinas, sotalol.

Riesgo de arritmias ventriculares aumenta.

Evitar uso concomitante.

Trimetoprim.

Reduce el aclaramiento renal de procaina-
mida y N-acetilprocainamida.

Propafenona.

Anestésicos locales.

Posible potenciacion de efecto.

Anticoagulantes
orales.

Aumento del efecto del anticoagulante.

Antidepresivos trici-
clicos: amprenavir y

ritonavir, dolasetron.

Riesgo de arritmias ventriculares aumenta.
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Propafenona| Cimetidina, quinidina Se han descrito aumentos de la concen-

posiblemente ampre-| tracién plasmatica de propafenona.

navir, ritonavir.

Medicamentos que Posible potenciacion de efecto.

reducen la frecuencia

cardiaca y/o contrac-

tilidad (Ej. betablo-

queantes, antidepre-

sivos triciclicos).

Mizolastina. Riesgo de arritmias ventriculares aumenta.

Neostigmina y Propafenona posiblemente antagoniza

piridostigmina. sus efectos.

Paroxetina. Posible inhibiciéon del metabolismo de pro-

pafenona, aumento del riesgo de toxicidad.

Propranolol, meto- Aumento de los niveles de dichos farmacos. | Si se presentan sintomas de

prolol, digoxina, sobredosificacion, determinar

posiblemente ciclos- niveles plasmaticos y reducir
porina, teofilina. dosis en caso necesario.

Rifampicina. Aceleracién del metabolismo de propafeno-

na con disminucion del efecto.

Propofol. Alcohol y depresores| Potencia el efecto sedante de Propofol.

del SNC.

Analgésicos, relajan-| Potencia la anestesia de Propofol y los

tes musculares o efectos adversos cardiovasculares

anestésicos locales.

Benzodiacepinas, Prolonga la anestesia y reduce el ritmo

Parasimpaticoliticos, | respiratorio.

Anestésicos inhala-

torios.

Ciclosporinas. Leucoencefalopatia. En tratados con F2 evitar
emulsiones lipidicas como
propofol.

Depresores centrales| Posible depresion severa cardiovascular

via parenteral. y respiratoria.

Opioides. Aumenta la frecuencia de apnea.

Suxametonio o Posible bradicardia y parada cardiaca. No uso concomitante.

Neostigmina.

Propranolol. | Ciprofloxacino. Farmacocinética: reduccion del metabolismo| Monitorizacion de la presion
de propranolol por ignicién enzimatica. El sanguinea y de la funcién
ciprofloxacino incrementa las concentracio- | cardiaca al coadministrar
nes séricas de metoprolol. Aunque no se propranolol y ciprofloxacino.
han realizado estudios especificos para Ajuste de la dosis de
propranolol, es de esperar que se produzca | propranolol.
esta interaccion.

Furosemida. Se ha informado de un aumento significativo| En estas circunstancias:mo-

de los niveles plasmaticos de propranolol nitorizar al paciente ante la
oral tras la administracién oral de aparicion de hipotension y
furosemida. bradicardia.
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Propranolol. | Lidocaina. Farmacocinética: inhibicion del metabolismo | En coadministracion de lido-
de lidocaina. Propranolol, metoprolol y nado-| caina y beta-bloqueantes:
lol pueden aumentar el nivel plasmatico de monitorizar niveles de
lidocaina entre un 20% y un 30%. lidocaina, al menos cada
24 h. y ajustar su dosis.
Verapamilo. Farmacodinamica.El verapamilo y los beta En caso de coadministracion,
bloqueantes tienen actividad inotropica ne- se recomienda monitorizar la
gativa, retrasan la conduccion AV y pueden | funcion cardiaca, particular-
potenciar la aparicion de hipotension, bradi- | mente en pacientes predis-
cardia, insuficiencia cardiaca congestiva y puestos a fallo cardiaco.
conducciones anormales. El riesgo de
ataque cardiaco aumenta en caso de dis-
funcioén del ventriculo izquierdo, estenosis
aortica o altas dosis de cualquiera de estos
medicamentos. Incluso se ha informado de
la aparicion de estas reacciones tras la ad-
ministracion oftalmica de beta bloqueantes.
Las interacciones farmacocinéticas carecen
de importancia clinica.
Ranitidina. Sucralfato a dosis Puede disminuir la absorcion de Ranitidina. | Administrar Sucralfato 2
elevadas (2 g). horas después de Ranitidina.
Tetraciclinas. Ranitidina+citrato de bismuto reduce la
absorcion de las tetraciclinas.
Tolazolina. Aumenta la concentracion plasmatica de
Tolazolina.
Ringer Interacciones rela- Digitalicos: los efectos de estos farmacos Evitar la solucion Ringer
Lactato. cionadas con la pueden verse potenciados por un incremen- | Lactato.

presencia de calcio®.

to de los niveles sanguineos de calcio, pu-
diendo dar lugar a un arritmia cardiaca seria
o mortal por intoxicacion digitalica. Tiazidas,
Vitamina D: riesgo de hipercalcemia cuando
se administran con calcio.

Interacciones rela-
cionadas con la pre-
sencia de lactato®.

Farmacos acidos: incremento del aclara-
miento renal por alcalinizacion de la orina
que provoca el bicarbonato resultante del
metabolismo del lactato. Farmacos alcalinos:
prolongan su vida media por disminucion de
su aclaramiento renal, pudiendo provocar
toxicidad.

Interacciones rela-
cionadas con la pre-
sencia de sodio:
Corticoides/este-
roides o ACTH.
Carbonato de Litio.
Interacciones rela-
cionadas con la pre-
sencia de potasio?.

Retencion de agua y sodio.

La administracion de cloruro sédico acelera
la excrecion renal del litio (disminuye accidn
terapéutica).

Riesgo de provocar una hiperpotasemia
potencialmente mortal.

Cualquier farmaco potencial-
mente nefrotoxico puede
ocasionar alteraciones hidro-
electroliticas, por lo que la ad-
ministracion conjunta con
soluciones electroliticas como
es el caso de la solucion
Ringer Lactato debe ser
evitada.

Corticoides, diuréti-
cos, teofilina.

Aumenta el riesgo de hipopotesemia
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Salbutamol. | Digoxina. Disminuye la concentraciéon de Digoxina.
Metildopa. Hipotensién aguda si salbutamol via IV.
Barbituricos. Prolongacion del efecto hipnético de Evitar uso concomitante.

hexobarbital y de accién de pentetrazol.

Somatosta- | Hormona de Inhibicion de hormona de crecimiento. Evitar uso en ninos, trata-
tina. crecimiento. mientos con GH y en pan-
creatopatias.
Insulina y Glucagon. | Inhibicion de la liberacion de Insulina 'y Vigilar glucemia cada 2-3h.
Glucagén.
Alcohol y otros Aumenta el efecto sedante.
depresores SNC.
Sulpiride. Antiacidos. Disminuye los niveles de Sulpiride. Espaciar dos horas las
tomas.
Antiarritmicos: Bblo- | Riesgo de Torsade de Pointes. Evitar el uso concomitante.

queantes, diltiazem,
verapamilo, digitalicos.

Antihipertensivos. Riesgo de hipotension ortostatica.
Levodopa. Se antagonizan mutuamente los efectos.
Litio. Riesgo de efectos adversos extrapiramidales. | Precaucion.
Sucralfato. Disminuye los niveles de Sulpiride. Espaciar dos horas las
tomas.
Adenosina. Disminuye el efecto de Adenosina.
Teofilina. Alopurinol. Aumenta la concentracion de Teofilina.
Anestesicos gene- Aumenta el riesgo de convulsiones.
rales (ketamina).
Antagonistas del Aumenta la concentracién deTeofilina.
calcio:Diltiazem,
verapamilo.
Antiarritmicos: Aumenta la concentracion deTeofilina.
Propafenona.

Antibioticos: Azitro- Aumenta la concentracion deTeofilina.
micina, claritromicina,
eritromicina, ciproflo-
Xxacino.

Antibioticos: Rifam- Disminuye la concentracion deTeofilina.
picina.

Antiepilépticos: Disminuye el efecto deTeofilina.
Carbamacepina,
primidona y fenitoina.

Antifingicos: Keto- Aumenta el efecto deTeofilina.
conazol, fluconazol.

Antiulcerosos Aumenta la concentracion deTeofilina.
(cimetidina).

Antiviricos (ritonavir). | Disminuye la concentracion de Teofilina.

Barbituricos. Disminuye el efecto de Teofilina.

Corticoides. Aumenta el riesgo de hipopotasemia.
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Teofilina. Diuréticos. Aumenta el riesgo de hipopotasemia.
Estrégenos. Aumenta la concentracion de Teofilina.
Litio. Disminuye la concentracion de Litio.
Pentoxifilina. Aumenta la concentracion de Teofilina.
Simpaticomiméticos Evitar el uso concomitante
(efedrina). en nifos.
Tabaco. Disminuye la concentracion de Teofilina.
Vacunas (antigripal). | Aumenta la concentracion de Teofilina. En 24-48 horas suspender
alguna dosis de Teofilina.
Sulfamidas. Aumento de accién de Tiopental.
Tiopental. Ver anestésicos
generales.
Tramadol. Antagonistas 5HT3 | Antagoniza el efecto de Tramadol.
(ondansetroén).
Anticoagulantes Potencia el efecto de cumarinicos.
(cumarinicos).
Antidepresivos: Aumenta el efecto serotoninérgico. Evitar el uso concomitante.
Duloxetina.
Antidepresivos: Excitacion o depresion centrales Evitar el uso concomitante.
IMAO. (hipertension o hipotension).
Antidepresivos: ISRS| Aumenta el riesgo de convulsiones.
y antidepresivos
triciclicos.
Antiepilépticos Disminuye el efecto de ambos.
(carbamacepina).
Antipsicéticos. Aumenta el riesgo de convulsiones.
Dopaminérgicos Precaucion en uso conjunto.
(selegilina).
Antiarritmicos. Aumento de niveles en sangre de Quinidina
y Digoxina.
Verapamilo. | Antidepresivos Aumento de respuesta antidepresiva.
triciclicos.
Benzodiazepinas. Aumento de la concentracion de BDZ. Evitar uso concomitante.
Betabloqueantes. Asistolia, hipotensién severa, fallo cardiaco.
Carbamazepina. Aumento de los niveles séricos de carba- Evitar uso concomitante o
mazepina (peligro de toxicidad). reducir dosis de carbamaze-
pina.
Ciclosporina. Posible aumento de toxicidad renal.
Cimetidina. Aumento de la concentracién sérica Evitar uso concomitante.
y efectos de verapamilo.
Rifampicina. Reduccion del bloqueo de los canales Aumentar dosis de verapa-
de calcio. milo.
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" Acido acetilsalicilico, otros salicilatos, AINES, anticoagulantes orales, tromboliticos, ticlopidina, dipiridamol, sulfin-
pirazona, antagonistas lla/llla, clopidogrel, glucocorticoides, altas dosis de penicilina y algunas cefalosporinas
(cefamandol, cefoperazona), algunos medios de contraste, asparaginasa, epoprosterenol y dextrano.

2 Diuréticos ahorradores de potasio (amilorida, espironolactona, triamtereno) solos o en asociacién. IECA (capto-
pril, enalapril), y por extrapolacion, los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (candesartan, telmisar-
tan, eprosartran, irbesartan, losartan, valsartan). Tacrolimus, ciclosporina (farmacos nefrotéxicos).

3 Digitalicos, Tiazidas (hidroclorotiazida, altizida, mebutizida, bendroflumetiazida) o vitamina D.

4 Féarmacos acidicos como los salicilatos y barbituratos. Farmacos alcalinos como los simpaticomiméticos (efe-
drina, pseudoefedrina) y estimulantes (anfetamina, dexanfetamina).
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1.- OBJETIVOS

Los objetivos de este capitulo son, basicamente, el conocimiento del riesgo-beneficio que su-
pone el manejo de medicamentos frecuentemente utilizados en situaciones de urgencia y/o emer-
gencia durante los periodos de embarazo y lactancia; cuales de estos farmacos son los mas
seguros durante estas etapas y no olvidar nunca que toda mujer en edad fértil puede estar em-
barazada o lactando.

2 - INTRODUCCION

El embarazo y la lactancia son dos estados totalmente fisioldgicos en la mujer, ya que la es-
tructura corporal y la distribucién grasa, entre otros factores, estan preparados para estos perio-
dos. Pero hay que tener en cuenta que el organismo femenino sufre cambios a muchos niveles:
hormonales, digestivos, renales, etc., que influyen en la farmacocinética y farmacodinamica de
multitud de medicamentos.

La utilizacion de medicamentos durante el embarazo debe hacerse con precaucioén, especial-
mente durante el primer trimestre, y siempre considerando que el beneficio esperado, supere el
posible riesgo para el feto. Pero existen dificultades para conocer la farmacoterapia en el emba-
razo:

1. Falta de estudios: no hay estudios clinicos suficientes por los problemas éticos que conllevan
realizarlos, ya que para poder detectar un aumento en la incidencia de malformaciones se ne-
cesita estudiar un gran numero de embarazos. Ademas, para definir la exposicion a un teraté-
geno se requiere conocer dosis, frecuencia y momento de la administracion.

2. Dificultad para establecer una relacién de causalidad: la alta frecuencia de malformaciones
espontaneas (hasta un 2% de los nacidos vivos), la teratogenia de expresion retardada y que
la experimentacién animal no es extrapolable a los seres humano, no permiten que haya una
base cientifica para relacionar efectos indeseados con el uso de medicamentos.

3. Falta de utilidad clinica de las recomendaciones existentes: por parte de las agencias regula-
doras de medicamentos e industria farmacéutica.

ANTE UNA SITUACION DE EMERGENCIA,

SE UTILIZARAN, A SER POSIBLE, LOS FARMACOS
MAS SEGUROS PARA LA MADRE Y EL FETO.
ESTO NO DEBE RETRASAR EN MODO ALGUNO
LA ASISTENCIA A LA PATOLOGIA VITAL
DE LA MADRE.
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3.- CLASIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS SEGUN SU POTENCIAL

TERATOGENICO:

La FDA (Food and Drug Administration) estadounidense clasifica los farmacos en funcién de
su riesgo potencial para el feto y los beneficios esperados para la madre en cinco categorias:

1. Categoria A: estudios controlados en mujeres no han demostrado un riesgo para el feto du-
rante el primer trimestre y no existe evidencia de riesgo en trimestres posteriores, por lo que
la probabilidad de teratogénesis parece remota.

2. Categoria B: estudios en animales no han mostrado riesgo fetal, pero no hay estudios contro-
lados en mujeres, o bien los estudios en animales han mostrado un efecto teratégeno, que no
se ha confirmado en estudios controlados en mujeres durante el primer trimestre de gestacion
y no existe evidencia de riesgo en trimestres posteriores.

3. Categoria C: estudios en animales han mostrado efectos adversos sobre el feto pero no hay
estudios controlados en mujeres, o0 bien no existen estudios ni en animales ni en mujeres.
Estos farmacos solo se administraran durante el embarazo si el beneficio esperado justifica el
riesgo potencial para el feto.

4. Categoria D: hay evidencias positivas de riesgo fetal en humanos, pero los beneficios espe-
rados pueden hacer aceptable su uso durante el embarazo a pesar del riesgo que conllevan.
Un ejemplo de estos farmacos seria aquel que es necesario para tratar una situacion que com-
promete la vida o enfermedades graves cuando no hay alternativas mas seguras.

5. Categoria X: estudios en animales o en humanos han demostrado la aparicion de anormali-
dades fetales y/o hay evidencias de riesgo fetal basado en la experiencia humana. El riesgo
que supone la utilizacién de estos farmacos en embarazadas supera claramente el posible be-
neficio. Los medicamentos de esta categoria estan contraindicados en mujeres que estan o
pueden quedar embarazadas.

La clasificacion de la FDA es la mas extendida, pero existen otras clasificaciones igualmente
validas como Therapeutic Good Administration (TGA) australiana.

En la TABLA 1 aparecen la mayoria de los medicamentos utilizados en urgencia y emergencias
clasificados segun la FDA.

4.- FACTORES A TENER EN CUENTA DURANTE EL EMBARAZO

4.1 Cambios farmacocinéticos

Son consecuencia basicamente de los aumentos de peso, porcentaje de tejido adiposo, vo-
lumen plasmatico y agua corporal total que ocurre durante el embarazo, asi como de la dis-
minucion de la cantidad de albumina y del aumento de los acidos grasos libres. Las
modificaciones citadas dan lugar a un incremento en el volumen aparente de distribucion,
tanto de los farmacos hidrosolubles como liposolubles. También durante el embarazo se
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4.2

4.3

produce un incremento en el gasto cardiaco, el flujo sanguineo renal y la filtracién glomerular
que da lugar a un aumento del aclaramiento renal.

A continuacion se describen para cada proceso farmacocinético los cambios fisioldgicos
que les afectan durante el embarazo:

Absorcién oral: hay disminucién de la motilidad gastrointestinal y de la secrecion de CIH
por lo que aumenta el pH y disminuye la velocidad del vaciado gastrico.

Absorcién pulmonar: aumenta el flujo sanguineo pulmonar e hiperventilacion.
Distribucion: aumenta el volumen plasmatico y disminuyen las proteinas.

Eliminacion: no aumenta el metabolismo de primer paso; el aumento de progesterona
actua como inductor enzimatico y aumentan los glucocorticoides.

Excrecion: aumenta el flujo sanguineo renal y el ritmo de filtracion glomerular.

Factores no dependientes de la madre

La placenta entre la 32 y 42 semana de gestacion, tiene mecanismos fisioldgicos para el
intercambio de sustancias por difusién simple.

Propiedades fisico-quimicas del farmaco: liposolubilidad, grado de ionizaciéon, peso mo-
lecular, unién a proteinas plasmaticas.

Caracteristicas de la farmacocinética del feto: el feto tiene menos proteinas que la madre
(1er y 2° trimestre), por lo que hay mayor concentracion de farmaco libre en el mismo y
las proteinas fetales tiene menor afinidad por los medicamentos aumentando, aun mas,
la concentracién de farmaco libre.

Factores de aparicion de teratogenia

La teratogenia es toda alteracion morfologica, bioquimica o funcional inducida, bien por
agentes fisicos bien por agentes quimicos, durante el embarazo que es detectada durante
la gestacion, en el nacimiento o con posterioridad. Obviamente se hablara de los factores
quimicos de la teratogenia, por ser los farmacos estructuras quimicas que se introducen en
el organismo.

Naturaleza del agente responsable.

Accesibilidad al feto de dicho agente.

Duracion de la exposicion y dosis.

Fecundacioén: hasta el dia 17° de la gestacion. Los efectos toxicos suelen ser letales.

Organogénesis: del 18° al 55° dia. Pueden originarse las malformaciones morfolégicas
mas graves.

Crecimiento y desarrollo: a partir del 56° dia. Pueden producirse defectos principalmente
funcionales, también puede haber afectacién de sistemas cuyo desarrollo no ha finalizado
(Sistema Nervioso Central y Sistema Endocrino).
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4.4 Recomendaciones generales

Evitar el uso de farmacos durante el primer trimestre.
Formulario reducido.
Precaucion con los productos topicos, colirios y hierbas.

La administracion de agentes teratdgenos a mujeres en edad fértil se acompanara de
medidas anticonceptivas.

SE UTILIZARAN MEDICAMENTOS CON GRAN EXPERIENCIA CLINICA,
CONTENIENDO UN UNICO PRINCIPIO ACTIVO, A LA MiNIMA DOSIS
TERAPEUTICA EFICAZ Y DURANTE EL MENOR TIEMPO POSIBLE

4.5 Medicamentos contraindicados durante el embarazo

Durante la realizacion de este capitulo no se han encontrado medicamentos de la Categoria
X de la FDA que se utilicen en nuestro ambito asistencial. Sin embargo, hay farmacos que
se deben evitar:

Amiodarona: administrado en el 2° trimestre puede producir hipotiroidismo congénito y
bradicardia fetal. Debido a su larga vida media de eliminacién y a su afinidad por depo-
sitarse en tejido adiposo, se recomienda la eleccion de otro antiarritmico.

Benzodiazepinas: algunos estudios sugieren con su uso un incremento del riesgo de
malformaciones congénitas cuando se utilizan en el primer trimestre del embarazo. Con
el uso cronico durante el embarazo el neonato puede presentar sindrome de abstinencia
neonatal con temblores e irritabilidad, asi como flacidez y problemas respiratorios. Su
uso periparto puede producir en el neonato hipotonia, letargia y dificultades de lactacion.

Fenitoina: produce trastornos de la coagulacion en el feto y neonato, defectos cardiacos,
craneofaciales, retraso del crecimiento y mental.

Fenobarbital: se han informado defectos cardiacos y otras anomalias fetales. Puede re-
ducir los niveles de vitamina K y provocar hemorragias neonatales. El uso de barbituricos
durante el ultimo trimestre del embarazo puede producir dependencia fisica, dando lugar
a sintomas de abstinencia en el neonato.

- ELUSO DE IECAY ARAII DURANTE EL 2° Y 3¢ TRIMESTRE DEL EMBA-
RAZO ESTA FORMALMENTE CONTRAINDICADO.

- NO SE RECOMIENDA SU USO DURANTE EL 1¢ TRIMESTRE DEL
EMBARAZO, DEBIDO AL RIESGO POTENCIAL DE MALFORMACIONES
CONGENITAS.

4.6 Farmacos de la categoria X

Antiulcerosos (Misoprostol), acidos biliares (Quenodesoxicodlico), algunas vitaminas a
altas dosis (A, Dy E).



Maédulo 8 Farmacologia aplicada a Enfermeria de Urgencias y Emergencias Manual de Enfermeria SUMMA112
extrahospitalarias

8.7 Medicamentos de Embarazo y Lactancia

* Hipolipemiantes (estatinas).

* Antipsoriasicos, antiacné.

* Antineoplasicos.

* Vacunas (sarampion y paperas). Antivirales (ribavirina).

* Antimigrafiosos (Dihidroergotamina), benzodiazepinas (Triazolam), antialcoholismo (Di-
sulfiram).

» Okxitocicos (Metilergotamina), estrogenos, progestagenos, andrégenos, estimulantes de
la ovulacion, antigonadotropinas (Danazol), moc!uladores selectivos de receptores es-
trogénicos (Raloxifeno), preparados urolégicos (Acido Acetohidroxamico).

* Anticoagulantes orales (Warfarina, acenocumarol).

5.- FACTORES QUE DETERMINAN LA EXCRECION DE MEDICAMENTOS

A LA LECHE MATERNA

5.1 Factores maternos

* Composicion de la leche: los medicamentos mas lipofilos se excretan en mayor concen-
tracion en la leche madura que en el calostro.

+ Fisiologia de la glandula mamaria: cantidad de leche producida.

» Farmacocinética: insuficiencia hepatica y/o renal de la madre podria determinar un au-
mento de la concentracion del medicamento con riesgo de paso a la leche.

* Intervalo de administracion.

» Estado nutricional materno: si es deficiente disminuye el metabolismo de los medica-
mentos por lo que aumenta su concentracion plasmatica y puede pasar mas cantidad a
la leche.

5.2 Factores del niiio

» Capacidad de succion del nifio y frecuencia de las tomas.
* La absorcion digestiva del nifio es mayor que la del adulto.

» Distribucion: la concentracion de albumina es menor que en el adulto. La bilirrubina com-
pite con los farmacos.

* Metabolismo: los sistemas de biotransformacion hepatica estan menos desarrollados.

* Eliminacion: la funcion renal esta disminuida.

5.3 Factores relacionados con el medicamento

* Propiedades fisico-quimicas: ionizacion: la fraccién no ionizada es la que difunde a la
leche. La leche es mas acida que el plasma, por lo que los medicamentos ligeramente
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basicos difunden mejor en la leche, que los ligeramente acidos. Liposolubilidad: los far-
macos mas liposolubles pasan mejor a la leche materna.

Peso molecular: a mayor peso molecular del farmaco, mas dificultad para pasar a la
leche.

Propiedades farmacocinéticas: absorcion gastrointestinal, unién a proteinas plasmaticas,
etc.

Medicamentos con menor difusion a la leche: con peso molecular elevado: insulina, he-
parina, y aminoglucésidos; acidos: fenitoina, sulfamidas, diuréticos y barbituricos; ele-
vada union a proteinas plasmaticas: diazepam, fenitoina, fenobarbital y anticoagulantes
orales.

Medicamentos con mayor difusion a la leche: con peso molecular pequefio: litio; basicos:
litio, antihistaminicos, alcaloides, antidepresivos, isoniazida, quinidina, antipsicéticos y
metronidazol; los que modifican el flujo sanguineo mamario: betabloqueantes y vasodi-
latadores.

Dosis: es muy importante tener en cuenta que, un aumento de la dosis o un tratamiento
de larga duracién puede dar lugar a la acumulacion del farmaco.

Recomendaciones generales

En la madre: 4 Es necesario el medicamento? Algunas situaciones clinicas son autolimi-
tadas y/o relativamente leves. Investigar si existe una terapia alternativa que no requiera
medicamentos.

En el nifio: A menor edad gestacional, mayor inmadurez en el metabolismo y funcién
renal. Los recién nacidos pretérmino presentan menor capacidad de tolerar medicamen-
tos respecto a los nifilos nacidos a términos y a lactantes. La situacion clinica individual
del nino podria contraindicar la utilizacion de ciertos medicamentos.

Del medicamento: Seleccionar un medicamento para el que se haya establecido la ino-
cuidad durante la lactancia o que esté indicado en uso pediatrico. Seleccionar un medi-
camento que no se excrete en la leche materna.

Utilizar la minima dosis eficaz durante el menor tiempo posible.

Utilizar la via topica como alternativa a la oral o parenteral, cuando sea factible. Utilizar
agentes de accién corta, evitando los de liberacion sostenida.

Utilizar farmacos que no tengan metabolitos activos.

Tener conocimiento del efecto que produce los farmacos sobre la lactancia, porque hay
medicamentos que disminuyen la secrecion de prolactina y por lo tanto disminuye la can-
tidad de leche excretada; como los que actian estimulando el sistema dopaminérgico.
En cambio, los antagonistas dopaminérgicos, como los neurolépticos, pueden producir
galactorrea (se utilizan el sulpiride y el metoclopramide para aumentar la cantidad de
leche).

Estrategias durante la lactancia

Evitar dar el pecho cuando la concentracion del medicamento es maxima.

Retirar la lactancia momentaneamente.
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5.6.

Interrumpir la lactancia si el medicamento es demasiado toxico para el nifo y es nece-
sario para la salud de la madre.

Medicamentos utilizados durante la lactancia

Antiacidos y antiulcerosos: los que no se absorben (almagato).
Antiespasmaddicos: Atropina.

Antidiarreicos: Loperamida.

Antidiabéticos: Insulina con control y posible modificacion de dosis, metformina

Anticoagulantes: Acenocumarol (con precaucion, no hay suficientes estudios), Warfarina,
Heparina no fraccionada y Heparinas de Bajo Peso Molecular.

Glucdsidos cardioténicos: Digoxina.

Antiarritmicos: Flecainida, Lidocaina, Procainamida, Sulfato de Magnesio.
Antagonistas del calcio: Verapamilo, Diltiazem.

Antagonistas beta y alfa-beta adrenérgicos: Labetalol, Propranolol.
IECAS: Captopril, Enalapril.

Corticoides: Prednisona, Prednisolona.

Antiinfecciosos: Amoxicilina, Eritromicina (sin datos), Ciprofloxacino.

AINES: Diclofenaco, Ibuprofeno, Indometacina (evitar si es posible, casos aislados de
convulsiones en lactantes sanos).

Analgésicos narcéticos: Codeina, Petidina (compatible, pero suspender la lactancia 4-6
horas después de su administraciéon porque se excreta por la leche materna), Morfina
(considerar dosis y horarios de lactancia).

Analgésicos no narcéticos: Paracetamol.

Anestésicos generales: Fentanilo(compatible, pero suspender la lactancia 4-6 horas tras
la administracién porque se excreta por la leche materna), Tiopental.

Antimigrafosos: Sumatriptan.
Antigotosos: Colchicina.
Antiepilépticos: Fenitoina, Acido Valproico, Sulfato de Magnesio.

Broncodilatadores por inhalacion: Terbutalina, Salbutamol (compatible, puede producir
agitacioén y trastornos gastrointestinales tras la toma).

Antiasmaticos sistémicos: Teofilina (puede producir irritabilidad), Terbutalina.

Vitaminas: Tiamina.

- EL PARACETAMOL ES EL ANALGESICO Y ANTIPIRETICO DE ELECCION
DURANTE EL EMBARAZO. DURANTE LA LACTANCIA ES ACONSEJABLE
ADMINISTRARLO DESPUES DE LAS TOMAS.

- EVITAR EL USO DE METAMIZOL DURANTE LA LACTANCIA YA QUE SUS
METABOLITOS SE EXCRETAN A TRAVES DE LA LECHE MATERNA.
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TABLA 1: MEDICAMENTOS DE UTILIZACION EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

1210

MEDICAMENTOS CLASE FDA DEL EMBARAZO LACTANCIA
Acetilcisteina B Compatible.
Adenosina C: sin estudios adecuados en | Moderadamente seguro: precaucion.
humanos.
Adrenalina (epinefrina) C Compatible.
Agua oxigenada Sin datos. Sin datos.
Alcohol etilico Sin datos. Sin datos.

Almagato B: evitar uso prolongado y Compatible: evitar uso prolongado
dosis altas. y dosis altas.
Amiodarona D: cruza la placenta, no hay Poco seguro.
estudios adecuados en Se excreta de forma significativa
humanos. En el 2° trimestre se por la leche. Efecto en el nifio
ha descrito hipotiroidismo desconocido pero puede ser
congénito. Bradicardia fetal. preocupante. Posible hipotiroidismo.
Amoxicilina B Compatible®: posible diarrea
en el lactante.
Amoxicilina-clavulanico B Compatible®: mayor riesgo de

diarrea en el lactante que
amoxicilina sola.

Aspirina C': a dosis baja, <150 mg/dia No recomendado. Asociado
D: a dosis habituales. Asociado | a acidosis metabdlica y alteraciones
a un incremento de mortalidad de la funcion plaquetaria.
perinatal, hemorragia neonatal,
menor peso del recién nacido,
prolongacion de la gestaciéon y
parto, y posible teratogenia.
Atropina C Compatible: vigilar efectos adversos
en el lactante.
Bencilpenicilina benzatina B Compatible.
Budesonida C Compeatible.
B: por via inhalatoria
Calcio Cloruro A Sin datos.

Captoprilo

C: 1°" trimestre
D: 2°y 3¢ trimestre: efectos
embriotdxicos por exposicion
prolongada. En caso de
exposicion recomendado
estudio ecografico de funcion
renal y estructuras craneales.

Compatible (dato de la Academia
Americana de Pediatria).

Carbon activado

Al no haber absorcién
sistémica no atraviesa la
placenta, no llega al feto: uso
aceptado.

Compatible.
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MEDICAMENTOS CLASE FDA DEL EMBARAZO LACTANCIA
Ceftriaxona B Compatible (dato de la Academia
Americana de Pediatria).
Ciprofloxacino C: atraviesa la placenta. Compatible: se recomienda evitar
Posible efecto de las en lo posible por riesgo tedrico de
quinolonas sobre el cartilago artropatia.

en conjuncién que puede
producir retraso del

crecimiento.
Clopidogrel B Suspender la lactancia o evitar el
medicamento.
Clorazepato D Evitar la administracion o suspender
la lactancia.
Clorpromazina C: utilizar sélo si es Evitar si es posible. Vigilar en
estrictamente necesario. lactante aparicién de somnolencia
y letargo.
Cloxacilina B: el neonato puede presentar Compatible?.
diarrea.
Codeina C Compatible. Vigilar aparicion de
sedacion
Colchicina C Compatible.
D: en administracion parenteral.
Dexclorfeniramina B Evitar la administracion o suspender
la lactancia.
Dextrometorfano C: parece seguro en el Sin datos: se recomienda suspender
embarazo. la lactancia o evitarlo
Diazepam D: al final del embarazo el Compatible en dosis unica.

neonato puede presentar Cuando se usa de forma prolongada,
depresion respiratoria, letargo, | evitar la lactancia pues el farmaco o

hipotonia, hipotermia. sus metabolitos se pueden acumular
El uso prolongado puede en el lactante. En estos casos se
producir sindrome de retirada | prefieren BZD de accién corta como
en el neonato. oxazepam o lorazepam.
Diclofenaco B’ Compatible: usar con precaucion.
Digoxina C Compatible.
Dobutamina B Sin datos: evitar administracion o
suspender la lactancia.
Dopamina C Sin datos: precaucion
Enoxaparina B Compatible.
Eritromicina B Compatible: posible diarrea en
el lactante.
Etomidato C Suspender la lactancia hasta 24
horas después de la administracion.
Fenitoina D: efecto teratogénico, Compeatible: vigilar en el lactante la
sindrome fetal por hidantoinas aparicién de cianosis y
(defectos cardiacos, metahemoglobinemia.

craneofaciales, en uias,
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Fenobarbital

D: el neonato puede presentar
sedacion y sindrome de
retirada. Trastornos de la

coagulacion en feto y neonato,

administracion profilactica de
vit K a la madre.

Excrecion por la leche, asociada a
efectos significativos en el lactante.
Se recomienda usar otras
alternativas mas seguras.

Fentanilo C: puede producir depresién Compatible, pero suspender la
respiratoria y efectos psico- lactancia de 4 a6 h. tras la
fisiolégicos en el neonato. administracién porque se excreta por
la leche materna.
Flecainida C Alta excrecion por la leche, sin
embargo la dosis ingerida por el
lactante seria 1/6 de la dosis
terapéutica, por lo que se considera
compatible con la lactancia.
Flumazenilo C Interrumpir la lactancia durante las
24 horas tras la ultima dosis de
flumazenilo.
Fosfomicina trometamol B Compatible. Usar con precaucion
pues se excreta por la leche.
Furosemida C Evitar si es posible, puede inhibir la
lactancia.
Gamma globulina antitetanica C Se excreta por la leche, pudiendo
transferir al lactante anticuerpos
protectores.
Glucagon B Sin datos: por su farmacocinética

son poco probables los efectos
sobre el lactante.

Glucosado 5%

Sin clasificar. La administracion
IV puede producir
hiperglucemia, hiperinsulinemia
y acidosis fetal.

Compatible.

Haloperidol

Cc

Evitar si es posible: vigilar en el
lactante la aparicion de somnolencia.

Heparina sédica

C: en el 3° trimestre puede
producir hemorragia materna.

No se excreta por la leche.
Compatible.

Hidrocortisona

C

Se excreta por la leche, prednisona o

prednisolona se excretan en menor

cantidad. Compatible en dosis Unica.

No hay datos sobre su uso de forma
prolongada.

Hidroxietilalmidén

Sin clasificar. Evitar su uso en
el embarazo, especialmente en

Sin datos.
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el primer trimestre.

LACTANCIA

Hioscina b-Br

Sin datos. Usar solo en
ausencia de alternativas mas

Poca probabilidad de excrecién por
la leche. Usar con precaucion.

utiliza durante mas de 48 ho a
partir de la 342 semana de

seguras

Ibuprofeno B: 1¢"y 2° trimestre. Compatible.
D: 3¢ trimestre.

Indometacina C', pasa a categoria D si se Compatible.

gestacion.
Insulina B Compatible. Puede ser necesario
reducir la dosis.
Ipratropio bromuro B Sin datos: dada su escasa absorcién

sistémica es dificil que en el lactante
se alcancen concentraciones que
produzcan efectos clinicos.

Isoproterenol (Isoprenalina)

C: agitacion y trastornos Gl en

Sin datos. Usar con precaucion.

el neonato.

Ketamina B Poco seguro. Suspender la lactancia.
Esperar minimo 12 h tras la
administracién para retomar

lactancia.

Labetalol C: puede producir hipotensién y Compatible

bradicardia en el neonato.
Lidocaina B Compatible.
Loperamida B Compatible. Extremar precauciones y
considerar que en la mayoria de las
gastroenteritis basta una buena
hidratacion.
Magnesio sulfato C Compatible.
Manitol 20% Sin datos. Compatible.

Meperidina (petidina)

B?, D: posible letargia en el
neonato, cuando se usa de
forma prolongada puede
presentar sindrome de
abstinencia.

Compatible en dosis ocasionales,
evitar uso prolongado. Vigilar efectos
adversos en el lactante (apnea,
bradicardia, cianosis), mas
frecuentes que con morfina.

Metilprednisolona

C: Atraviesa la barrera
placentaria, valorar riesgos y
beneficios del tratamiento, y

alternativas mas seguras.

Atraviesa la barrera mamaria, valorar
alternativas mas seguras como
prednisona o prednisolona.

Metoclopramida

B

Se excreta por la leche. Aumenta la
secrecion de prolactina por lo que se
ha utilizado como estimulante de la
lactancia. Evitar si es posible: efectos
sobre el lactante poco conocidos.

Metoprolol

Compatible.
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Compatible. Suspender la lactancia

Midazolam
al menos 4 horas tras su
administracion.

Morfina C?, D(en uso prolongado): Compatible en dosis ocasionales,
sedacion en el neonato, evitar el uso prolongado. Vigilar

sindrome de abstinencia si se efectos adversos en el lactante

ha usado de forma prolongada. (apnea, bradicardia, cianosis).

Naloxona B Sin datos. Usar con precaucion.
Nitroglicerina C Sin datos. Usar con precaucion.

Nitroprusiato

C: si es necesario su uso,
evitar que sea prolongado y
monitorizar niveles séricos
maternos de cianuro y pH,
cianuro en hematies y nivel de
metahemoglobinemia.

Poco seguro. Suspender la lactancia.

C: estudios en animales lo han

Pocos datos: se recomienda evitar la

Omeprazol
asociado a anomalias fetales, administracion o suspender la
pero con estudios en humanos lactancia.
no se ha conseguido demostrar
dicha asociacion.
Paracetamol B: Por via intravenosa hay Compatible.

menos datos, valorar
cuidadosamente la relacién
riesgo-beneficio.

Povidona yodada

Sin datos: usar con precaucion.

Sin datos: usar con precaucion.

1214

Prednisolona B Compatible.
Prednisona B: de primera eleccion por su Compatible.
escaso paso a la barrera
placentaria.
Procainamida C Compatible: pocos datos de su uso a
largo plazo.
Propafenona C Excrecion de poca cantidad por la
leche. Recomendable suspender la
lactancia o evitar su uso.
Propofol B: No recomendado en parto y | Excrecion por la leche. Suspender al
alumbramiento o cesarea. menos 24 horas después de la
administracion.
Propranolol C: hipotensién y bradicardia en Compeatible: vigilar apariciéon de
el neonato. efectos adversos en el lactante
(bradicardia, hipoglucemia, cianosis).
Ranitidina B Compatible.
Rehidratacion oral - Compatible.
Ringer lactato Sin datos. Sin datos.
Rocuronio C Sin datos. Sopesar riesgo-beneficio.
Salbutamol C: el recién nacido puede Compatible: agitacion y trastornos

presentar hipoglucemia.

gastrointestinales tras la toma.
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Preferible presentaciones
inhalatorias
Sodio bicarbonato Sin datos. Compeatible.
Sodio cloruro 0,9% Sin datos. Compatible.

Somatostatina

Sin datos: usar sélo en
ausencia de alternativas mas

Sin datos: se recomienda suspender
la lactancia o evitarlo.

seguras.
Succinilcolina (suxametonio) c* Compeatible.
Sulfadiazina argéntica B Compatible. No aplicar sobre el

pecho o limpiar antes de amamantar.

Sulpiride

Sin datos: usar sdlo en
ausencia de alternativas mas
seguras.

Aumenta los niveles de prolactina,
por lo que se ha utilizado
ocasionalmente para estimular la
lactacion. Evitar su utilizacion.

Tenecteplasa

Sin datos: valorar la relacion
riesgo-beneficio.

Desechar la leche durante las 24
primeras horas después del
tratamiento.

Tiamina

A, C a altas dosis.

Compatible. Utilizar con precaucion
ya que se excreta por la leche y el
lactante puede recibirla también por
otras fuentes.

Tietilperazina

B: Descritos casos de ictericia
y sintomas extrapiramidales en

Poco seguro. Se recomienda evitar
su administracion o suspender la

asociada a hipotension
materna.

el neonato. lactancia.
Tiopental C: puede producir depresién Compatible.
del SNC en el feto.
Tramadol C2: sin estudios en humanos. No recomendado. Alta excrecion
En animales se ha observado por la leche.
retraso del desarrollo. Usar
so6lo en ausencia de
alternativas mas seguras.
Urapidilo B Poco seguro. Se recomienda evitar
su administracion o suspender la
lactancia.
Vecuronio C: usar so6lo en ausencia de Compatible. Usar con precaucion.
alternativas mas seguras.
Verapamilo C: puede producir hipoxia fetal, Compatible (dato de la Academia

Americana de Pediatria).

Todos los AINE utilizados periparto pueden cerrar el ductus arteriosus, e inhibir el parto, por lo que en el tercer trimestre

pasan a convertirse en Categoria D. Tras el uso prolongado, el oligohidramnios es una complicacion frecuente.

zacion, diarrea y erupciones cutaneas en el lactante.

Todos los opiaceos cuando se usan de forma prolongada pasan a Categoria D.
Los betalactamicos, penicilinas, durante la lactancia se usaran con precaucion por el posible riesgo de sensibili-

ElI TGA australiano lo clasifica como Clase A (medicamentos utilizados en un gran nimero de mujeres embaraza-

das y en edad gestacional, sin aumento probado de la frecuencia de malformaciones u otros efectos, directos o

indirectos para el feto).
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1.- FARMACOS UTILIZADOS EN PATOLOGIA RESPIRATORIA

BROMURO DE
IPRATROPIO

PRESENTACION

Atrovent
500pg/2ml 6
250ug/1ml neb.

DOSIS

ADULTO PERFUSION

Di: 500pg hasta estabilizar.
Dm: 5009 3-4/dia max 2mg.

DOSIS
PEDIATRICA

- 0-5 afos 6 < 30kg: 250ug;
administrar con una frecuencia
no > 6h.

- 6-12 afios 6 > 30kg: 125-
250ug hasta mejorar.

- Dm: 250ug 3-4/dia, méx 1mg.

- >12 afos igual que adultos.

- Neonatos: 25ug/kg.

- Lactantes y < 3 afos:

Manual de Enfermeria SUMMA112

OBSERVACIONES

Abrir amp monodosis
inmediatamente antes
de la admén.

- Dm: 8h entre 2 dosis consecutivas.
D.Méx al dia en funcion de:

- No fumadores: 9,5mg/kg.

- Fumadores: 15mglkg.

- 60 afios: 5,5mglkg.

- Cardiopatia obstructiva o Insuf hepatica:
2-4mg/kg.

Admon IV: directa, en bolo lento 5 min o IF.

INFUSION:
DL: Diluir dosis en 50-100ml SSF 0 SG
en 30-60min.
Max 16,5mg/min.
Di: 5-6mg/kg en 20-30min.
Con tto previo: la mitad de la dosis.
Dm: - Fumadores: 0,8mg/kg/h.
- No fumadores:0,55mg/kg/h.
- 60 afos: 0,5mg/kg/h.
- ICC o insf hepatica:0,4mg/kg/h.

- 6m-9 afios: 1mg/kg/h.
Dmax: 10 mg/kg/dia.

- 9-16 afios: 0,8mg/kg/h.
Dmax: 15 mgl/kg/dia.

125-250ug.
BUDESONIDA | Budesonida Inh: 0,5-2mg/dia en 2 dosis. - 0,25 - 1mg/dia.
1mg/2ml susp. neb. En casos graves hasta 4mg. - Aumentar hasta 2mg sp.
- Exarcerbacion asmatica
800ug/30min.
- Laringitis 2mg.

HIDROCORTISONA| Actocortina 100mg. 1V, IM: 100-500mg c/3-4. Diluir polvo IV, IM: 4-8mg/kg. Habitualmente: | Informar al paciente la
en 1ml de API. - <1afio: 25mg. posibilidad de prurito
pudiendo llegar a 50-100mg/kg. - 1-5 afos: 50mg intenso en zona
Max 6g/dia. - 6-12 afios: 100mg. genital de resolucién

X 3-4 veces al dia segun gravedad | rapida y espontanea.
INFUSION: y respuesta.
DL: 100mg + 100-250ml SSF 6 SG
Velocidad de infusion < 25mg/min.
SALBUTAMOL | ViA INHALATORIA
Ventolin Inh.: 100-200ug 4/10 min hasta 12 puls. Tandas de 2-10 puls. hasta
100 pg/puls. (200 dosis) respuesta.
Ventolin Respirador Sol.| 2,5mg hasta 10mg c/1-4h 2,5mg ¢/20min hasta 3 neb, se-
0,5%, 5mg/ml 0,5-1ml + 2-2,5ml SSF neb. guido de 0,15-0,3 mg/kg c/1-4h.
Salbuair sol. monodosis
de 2,5 mg 6 5mg/5ml
VIA PARENTERAL
Ventolin 0,5 mg/ml - IM, SC: 500ug (8pglkg). Apartir de 12 afios, misma dosis
- 1V: 0,25mg (4pgrkg) lento. que adultos. En menores no
1ml + 9ml SSF, poner 5 6 10 ml sp. hay establecida seguridad ni
INFUSION: Diluir la dosis en 100-500 ml | eficacia.
SSF 0 SG.
TEOFILINA Eufilina Dc: 6mglkg. En urgencia: Compatible con SSF
200mg/10ml (equivale a| Sin tto previo: Di: 4-5mg/kg. Dm: 1mg/kg/h| Di: igual que en adultos. y GS.
240mg de Aminofilina) | Con tto previo: Di: 2-2,5mg/kg. Dm:
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2.- FARMACOS UTILIZADOS EN PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

< DOSIS < DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
ANTIARRITMICOS
ADENOSINA Adenocor Bolo IV rapido: DL: 1amp + 4ml SSF (1mg/ml). | Tras cada dosis:
6mg/2ml - 12 Dosis: 6mg. - 12 Dosis: 0,1mg/kg (méax 6mg)| bolo 10-20ml SSF
- 22y 32 Dosis: 12mg. - 2%y posteriores: 0,2mgl/kg rapido.
(méx 12mg).
AMIODARONA | Trangorex FV resistente a DF: No se recomienda su uso. Diluir solo en SG.
150mg/3ml Bolo rapido 300mg (5mg/kg) + 10-20ml RCP: 5mg/ml en 20-60min. Proteger de la luz.
SG en 3-5min. Méx 300mg.
Max/dia: 1200mg.
Si persiste FV: 150mg (2,5mg/kg).
INFUSION:
DL: 300mg + 250ml SG entre 20min-3h.
No usar diluciones < 600pg/ml (150mg
+250ml SG).

LIDOCAINA Lidocaina 10ml Di: 1-1,5mg/kg en (50-100mg), no superar | IV 0 10: 1mg/kg. Max 100mg. | Compatible con SSF y
2%(20mg/ml), 50mg/min. 0,5mg/kg en 5-10min sp. Repetir ¢/5-10min sp. SG.EnlIF
5%(50mg/ml) Max 200-300 mg/h o 3mglkg/h. Dmax 3mg/kg. recomendable SG.

Reducir en ICC, hepatopatia y > 70 afios. . En bolo usar al 2%.
IM: 300mg en deltoides, repetir en INFUSION:
60-90min sp. DL: 10mg + 100ml:
Dm: 20-50pg/kg/min.
INFUSION:
DL: 2 amp 5% (1g) + 250ml SG a
Dm: 1-4mg/min (30-60ml/h).
Max 200-300mg/h.
METOPROLOL | Beloken Admén IV répido (1min). No recomendado < 18 afios. Dosis 20mg o
5mg/5ml 5mg a 1-2mg/min. Repetir c/5min hasta mayores no aporta
respuesta. beneficio terapéutico
Dosis habitual 10-15mg. adicional.
IAM: 3 bolos de 5mg ¢/2min segln
hemodinamica.
PROCAINAMIDA | Biocoryl Di IV: 100mg/5min a 20mg/min IV 0 10: 15mg/kg en 30-60min | Solucion incolora. Si
1g/10ml (max 50mg/min) max a 20mg/min. torna amarillenta, no
hasta suprimir arritmia o alcanzar 1g. - Bolo inicial 2-6mg/kg en 5min | indica pérdida de
IM: 0,5g (5ml). Luego 0,5-1g c/1-6h segun |  (max 100mg). actividad.
respuesta. - Repetir hasta max 15mg/kg. | Compatible con SGy
INFUSION: SSF.
1g + 250ml SSF 0 SG a 2-4mg/min
(30-60ml/h).
500-600mg en 25-30min.
PROPAFENONA | Rytmonorm 1-2mg/kg en 5-10min (méx 140mg). Diluir solo en SG.
70mg/20ml Intervalo entre dosis: 90-120min. Durante admén, vigilar
INFUSION: ZEganss-wn y duracién
70mg + 100ml SSF 0 SG a 0,5-1mg/min:
0,7-1,4ml/h.
ANTAGONISTAS
DEL CALCIO
VERAPAMILO | Manidon Di: 5-10mg en 2-3min. Admén con mucha precaucion. | Compatible con SSF y
5mg/2ml DL: 1 amp en 10ml, poner lento. - Hasta 1 afio: 0,1-0,2mg/kg. | SG.
. - 1-15 afios: 0,1-0,3mg/kg
INFUSION: méx 5mg.
DL: 1amp + 100-250ml en 30-60min.
Dm: 5-10mg/h.
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. DOSIS < DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
SIMPATICO-
MIMETICOS
ADRENALINA | Adrenalina - RCP: 1mg IV ¢/3-5min - RCP: IV/IO. No mezclar con
1mg/1ml (1/1.000) - Shock anafilactico, crisis asmatica: | 0,01mg/kg (0,1ml/kg al lidocaina, nitratos y
IM/SC: 0,3-0,5mg (0,3-0,5ml). 1:10.000) c/3-5min. bicarbonato.
IV: 0,5mg. 5ml de una sol 1:10.000 - <6m: 50pg. Incompatible con
lento hasta respuesta a ritmo de - 6m-6 afos: 120g. sales de calcio,
10ug/min = 1ml/min. - 6-12 afios: 2501g. bicarbonato, fenitoina,
- Neonatos: 0,01-0,03mg/kg | amiofilina y tiopental.
al 1:10.000
- Anafilaxia:
- IM: 0,01mg/kg al 1:1.000
¢/5-20min. Méax 0,3-0,5mg.
- Neb: 0,5mg/kg. Max 5mg.
Shock continuado tras
resucitacion con volumen:
3mg x kg = mg de adrenalina
en 50ml, asi
1ml = 1ug/km/min.
DL:
- < 10kg: sol 1:1.000:
jeringa insulina: 0,1ml + 0,9ml
SSF.
- > 10kg: sol. 1:10.000:
jeringa de 10ml: 1ml + 9ml
SSF (0,1mg/ml).
DOBUTAMINA  |Dobutamina Inibsa INFUSION: Extremar precauciones. No administrar IV
250mg/20ml DL: 250mg+250ml SG o SSF (1mg/ml). | INFUSION: directo.
Di: 2-4 pg/kg/min. DL.: diluir dosis (6mg x Si extravasacion,
Dm: 2-20 pg/kg/min. kg)+100ml. necrosis tisular y
Dmax: 40pg/kg/min. Ritmo: 10 ml/h (=10 pg/kg/min). | flebitis.
Di: 5ug/kg/min a 5mi/h.
Dm: 10-20 pg/kg/min.
Dmax: 15-20pg/kg/min.
DOPAMINA Clorhidrato Dopamina | INFUSION: 2-20pg/kg/min. Compatible con SSF y
200mg/5ml 6 200/10ml | La accién depende de la velocidad de DL: Peso en Kg x 3=mg de SG. Incompatible con
infusion. Dopamina hasta 50 ml asi soluciones alcalinas.
DL: 200mg+250ml SG (0,8mg/ml). 1mli/h = 1ug/kg/min.
- Oliguria, insuf renal pre-renal, accion
dopaminérgica: 0,5-2ug/kg/min.
- Accidn B-1 adrenérgica: 2-10pg/kg/min
(la habitual).
- Accidn a-adrenérgica (vasoconstriccion):
>10ug/kg/min.
ISOPRENALINA | Aleudrina Di: 0,02-0,06mg IV lento: 1amp + 9mISF. | Administrar 1/4 a 1/2 la dosis de| Conservar en nevera.
0,2mg/ml adulto
INFUSION:
DL: 1amp(0,2mg) + 100ml (2ug/ml).
Una dosis de 1ug/min iria a una velocidad
de 30ml/h
- Bradicardia: 1-4pg/min a 30-120ml/h.
- Stoke Adams: 4-8pg/min a
120-240ml/h.
- Shock: 2-4ug/min a 60-120ml/h, hasta
10pg/min.
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DOSIS
PEDIATRICA

OBSERVACIONES

Habitualmente 15mg/h a 18-60ml/h.

FUROSEMIDA | Furosemida 20mg/2ml | - ICC aguda: bolo 20-40mg, ajustando 1mg/kg, max 20mg/dia. Diluir preferiblemente
segun respuesta. en SSF.

- Edema en Insuf. Renal aguda: bolo Preparada la dilucion,
40mg. Ajustar segun respuesta con IF administrar lo antes
50-100mg/h. posible.

- Crisis HTA: bolo 20-40mg. También se puede

- Envenenamientos (diuresis forzada): administrar IM.
20-40mg IV.

INFUSION:

DL: dosis + 50-100-250ml SSF SG.

Admon max 4mg/min.

LABETALOL Trandate: 100mg/20ml | Di: 50mg durante 1min c/5min sp. No se ha establecido su Durante infusion,

Se puede administrar sin diluir. seguridad y eficacia. monitorizacion, control

Dmax: 200mg. TA, FR, SatO,

permanecer en

INFUSION: o .

DL: 100mg+100ml SG o SSF a 2mg/min gﬁ:ﬁgﬁgg:rsoiﬁgl

(120ml/h) hasta lograr respuesta.

- HTA Embarazo: 20mg/h duplicando
¢/30min.

Dosis habitual 160mg/h.

- HTA tras IAM: 15mg/h aumentando.

Méax 120mg/h.
NITROGLICERINA | - Solinitrina gg. 0,8mg. | IAM, angina inestable, crisis HTA, ICC: No se recomienda IV
- Vernies comp. 0,4mg. | SL: 1comp, repetir en 10min sp. directo. Si fuera
- Trinispray 0,4mg/puls. necesario diluir la
- Solinitrina Forte INFUSION: ampolla al 0,01%.
50mg/10m. 5-10pg/min (0,3-9,6mg/h)..
- Solinitrina ng::tar 5pg/min c/3-5min hasta res-
uesta.
Smgfoml Dosis habitual 10-200yg/min.

DL: 50mg+250ml SG (200ug/ml) a veloci-

dad inicial de 10-15mli/h. Aumentar 5ml

(1mg) ¢/10min segun TA.

Dmax: 150-200ug/min.

NITROPRUSIATO | Nitroprusiato INFUSION: Comienza accion en
Vial de 50mg DL: 50mg+250ml SG (0,2mg/ml) 30sg. Tras suspender

Di: 0,3ug/kg/min. pierde actividad en

Aumentar gradualmente velocidad hasta 5min.

TA deseada. Diluir solo en SG.

Dm: 3-6pg/kg/min. Reconstituido, es

Dmax: 8-10 pg/kg/min. estable 24h, protegido

Inicio a 3ml/h aumentando sp c/3min. de luz a T® ambiente.

Max 90ml/h.

Si en 10min de IF no consigue TA

deseada, interrumpir.

URAPIDIL Elgadil: - 25mg en 20-30sg. Poca experiencia clinica por | No mezclar con otros
50mg/10ml - 25mg en 5min. lo que usar con precaucion, | farmacos.

- 50mg en otros 5min sp. valorando otras alternativas.

DL: 50mg+100ml SSF o SG (0,5mg/ml). Di: 2mg/kg/h.

Dm: 9-30mg/h.

Dm: 0,8mglkg/h.
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< DOSIS . DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
ATROPINA Atropina Braun 1mg/ml | - Bradiarritmias: - Bradicardia sintomatica:
1mg, repetir 0,5mg c/5min sp hasta max | 0,02mg/kg min 0,1mg max
3mg. 0,5mg en nifios y 1mg
- Coadyuvante en SIR: bolo IV adolescentes. Repetir c/5min
0,3-0,6mg. méx 1mg nifios
y 2mg adolescentes.
- Coadyuvante en SIR:
0,01-0,02mg/kg, min 0,1mg,
méx 0,5mg.
- IM: 0,02-0,04mg/kg.
ACETIL Inyesprin 900mg IV directo reconstituyendo el vial o en IF. | No indicado 500mg de AAS
SALICILATO INFUSION: corresponden a
DE LISINA 900mg + 100-250ml SSF o SG. 900mg de
Administrar méx en 2h. acetilsalicilato de
SCA: lisina.
Sin antiagregacion previa: 300-600mg.
DIGOXINA Digoxina Teofarma Via IV en bolo lento o en IF 0,25-1mg En funcion del peso, desarrollo | La admén IV rapida
0,25mg segun el paciente esté o no digitalizado. | del nifio y respuesta. puede causar HTA
Prematuros especialmente transitoria.
INFUSION: sensibles.
DL dosis + 50ml SSF 0 SG en 10-20min. | - 2sem-5 afios: 35ug/kg
en 24h.
- 5-10 afios: 25pg/kg en 24h.

ENOXAPARINA | Clexane 40mg/4ml. SCA: IAMCEST o BCRI 'y IAMSEST No est4 establecida su Mantener a T2<25°C.
Jeringa precargada de | (depresion ST y/o inversion de T): seguridad y eficacia por poco | La jeringa precargada
40y 100mg (4.000 y - <75 afios: bolo IV 30mg seguido 1mg/kg | uso. se administra SC sin
10.000 UI) (méx 100mg) SC. Si tto con Sintrom e purgar.

INR>3 no administrar bolo IV. Via IV se administran
- > 75 afios: SC 0,75mg/kg (max 75mg). las ampollas. Estas
Profilaxis tromboembolismo venoso son compatibles con
en pacientes no quirdrgicos: SSF 0 SG.
- Riesgo moderado: 20mg/24h SC. No administrar IM.
- Riesgo alto: 40mg/24h SC.
- Mantener tto durante 7-10 dias.
MAGNESIO Sulfato de Magnesium | - Convulsiones: 4g + 250ml SG a Di: 25-50mg/kg en 1-2min Si se administra
SULFATO 1,59/10ml max 3ml/h. (max 29) rapido puede producir
- Antiarritmico: ¢/5-10min sp. hipotension,
Di: 1-2g IV lento 150mg/min (1ml/min). | Dm: 0,3-1mg/kg/min durante | taquicardia, bloqueo o
Dm: IF 2-4mg/min durante 5-48h. 24-48h. PCR.
Torsade de Pointes:
se recomienda diluir en 100ml SG en
1-2min.
INFUSION:
DL: dosis + 50-100ml SSF 0 SG en
30min.
IF continua: dosis + 500-1000ml.
TENECTAPLASE | Metalyse Unico bolo IV lento en funcién del peso: | No indicado. No conservar a
10.000 U - < 60kg: 30mg: 6.000 U: 6m. T2>30°C. Preservar de
- 60-70kg: 35mg: 7.000 U: 7ml. la luz. Una vez
- 70-80kg: 40mg: 8.000 U: 8ml. reconstituido,
- 80-90kg: 45mg: 9.000 U: 9ml. permanece estable en
- >90kg: 50mg: 10.000 U: 10ml. condiciones de uso
DL: reconstruir vial con API de jeringa 24h.
precargada lentamente para evitar
espuma. No diluir en SG. Lavar la VVP
antes y después de admon del fibrinolitico.
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3.- FARMACOS UTILIZADOS EN ANALGESIA

< DOSIS < DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
ANALGESICOS
NO OPIACEOS
HIOSCINA Buscapina 20mg/1ml. IV lento 2-5min, IM, SC: 20-40mg/6-8h. IV lento, IM, SC: No usar IM en
B-BROMURO Max 6mg/dia. 0,3-0,6mg/kg / 6-8h. pacientes
Max 1,5mg/kg/dia. anticoagulados.
> 12 afios igual que en adultos.
DICLOFENACO | Diclofenaco IM: 75mg/24h. 150mg en casos graves. IM: 50-75mg/dia. IM: Via de
75mg/2ml. Dmax: 150mg/dia. No administrar mas de administracion
2 dias. recomendada.
METAMIZOL | Nolotil 2g/5ml. Dolor oncolégico: 1-2g/6-8h, max 7 dias.| IV o IM: Admon lenta para
Capsulas 575mg. IM o IV: 2g c/8h. 20-40mg/kg=0,1ml/kg/6-8h. evitar hipotension.
- Lactantes (3-11m, 5-8kg):
INFUSION: 40-120mg (0,1-0,3ml) /6h
2g + 50-100ml en 20-60min. solo IM.
- 1-3 afios (9-15kg):
120-280mg (0,3-0,7ml).
- 4-6 afios (16-23kg):
160-440mg (0,4-1,1ml).
- 7-9 afios (24-30kg):
200-520mg (0,5-1,3ml).
- 10-12 afios (31-45Kg):
280-800 (0,7-2ml).
KETOROLACO | Toradol IM o IV: 10-30mg/4-6h. Dméax: 90mg/dia.
30mg/2ml. Duracion tto:
- 2 dias en formas parenteral.
- 7 dias para ttos. orales o combinados.
PARACETAMOL | Perfalgan 1g/100ml. IV: 0,5-1g /4-6h, 4 v/dia. Max 4g. - 33-50Kg: 15mglkg, 4v/dia. Compatible con SSF y
La solucion IV (10mg/ml) se pone en IF a Max 3g. SG.
pasar en 15min, no precisa dilucion. - 10-33kg: 15mglkg, 4v/dia.
Max 2g.

- <10kg (no prematuro):
Diluir sol. hasta 1/10.
7,5mgl/kg, 4v/dia.

Max 30mg/kg.

ANALGESICOS
OPIACEOS

IM o SC: 10mg (en rango de 5-20mg)

cl4h.

- Dolor IAM: 5-10mg (2mg/min).
Contraindicado IM.

- EAP: 5-10mg IV lento.

INFUSION:
10mg + 50-10ml SSF o SG en 30-60min.

IM, SC: 0,1-0,2mg/kg/4h seglin
proceda.
Max 15mg/24h.

FENTANILO Fentanest 150ug/3ml. | - Premedicacion: 50-100ug IM. - Analgesia: 1-2ug/kg. Proteger de luz.

- Induccion anestesia IV: - En IOT: 1-5pg/kg. Compatible con SSF y
Di: 50-100ug c/2-3min. SG. Exposiciones
Dm: 25-50ug IM o IV. cortas > 40°C no
Diluir hasta concentracion de 10ug/ml afectan su potencia.
(1amp en 15ml).
- En pacientes con VM > dosis.
- En ancianos y debilitados < dosis.

MORFINA Amp 1% (10mg/ml). Bolo IV 2,5-15mg + 4-5ml SSF, en 2-5min.| IV, IM: 0,1mg/kg. Repetir sp. Compatible con SSF y
Dm: 0,8-10mg/h (méx 80mg/h) Méax 15mg/24h. SG.

Via SC absorcion mas
lenta que IM, pero la
analgesia es mas
constante y duradera.
En ancianos y
pacientes débiles
disminuir dosis.
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OBSERVACIONES

Dmax: 400mg/dia.

Insf hepatica o renal la dosis sera en 12h.

INFUSION:
DL: 50-100mg + 50-100ml SSF 0 SG en
30-60min.

1-1,5mg/kg/dia, méax 8mglkg o
400mg.
> 12 afios: igual que adultos.

MEPERIDINA | Dolantina 100mg/2ml. | Di: 1-1,5mg/kg IV lento a ritmo de 25- 1V, 10: 0,5-1mg/kg Proteger de la luz.
50mg c/15-20min hasta 100mg. IM, SC: 0,5-2mglkg Conservar entre
DL a concentracion de 10mg/ml (1amp 15-25°C. Compatible
hasta 10ml). con SSF 0 SG.
IM o SC: 25-100mg. Dmax 600mg/dia. Vigilar TAy FC.
INFUSION:
Diluir dosis en 50-100ml SSF 0 SG en
30-60min.

TRAMADOL Adolonta 100mg/2ml. | SC, IM, IV: 50-100mg/6-8h. SC, IM, IV:

4.- FARMACOS UTILIZADOS EN SEDACION Y RELAJACION

de 5mg/5ml

0,03-0,3mg/kg (bolo de 2,5mg en 30sg).

Dosis total media 3,5-7,5mg.
Inicia accién en 2min y efecto max
en 5-10min.
- Ancianos: 1mg y Dosis total 3,5mg.
- Inductor en SIR:
0,1-0,4mglkg. Inicia efecto en 2min.
- Induccion de anestesia:
- Sin premedicacion: 0,3-0,35mg/kg;
- Con premedicacion: 0,15-0,25mg/kg.
- Sedante en anestesia combinada:
0,03-0,1mg/kg 6 IF 0,03-0,1mg/kg/h.
- Premedicacion de la anestesia:
- IM: 0,07-0,1mg/kg.
- Ancianos, cronicos, debilitados
0,025-0,05mglkg.
- Anticonvulsivante:
0,1-0,3mg/kg en bolo lento a 4mg/min;
Perfusion contintia a 0,1-0,5mg/kg/h.

- 6m a5 afios: 0,05-0,1mgl/kg
(dosis total 5mg).
- 6-12 afios: 0,025-0,05mg/kg
(total 10mg).
- IM, 1-15 afios: 0,05-0,15
(total 10mg).
- V.Rectal (> 6m):
0,3-0,5mglkg.
- Inductor en SIR:
IV 0,2mg/kg. Dosis menores
son inefectivas.
- Induccion anestesia:
En > 7 afios: 0,15mgl/kg IV.
- Premedicacion anestesia:
- IM (1-15a): 0,08-0,2 mg/kg.
- V.Rectal (>6m):
0,3-0,5mglkg.
- Convulsiones:
IM: 0,2mg/kg (méx 6mg/dosis)
repetir ¢/10-15min.
- Status epiléptico refractario
a medicacion estandar:
- IV: bolo 0,15-0,2 mglkg,
seguido de
- IF 1ug/kg/min, aumentando
1ug/kg/min ¢/15min;
max 5ug/kg/min.

DOSIS DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
ETOMIDATO Hypnomidate SIR: 0,3mg/kg. IV/IO: 0,2-0,4mg/kg. Produce dolor en el
20mg/10ml Inicia accion en 20-60sg y dura 4-5min. | Max 20mg. punto de inyeccion.
Se puede dar dosis adicional de 0,1- No se recomienda en < 10 Administrar en venas
0,2mglkg. afios. de calibre
En ancianos y cirrosis hepatica: medio/grande.
dosis unica de 0,15-0,2mg/kg.
MIDAZOLAM | Midazolam 15mg/3mly |- Sedacion consciente: - Sedacion:
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1.000mg/10ml

- Induccion:
3-5mg/kg (100-150mg) c/30-60sg segun
respuesta.

- Estatus epiléptico: 75-125mg.

- Reduccién de PIC: 1,5-3mg/kg, bolos in-
termitentes.

INFUSION:

IV lento: 1g + 20ml API, SSF, SG (sol. al
2%) y diluir hasta 50ml (20mg/ml).

DL: 1g + 500 6 250ml SSF o GS (sol. 0,2-
0,4%) a 2-4mg/ml.

rapida: 2-6mg/kg

< DOSIS < DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
KETAMINA Ketolar 500mg/10ml | Induccion: IV: 1-2mg/kg. Admon. previa de
IV: 1-4mg/kg (2mg/kg anestesia en 30sg | IM: 4-5mg/kg. atropina 0,05 mg/kg
y dura 5-10min). La analgesia dura hasta | La accién comienza en 5min. | para prevenir
40min. Repetir la mitad de la dosis sp. | incremento de
IM: 9-13mg/kg (10mg/kg anestesia en secreciones. También
3-4min durante 12-25min). se suele administrar
BZD para evitar
alucinaciones.
PROPOFOL Propofol Fresenius - Induccién Anestesia: Segun edad/sexo lento hasta | Si se diluye
al 1%; 10ml. - < 55 afios: 40mg/10sg hasta un total | efecto no superar la
de 1,5-2,5mg/kg. - Induccion Anestesia: concentracion de
- > 55 afios o de alto riesgo: 1-1,5mg/kg > 8 afios: 2,5mg/kg. 2mg/ml.
(20mg/10sg) Dm: 9-15mg/kg/h. Las emulsiones 1%
- Dm: 4-12mg/kg/h. Ancianos No se usa en sedacion se pueden administrar
3-6mglkg/h. en < 16 afios. tanto en bolo como
- Sedacion corta: 0,5-1mg/kg 1-5min. en IF, las de 2% sélo
- Dm: 1,5-4,5mglkg/h. enlF.
TIOPENTAL Tiobarbital 500 y - Anestesia: IV lento diluido, en bolo o IF. | Sedacion o anestesia para IOT | En ancianos disminuir

dosis. Administrar con
precaucion; la
solucién es muy
alcalinay la
extravasacion
produce necrosis
tisular.

No administrar IM.

BLOQUEANTES
NEURO-
MUSCULARES
VECURONIO Norcuron Di: 0,08-0,1mg/kg. I0T: 0,2mg/kg. Conservacion a T?
10mg en polvo Consigue relajacion para 10T en 90- Bloqueo neuromuscular: ambiente, proteger
120sg. 0,1mg/ml. de luz.
Si se usa succinilcolina para |0T rapida:
0,03-0,05mg/kg.
INFUSION:
DL: 10mg + 50-100ml SSF 0 SG
(0,1-0,2mg/ml) a 0,05- 0,08mg/kg/h.
SUCCINIL- Anectine 100mg/2ml | - Relajacion para IOT: 1mg/kg en < 60sg.| IV: 1-2mg/kg (2mg/kg en <6m) | Conservar en nevera
COLINA Dm: 0,5-1mg/kg ¢/5-10min; méx efecto en 30-45sg. y proteger de la luz.
500mg/h. IM: 4mg/kg (5mg/kg en <6m) | Estable a T ambiente
efecto en 3-5min. 14 dias. No mezclar
INFUSION: con sol. alcalinas.
DL: 100mg + 100ml SSF 0 SG (1mg/ml) a
2-3mg/Kg/h.
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< DOSIS < DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
DIAZEPAM Valium IV 0 10: 5-10mg (0,15mg/kg) 1-2mg/min. | IV: 0,1-0,3mg/kg/dia. No se recomienda IM.
10mg/2ml, Repetir dosis hasta 3 veces c/5-10min Repetir en 5-10min, méx 10mg | Se inactiva por la luz
Rectal (stesolid) max 30mg. por dosis. y se deposita en los
5mg/2,5ml Rectal: 10mg, aunque no se recomienda | V. Rectal: 0,5mg/kg. Max sistemas plasticos.
en adultos por absorcion escasa y erra- 20mg.
tica.
INFUSION:
En la practica se suele diluir 1amp + 8ml
SSF, precipita y no es recomendable. Se
puede poner directamente en vasos de
gran calibre a 2-5mg/min.
DL: 10mg + 50-100ml SSF o SG.
FENITOINA Fenitoina 250mg/5ml | INFUSION: - Crisis comiciales: Precisa una via
DL: 4amp + 100ml SSF a Di: 15-20 mg/kg (max 1g) gruesa. No diluir en
40gts/min=120ml/h en 50min. en 10-20min a no mas de SG ni mezclar con
- Crisis comiciales: 25mg/min. otros farmacos,
Di: 18mg/kg/dia a no mas de 50mg/min Dm: 5mg/kg/dia. precipita. No se
(min 20min en 70kg). - Arritmias: 1,25mg/kg aconseja IM por
Dm: 5-7mglkg/dia. c/5min. absorcion erratica.
Ancianos, debilitados o disfuncion Repetir hasta max 15mg/kg.
hepética: 25mg/min.
- Arritmias:
50-100mg c/10-15min a no mas de
25-50mg/min hasta que revierta la
arritmia. Dmax 1g.
FENOBARBITAL | Luminal 200mg/1ml - Status epiléptico: - Status epiléptico: Tarda 15min en
1V: 10-20mg/kg répido a 100mg/min. - IV: 15-20mg/kg a 50mg/min | alcanzar
Efecto inicial en 3-5min y dura 48h. hasta que cede crisis. concentraciones en
Dosis adicionales de 10mgl/kg Méx 1g. cerebro, por lo que
¢/30min sp. Repetir en 15min sp. esperar efecto
- Coadyuvante a anestesia: Dmax total 40mg/kg. anticonvulsivo antes
IM: 100-200mg, 60-90min antes - Diluir 1amp + 9ml SF de administrar otra
de cirugia. (20mg/ml). dosis.
Diluir la dosis en 20ml API, a no més Vel méx recomendada
de 60mg/min. 30-50mg/min.

6.- OTROS FARMACOS RELACIONADOS CON EL SISTEMA NERVIOSO

- DOSIS - DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
CLORAZEPATO Tranxilium - Agitacion psicomotriz, confusion, No esté indicado. El vial se debe
50mg/2,5ml agresividad: 1V, IM:20-200mg/dia. reconstituir con su
- Premedicacion anestésica: disolvente especifico
20-50mg/dia. y usar
IM 30-60min antes de la intervencion, inmediatamente
IV 15-30min antes.
- En ancianos e insuf renal: mitad de
dosis.
CLORPROMAZINA | Largactil 25mg/5ml IV en IF e IM (via de eleccién): 25-50mg. | - 1-5afos: [V en IF e IM: Proteger de la luz.
Méx 150mg/dia. 1mg/kg/dia. Usar sueros de
INFUSION: - >5 afos: % de dosis de plastico tipo
DL: dosis + 20-50 6 100ml SSF en adulto segun peso. polietileno o vidrio.
25-30min (max 2mg/min).

1227



1228

Manual de Enfermeria SUMMA112

Médulo 8 Farmacologia aplicada a Enfermeria de Urgencias y Emergencias

extrahospitalarias

ANEXO. Farmacos mas comunes en Enfermeria de Emergencias

- Neurosis y veértigos: 150-300mg/dia.
- Psicosis: 400-1600mg/dia max
2400mg/dia.

DOSIS DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
HALOPERIDOL | Haloperidol 5mg/iml | IV lento o IM: 2-10mg c/4-8h sp. Dmax: | No recomendado en < 3 afios. | Proteger de la luz. A
18mg/dia. IV, IM: 1-5mg/dosis concentraciones altas
Se puede diluir en 10-20ml SSF o SG. (0,05-0,15mglkg) c/4-8h hasta | (1mg/ml),
control de sintomas. Max incompatible con SSF.
5mg/dosis.
SULPIRIDE Dogmatil 100mg/2ml | Administracién VO o IM. No esta recomendado su uso | No recomendada

admoén |V por falta de
informacion.
Aumentan los efectos
adversos ante
bradicardia,
hipokalemia y Sind
QT largo.

7.- FARMACOS UTILIZADOS EN INTOXICACIONES

PRESENTACION

DOSIS
ADULTO

PERFUSION

DOSIS
PEDIATRICA

OBSERVACIONES

La admon repetida: 50mg/4h o 25g/2h.
Util en farmacos con circulacion
enterohepatica o con Vm larga.

ATROPINA Atropina Braun - Intox. Organofosforados y - Intox. Organofosforados y
1mg/ml carbamatos: carbamatos: 0,05mg/kg.
2-5mg seguido de 2mg c/5-10min Repetir sp hasta 2-5mg.
hasta desaparicion de sintomas o
atropinizacion.
- Intox. Setas con Muscarina:
IV, IM, SC: 0,01-0,02mg/kg hasta
controlar sintomas.
BICARBONATO | Bicarbonato sédico - Acidosis por PCR prolongada: - Acidosis por PCR No mezclar con
SODICO 1/6M 250ml: 41,5mEq 1mEq/kg. prolongada: 1mEq/kg. ningun farmaco.
Venofusin Bicarbonato Repetir 0,5mEq/kg ¢/10min en funcion | - Intox.por ADT: 1-2mEqg/kg
8,4% 1M: 250mEq de parametros. lento.
- Intox. por ADT:
1-2mEq/kg (100ml sol. 1M) en 1-2min.
- Intox. por salicilatos:
Di: 1-2mEq/kg. IF 4-6h segun pH.
BIPERIDENO | Akineton 5mg. Sindrome extrapiramidal inducido por No recomendado.
farmacos. En caso de ser imprescindible:
IV, IM: 2mg lento ¢/30min. IV, IM: 0,05-0,1mg/kg
Dméx: 8mg/dia.
CALCIO Cl. Calcico 10% 10ml. | - PCR, hiperpotasemia, - Hipocalcemia, hiperpota- Interrumpir infusion
CLORURO hipermagnesemia, hipocalcemia semia, hipermagnesemia si bradicardia
con alteracion ECG: e intox. por antagonistas sintomatica.
2-4ml lento. Repetir en 10min sp. del Ca:
- Intox. por antagonistas del Ca: 20mglkg (0,2ml/kg de la amp
10-20ml ¢/15-20min. Méx 4g. al 10%).
INFUSION:
DL: 1amp + 50-100ml SSF 0 SG y
administrar en 10-15min.
CARBON Carbon ultraabsorbente | 50mg+200ml agua VO o SNG en dosis | - <1 afio: 1g/kg No eficaz en: hierro,
ACTIVADO Lainco 259650 g. Unica. (aproximadamente 10ml/kg | cianuro potasico,

de la suspension oral
obtenida).
- 1-12 afos: 25-50g.

etanol, metanol,
causticos, litio,
malation, etilenglicol,
acidos o alcalis.
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DOSIS DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
FLUMAZENILO Flumazenilo/Anexate | Di: 0,2mg/30sg. Repetir al min hasta IV: 0,01-0,02mg/kg. Max Compatible con SSF,
0,5mg/5ml max 2mg. 0,2mg. SGyR. Lactato.
Si recurre sedacion 0,2mg en 20sg. Repetir c/min hasta max
0,05mg/kg
INFUSION:
DL: 0,5mg + 250ml SSF en 60-90min. Conservar en nevera y
Dm: 0,1-0,4mg/h. protegido de la luz.
GLUCAGON Glucagon Gen Hipokit | - Hipoglucemia severa: 1mg IV, IM, SC. | - Hipoglucemia severa:
1mg/1ml - Intox Betabloqueantes: 0,3mg IV, IM, SC max 1mg.
IV bolo 5-10mg. IF 1-10mg/kg/h. - Intox Betabloqueantes:
IV 0,03-0,15mg.
IF 0,07mg/kg/h. Max 5mg/h.
N-ACETIL Flumil antidoto 20% - Di: IV directo 150 mg/kg (0,75ml/kg). Igual que en adulto. No es compatible con
CISTEINA (2g/10ml) DL: 5 amp (70 Kg) + 250 ml SG en Ajustar el volumen de SG gomas y metales. Se
30min. 120 gt/min. segun edad y peso. recomienda empleo de
- 12 Dm: 50 mg/kg (0,25ml/kg) envases de vidrio o
DL: 2 amp + 500mI SG en 4h a plastico.
40 gt/min.
- 22 Dm: 100mg/kg (0,50ml/kg).
DL: 3 %2 amp + 1.000ml SG en 16h.
NALOXONA Naloxona 0,4mg/ml - Depresion respiratoria y coma por - Neonatos: 0,1mglkg c/2-
sobredosis con opiaceos: 3min sp.
0,4-2mg. Tras 10mg sin respuesta, - <5 afios 6 < 20kg:
buscar otra causa. 0,1mg/kg/dosis,
En pacientes dependientes a opiaceos: | c¢/2-3min sp, méx 8-10mg.
0,1-0,2mg. - > 5 afios 6 > 20kg: 2mg,
¢/2-3min sp, max 8-10mg.
INFUSION:
Intox por opiaceo de larga duracion:
DL: 2mg + 500ml SG o SSF a 0,4mg/h.
TIAMINA Benerva 100mg/1ml Di: 100-300mg IV, IM IM via de eleccion.
|V diluir dosis en 10ml SSF y poner muy |V para casos graves.
lento. Proteger de luz y calor.

8.- OTROS FARMACOS

DOSIS

DOSIS

PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
CITICOLINA Somazina IV en bolo lento o IF, e IM: 500 - No hay estudios Su papel en el manejo
1g/4ml 2.000mg/dia. agudo y subagudo en
En ICTUS la dosis de mas beneficio: ictus no esta bien
2.000mg/dia de 6-12 semanas iniciando definido.
en las 24 primeras horas.
INFUSION:
DL dosis + 50-100ml SSF 0 SG en
30-60min.
DEXCLORFE- Polaramine Smg/1ml | |y, IM, SC: 5mg. Max 20mg/dia. - 2-5 afios: 0,5mg/6-8h IMy SC de eleccion.
NIRAMINA IV se administra sin diluir en 1min. max 3mg/dia.
- 6-12 afios: 1mg/6-8h
méax 6mg/dia.
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- DOSIS - DOSIS
PRESENTACION ADULTO PERFUSION PEDIATRICA OBSERVACIONES
INSULINA Insulina Actaprid HM | Di: IV: 0,1-0,15 Ul/kg. IM: 20 Ul, seguido | No se recomienda bolo IV. Adecuar dosis a
100 Ul/ml, 10ml. de 6 Ul/h. SC: 0,25-0,5 Ul/Kg/dosis. respuesta puesto que
o .
INFUSION: INFUSION: 3&./3 iepf':sht:ige e
Dm: 0,1 Ul/kg/h (6-8 Ul/h). Dm: 0,05-0,1 Ul/kg/h, (0,05 en Recomendado IF con
Cuando glucemia <250mg/dl reducir a <5 afios). bomba de perfusion
3 Ulh. DL: 0,5 Ul/kg + 50ml SSF. &m%wm%nmwéz
DL: dosis + 50-100ml SSF o SG. Aqui 10ml/h equivalen a 8°C protegido de la luz.
Equivalencia: 1ml insulina = 100 Ul 0,1 Ul/kg/h.
insulina.
METILPRED- Urbason IV (lento), IM: 1-2mg/kg. IV, IM: 1-2mg/kg. Dméax Una vez reconstituido,
NISOLONA 20mg y 40mg. INFUSION: 60mg/dia. :gtrzzlstrar cuanto
DL: dosis + 50-100ml SSF 0 SG en
10-20min.
METOCLOPRA- | Primperan 10mg/2ml. | IV, IM: 15-60mg/h/dia en 2-4dosis. No indicado en < 1 afio. IV répido puede
MIDA En nauseas-vomitos de postoperatorios: | IV, IM: 0,3-0,5mg/kg/dia en 2-4 | provocar cefalea,
10-20mg/24h. dosis. ansiedad, agitacion.
En n4useas-vomitos de
postoperatorios: 0,15-0,20mg/kg
(max 0,5mg/kg/dia).
RANITIDINA Zantac 50mg/5ml IM: 50mg/6-8h. IV: 2-4mg/kg/dia en 3-4 dosis.
IV: 50mg/6-8h + 20ml SSF 0 SG en Méax 50mg/dosis y 150mg/dia.
2-5min.
INFUSION:
DL: 50mg + 50-100ml SSF 0 SG en
15-20min.
Dm: 25mg/h.
SOMATOSTATINA | Somatostatina Com- | HDA por rotura varices esofagicas: No indicado Vigilar TA durante
bino 0,25mg+2ml SSF | pi: 250 ug + disolvente y poner en 3min. admon y en los 15min
Dm: 3,5 pg/kg/h (en 75kg: 250pg/h) siguientes, el paciente
durante 48-72h. debe estar en decubito
. supino.
INFUSION:
DL. diluir las amp necesarias (1amp/h) +
100-250ml SSF

9.- GLOSARIO DE TERMINOS

- Admoén: Administracion.

- API: Agua para Inyeccion.

- Di: dosis inicial o de carga.

- DL: Dilucién.

- Dm: dosis de mantenimiento.
- Dmax: dosis maxima permitida o aconsejada.
- IF: Infusion.

- Neb: nebulizacion.

- Puls: pulsaciones.

- Sp: si precisa o si procede.

- Susp: suspension.
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