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Aunque existe una variabilidad importante en las estadisticas publicadas, se considera que
por lo menos un 20% de las urgencias psiquiatricas son producidas tras un problema de
consumo de sustancias farmacologicamente activas sobre el sistema nervioso central’.
Este porcentaje podria aumentar de forma considerable si tuviésemos en cuenta la par-
ticipacion de intoxicaciones y sintomas de abstinencia en la descompensacion de otros
trastornos psiquiatricos*

En algunas ocasiones nos encontramos con clinica solapada y por eso es necesario un con-
trol de la sintomatologia aguda derivada de la sustancia consumida para poder realizar pos-
teriormente una evaluacion psicopatologica®. Debemos recordar que los circuitos cerebrales
y ciertos sistemas endogenos como el cannabinoide, opioide o el colinérgico/nicotinico es-
tan involucrados en la conducta adictiva y en las diferentes manifestaciones de otras enfer-
medades mentales.

El objetivo de este capitulo es ayudar a reconocer de forma precoz sintomatologia fisica y psi-
quidtrica basica asociada a consumo de sustancias psicotropicas y recordar pautas esenciales
de actuacion urgente.

El consumo de alcohol es la causa que mas consultas genera debido al abuso de sustan-
cias psicoactivas. Alrededor de un 6-40%, podrian estar relacionadas con consumo perju-
dicial de alcohol*

Es importante realizar una adecuada valoracion inicial del caso mediante la historia clinica, ex-
ploracion fisica y psicopatologica, asi como el grado de consumo vy la realizacion de pruebas
complementarias necesarias®.

Urgencias relacionadas con consumo de sustancias



Sl ‘Dl ] SOCIEDAD ESPANOLA DE
URGENCIAS PSIQUIATRICAS

Para ello es importante tener en cuenta criterios diagnosticos para los trastornos por el consu-
mo de alcohol, como la clasificacion DSM-5 de la American Psychiatric Association, 20148, Defi-
ne a estos trastornos, como un modelo problematico de consumo de alcohol que llega a provo-
car un deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta por al menos dos de
los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

+ Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas
prolongado del previsto.

- Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consu-
mo de alcohol.

+ Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consu-
mirlo o recuperarse de sus efectos.

« Ansias o un poderoso deseo o0 necesidad de consumir.

« Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamen-
tales en el trabajo, la escuela o el hogar.

« Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales
persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

« Elconsumo de alcohol provoca el abandono o la reducciéon de importantes actividades
sociales, profesionales o de ocio.

« Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que se provoca un riesgo fisico.

+ Se continua el consumo de alcohol, a pesar de saber que se sufre un problema fisico o
psicologico persistente o recurrente causado o exacerbado por el alcohol.

« Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:
» Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conse-
guir la intoxicacion o el efecto deseado.
» Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma canti-
dad de alcohol.

- Abstinencia, manifestado por alguno de los siguientes hechos:

» Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol.
» Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina)
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
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Si existieran 6 o mas de los sintomas anteriores, seria un trastorno por consumo de alcohol gra-
ve, de 4 a 5 sintomas moderadoy de 2 a 3 leve.

Hay otras clasificaciones con fines epidemiolégicos, que consideran consumo de riesgo por
encima o igual a 28 UBE (unidad de bebida estandar) semanales en varones 'y 17 UBE semana-
les en mujeres, teniendo en cuenta la equivalencia entre 1 UBE=10 gramos de etanol.

Tabla 1. Tipo de bebidas y sus equivalencias en Unidades de Bebida Estandar.

1

1 cana (200ml)

Cerveza .
1 Litro
) 1 vaso (200ml)
Vino .
1 Litro
Licores 1 copa
1 Litro
. 1 combinado (50ml)
Destilados .
1 Litro

5
1
10
1
20
2
40

Adaptado de Marin Mayor, M., Arias Horcajadas, F., Lopez Trabada, J. R., & Rubio Valladolid, G. (2019). Trastornos por
consumo de alcohol. Medicine, 12 (85), 4993-5003.

Figura 1.
Urgencias
relacionadas con
consumo de alcohol
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Consumo agudo Alteraclones Relacionadas con Abstinencla Consumo cronico
de alcohol psiquiatricas el tratamiento alcoholica de alcohol
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alilica. ansiedad. abstinencla. Warnicke-Korsakoff.
- Sobredosis por
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«Complicaciones
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- ACVA.
Fuente: Elaboracion propia.
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- Intoxicacion aguda.
La intoxicacion etilica aguda se define como un trastorno global de la situacion del in-
dividuo (fisico y psiquico) que ocurre tras el consumo de bebidas alcohélicas de forma
bruscay en cantidad superior a la tolerancia del individuo.

Concentraciones sanguineas de etanol entre 50-100 mg/dl suelen producir mini-
mas alteraciones.

Las alcoholemias de 100-200 mg/dl se asocian a sensacion de euforia y optimismo, ex-
citacion, locuacidad y aumento de la sociabilidad, pero, a su vez, una disminucion del
rendimiento cognitivo y un alargamiento de los tiempos de reaccion.

Las concentraciones comprendidas entre 200-300 mg/dl conllevan importantes altera-
ciones de la coordinacion, con ataxia, disartria y obnubilacion. EL coma etilico suele apa-
recer con alcoholemias superiores a 300-500 mg/dl. La muerte sobreviene por parada
respiratoria 0 broncoaspiracion y, en ocasiones, como consecuencia de caidas.

- Embriaguez atipica.
Cambios bruscos en el comportamiento, frecuentemente asociados a agresividad fisica
y verbal, estado de agitacion e ilusiones y/o alucinaciones. Suele aparecer en varones
adultos con patologia y/o tratamientos psiquiatricos, tras una ingesta alcoholica relati-
vamente pequena.

El tratamiento de la intoxicacion etilica es sintomatico y consiste en dar soporte vital y hacer un
buen control hidroelectrolitico. Se recomienda la administracion de tiamina 100-200 mg por via
intramuscular y, posteriormente, sueros glucosados al 5% para evitar la hipoglucemia, con el
objetivo de prevenir déficit de vitamina B1 que pueda conducir al paciente a una encefalopatia
de Wernicke. El tratamiento oral con tiamina debe mantenerse al menos durante 3 dias. En caso
de agitacion se puede administrar haloperidol 5-10 mg via intramuscular. Las benzodiacepinas
o clometiazol en intoxicacion severa no deberian usarse’.

« Trastorno de Ansiedad.
Se dan en mas de un tercio de los pacientes dependientes de alcohol. Se presentan
todos los tipos de trastornos de ansiedad. También el insomnio esta significativamente
relacionado, de modo que del 36 al 72% de los pacientes con trastorno por consumo de
alcohol lo pueden padecer?.

Manual de Urgencias en Psiquiatria - 22 Edicion



S I D l SOCIEDAD I‘ZSPAN(')LA DE
URGENCIAS PSIQUIATRICAS

 Trastornos psicoéticos inducidos por alcohol.
Determinados trastornos psiquiatricos pueden ser inducidos tanto por la intoxicacion
como por la abstinencia de alcohol®. Asi, el consumo cronico se ha relacionado con
trastornos psicoticos especificos (alucinosis alcoholica, psicosis inducidas y celotipia/
delirio celotipico). Podemos distinguir entre:

» Alucinosis alcohdlica: a las 48 horas tras interrumpir consumo prolongado de
forma brusca. Suele cursar con alucinaciones auditivas de contenido angustiante
para el sujeto con nivel de conciencia claro.

» Trastorno delirante: en el contexto de la intoxicacion. Suelen ser delirios de tema-
tica paranoide o de grandeza. El delirio celotipico es extraordinariamente frecuen-
te en el alcoholismo créonico y puede asociarse a problemas de heteroagresividad
verbal o fisica hacia la pareja, resolviéndose en un tercio de los casos con la absti-
nencia mantenida®.

 Trastornos afectivos inducidos por alcohol.
Los trastornos afectivos son los mas frecuentemente asociados, llegando a apare-
cer en el 30-50% de los pacientes con dependencia de alcohol®. El porcentaje de
enfermos alcoholicos en los que podemos encontrar sintomas de depresion mayor
es del 70%, siendo situacion de riesgo importante la ideacion autolitica cuando
esta presented.

- Sindrome de Abstinencia Alcohdlica.

El sindrome de abstinencia alcoholica (SAA) se caracteriza por un estado de hipe-
ractividad autonomica que se produce como consecuencia de la disminucion o la
supresion brusca del consumo de alcohol. Tras una exposicion prolongada, nos
encontramos una hiperactivacion cronica del sistema nervioso central compen-
satoria a los efectos depresores del alcohol, por lo que apareceran sintomas re-
lacionados con una hiperexcitabilidad (taquicardia, sudoracion, fiebre, insomnio,
nauseasy vomitos, agitacion, irritabilidad, alteraciones de memoria, alucinaciones,
convulsiones, etc.).

Segun los criterios diagnosticos DSM-5, los signos o sintomas caracteristicos del sin-
drome de abstinencia a alcohol serian hiperactividad del sistema nervioso autbnomo,
incremento del temblor de las manos, insomnio, nduseas o vomitos, alucinaciones o ilu-
siones transitorias visuales, tactiles o auditivas, agitacion psicomotora, ansiedad o con-
vulsiones tonico-clonicas generalizadas®.

Urgencias relacionadas con consumo de sustancias
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Evolucion del sindrome de abstinencia a alcohol.

Inicio 4-12h 12-24h 24-72h

Duracion 24h 48-72h 7-10 dias

Incremento de la frecuencia

cardiaca, tension arterial Aparicion frecuente de- Aparicion de

y frecuencia respiratoria, manifestaciones digestivas  g|ycinaciones e ideas
Sintomas diaforesis, hiperreflexia (anorexia, nauseas, VOMitos  glirantes hasta delirium

leve, temblor intencional y diarrea) y de convulsiones.  yremens. Desaparicion de

(manos), ansiedad y las convulsiones.

labilidad emocional.
Fuente: Elaboracion propia.

Las pautas para la profilaxis y el manejo del SAA se basan en el uso de benzodiacepinas, prin-
cipalmente via intravenosa. Se recomiendan como tratamiento de eleccion en monoterapia.
Son preferibles de vida media larga para evitar fluctuaciones plasmaticas y asegurar un mejor
control sintomatico. En los pacientes ancianos o con compromiso hepatico son de eleccion de
vida media corta o intermedia. Se pueden asociar concomitantemente neurolépticos, evitando
SU Uso en monoterapia por el riesgo convulsivo’.

 Delirium Tremens.
Estado confusional que se presenta en individuos con dependencia cronica a alcoholy
que aparecen hasta en un 5% de pacientes durante la fase mas aguda del sindrome de
abstinencia (tercera fase).

La triada sintomatica tipica incluye la disminucion del nivel de conciencia o confusion
(delirium), alucinaciones y temblor. Ademas, pueden aparecer delirios (especialmente
el delirio ocupacional), agitacion, insomnio y sintomas de hiperactividad autonomica:
por ejemplo, sudoracion, deshidratacion, falta de apetito, elevacion de la frecuencia car-
diacay respiratoria, tension arterial e hiperpirexia.

Los sintomas suelen aparecer entre las 72-96 horas desde la ultima ingesta etilica y pue-
de durar unos 3-5 dias*. Se trata de una urgencia médica, que puede llegar a tener una
tasa de mortalidad del 5% con tratamiento y hasta del 20% si no se llega a tratar®.

» Cuadros convulsivos.
Se da en el 3% de los SAA y aparece a las 7-48 horas tras el cese del consumo. Tipi-
camente son tonico-clonicas y generalizadas. La mortalidad se asocia al desarrollo de
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delirium tremens y al status epiléptico“. El tratamiento se basa en la administracion de
benzodiacepinas, de eleccion el diazepam intravenosoé.

Efecto Disulfiram.

El cuadro se caracteriza por intensa rubefaccion facial, inyeccion conjuntival, taquicar-
dia y taquipnea, disnea, nauseas y vomitos, mareo, hipo o hipertension y sensacion de
“muerte inminente”. Estos efectos pueden aparecer entre 10 a 20 minutos de la ingesta
de alcoholy su intensidad es directamente proporcional a la ingesta de alcohol y canti-
dad de disulfiram que se ha tomado. Puede durar desde varias horas hasta 2 semanas.
La administracion de metilprednisolona 20-40 mg via intramuscular, puede hacer que el
cuadro se resuelva con mayor rapidez®.

Sobredosis durante el tratamiento de desintoxicacion.

Ocurre a raiz de los efectos sedantes de la medicacion ansiolitica usada para la
desintoxicacion cuando se consume alcohol, opidceos, benzodiacepinas u otras
sustancias con efecto depresor. Puede aparecer somnolencia, desorientacion o
estupor, disartria, alteraciones del equilibrio y también puede existir riesgo de pa-
rada cardiorrespiratoria.

Sindrome Wernicke-Korsakoff.

Se consideran a la Encefalopatia de Wernicke y al Sindrome Amnésico de Korsakoff
como dos estadios sucesivos de una misma enfermedad. La Encefalopatia de Wernicke
es un cuadro de afectacion cerebral caracterizado por una triada clasica: oftalmoplejia,
ataxiay confusion o trastorno mental (aparece en este orden y desaparece a la inversa).
Se trata de una poliencefalitis hemorragica aguda causada por la deficiencia de
tiamina secundaria al alcoholismo cronico y los déficits nutricionales acompanantes.
El Sindrome de Korsakoff es el estado al que evoluciona la enfermedad de Wernicke,
siendo un cuadro cronico caracterizado por amnesia anterograda y retrograda,
confabulaciones y desorientacion.

Con el objetivo de prevenir un déficit de vitamina B1 y las patologias anteriores
asociadas, se debe administrar tiamina en dosis de 100 a 300 mg por via intramus-
cular durante los tres primeros dias de tratamiento de desintoxicacion alcoholica.
Posteriormente debemos mantener dicho tratamiento por via oral a dosis de 200-
400 mg/dia“.

Urgencias relacionadas con consumo de sustancias
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Situaciones de urgencias somaticas asociadas al consumo de alcohol.

Cardiovasculares

Digestivas

Endocrinometabdlicas

Hematologicas

Neurolégicas

Osteomusculares

Respiratorias

Traumatismos

Fuente: Elaboracion propia.

Arritmias, accidente cerebrovascular, crisis hipertensiva, cardiopatias.

Hepatitis y cirrosis alcoholica, pancreatitis aguda, complicaciones
hemorragicas, ascitis a tension, sindrome hepatorrenal.

Hipoglucemia, sindrome de Cushing.

Anemia macrocitica, ferropenia, neutropenia, trombocitopenia.

Crisis convulsivas, neuropatia periférica.
Encefalopatia hepatica.
Trastornos del nivel de conciencia: sindrome de Wernicke.

Trastornos cognitivos: amnesia (episddica o cronica, sindrome de
Korsakoff), demencia alcoholica.

Gota, osteoporosis, miopatias.

Neumonias, tuberculosis.

Relacionados con consumo de alcohol.
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Figura 2. Algoritmo de actuacion en urgencias ante paciente que acude a urgencias con sospe-

cha de consumo de alcohol.

= Signos clinicos:

(fetor etilico, habla farfullante,
Paciente con sospecha i ot |8 mareha dilstacien
de intoxicaclon aguda | - pupilar_.)
alcoholica en urgencias | - Antecedentes del paciente.

- Informacion de terceros

Constantes
| ¢Estaencoma? | -| No | -| ¢Esta consclente? ﬂ| Si |ﬁ Leslablas‘? ‘El

] 3 /
El No ﬂ‘ Vigilancia estrecha y estabilizacion ‘ = o

Avisar UCI

El pacienta presenta:

- Signos de alarmas.

- Confusion, desorlentacion.

- Historia previa de sindrome de
abstinencia complicade (Dalirium
Tramans) o de crisls convulsivas.
- Signos de desnutricién
importanies.

- Sintomas de abstinencia
incontrolables con medicacion
oral.

. Tratamiento especiiico;

1. Tiamina 100mg IM. [{Hemograma, blogulmica,
2 suero Glucosado 5% coagulacion). 4=
(Glucemila 70110} - Tesxicos en ofina.
3. 5l aghacion: Haloperidal - 8l sospecha o evidencia
5-10mg IM o IV (Valorar Ch). de traumatismo: TAC
4. Tratamiento sintomatico. craneal, RX...
EE ‘ NO ‘ z=m ‘ Eslable, remision clinica y sin alteracion psicopatalogicas « ‘
¥
== | Ingreso hospitalario | Alta urgencias y manejo ambulatorio | 4= g
*

=Slgnas da alarma (Sindromea

abstinencla):

Temblor, sudoracion, diamea, nauscas y
vomitos, alteraciones consclencla,
cefales, convulsiones, alteraciones
SANSOPETCARIVAS.

Fuente: Elaboracion propia.

+« Heallzar una exploracion psiquiatrica una vee que se haya resuelto por completo ¢l
cuadro de Intoxlcacldn/abstinencla,
Sl prasanta:

Riesgo autalitico elevado.
- Persistencla de sintomatologla pslgulanica comespondiente a un eplsodio agudo de una
enfermedad psiquiatrica comorbida y no atribulble a los efectos de la sustancia psicotropa.

URGENCIAS ASOCIADAS AL CONSUMO DE CANNABIS

El cannabis es la sustancia ilicita mas consumida a nivel mundial, y también en Espana. La via
de consumo mas frecuente es la fumada, solo o mezclado con tabaco, pero también se puede

consumir por via oral, con una absorcion mucho mas lenta, lo que se traduce en mayor riesgo

de sobredosis.

Por via fumada los efectos son inmediatos y pueden durar de 1 a 3 horas®. Pueden aparecer

sintomas de euforia, desinhibicion, locuacidad, risa facil, enrojecimiento conjuntival, relajacion,

somnolencia, sequedad de boca, aumento del apetito, alteraciones de la percepcion, sensa-

cion de alargamiento del tiempo. También se altera el tiempo de reaccion, las funciones eje-

Capitulo 12
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cutivas y la coordinacion motora. En ocasiones puede aparecer ansiedad, disforia e incluso
sintomatologia psicotica. Asimismo, se puede provocar un cuadro de hipotensién brusca, con
sudoracion, taquicardia, mareo e incluso alteraciones del nivel de conciencia.

El tratamiento de la intoxicacion por cannabis es sintomatico. Si existe intensa ansiedad se po-
dra administrar alguna benzodiacepina via oral (por ejemplo, diazepam o clorazepato dipota-
sico a dosis de 10-30 mg/dia o lorazepam a dosis de 1-3 mg/dia). La atencién de este tipo de
sustancia esta relacionada con la aparicion de crisis de ansiedad o de panico con asociacion
de clinica de despersonalizacion. Son tipicos los “flashbacks” o reexperimentacion de estas
crisis tras largo tiempo sin consumir. También pueden consultar por existencia de alteraciones
sensoperceptivas y/o delirios de persecucion, agitacion, desorganizacion y heteroagresividad,
que exigen el uso de farmacos antipsicoticos, preferentemente atipicos™.

La cocaina es un estimulante en el SNC con efecto anestésico a nivel periférico. En Espana,
la forma mas habitual de consumo es en polvo, esnifada por via intranasal. También puede
consumirse de forma inhalada, por via intravenosa y por aplicacion directa sobre las mucosas.

En gran parte la demanda urgente se relaciona con alteraciones psiquiatricas, aunque un im-
portante porcentaje de asocia con otras complicaciones como problemas cardiovasculares por
su efecto vasoconstrictor; principalmente cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular o
crisis convulsiva.

Sus efectos tras consumo aparecen a los pocos minutos y duran alrededor de una hora. La
combinacion con alcohol da lugar a efectos mas potentes y mayor duracion, a través del meta-
bolito hepatico cocaetileno.

El paciente intoxicado suele acudir con animo eufoérico y puede presentar sintomas mani-
formes, ansiedad, irritabilidad o incluso agitacion psicomotriz. También se puede alterar el
juicio de realidad, presentando alucinaciones auditivas o tactiles (tipicas las de formicacion)
0 un delirio paranoide de persecucion. Ademas, son frecuentes los sintomas de activacion
adrenérgica con aumento de presion arterial, temperatura corporal, frecuencia cardiaca y mi-
driasis reactiva.

No existe tratamiento farmacologico especifico, para el trastorno por consumo de cocaina®. En
sintomas asociados a intoxicacion, suele ser suficiente el empleo de benzodiacepinas via oral,
por ejemplo, lorazepam 1-2 mg o diazepam 5-10 mg y repetir a la hora si es preciso. Si es insufi-
ciente, se puede anadir farmacos antipsicoticos, pero con precaucion ya que pueden disminuir
el umbral convulsivo.
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El sindrome de abstinencia se caracteriza por craving o deseo imperioso de consumo, disforia,
irritabilidad, alteracion del ciclo sueno-vigilia, fatiga, ideacion suicida y alteraciones psicomoto-
ra. Para el control de los sintomas pueden utilizarse benzodiacepinas de vida media larga como
cloracepato dipotasico (hasta 100 mg/24h) o diazepam (hasta 30 mg/24h).

Pertenecen a este grupo sustancias como metadona, morfina o tramadol. En Espana, el princi-
pal opiaceo de abuso en la heroina. La via mas frecuente de administracion es la inhalada, con
frecuencia mezclada con cocaina.

La sobredosis de opiaceos se caracteriza por la triada clasica de estupor/coma, miosis punti-
forme y depresion respiratoria. También puede manifestarse con confusion, somnolencia, bra-
dicardia, hipotermia, nauseas, euforia, estrenimiento y disminucion de la percepcion del dolor.
Requiere intervencion urgente.

La base del diagnostico es la historia clinica y la exploracion fisica. Es recomendable realizar
un analisis de drogas en orina previo al uso de metadona o buprenorfina. Puede ser necesario
realizar un TAC craneal sin contraste si el paciente se encuentra inconsciente para descartar
hemorragia, o una radiografia de torax por posible neumonia por aspiracion.

El tratamiento de la sobredosis, tras asegurar medidas de soporte vital basicas, consiste en la ad-
ministracion de naloxona por via intravenosa o intranasal, si es necesario de manera repetida hasta
revertir los sintomas'" Naloxona es un antagonista puro que desplaza al opiaceo de su union al
receptor muy rapidamente. Por via intranasal a dosis de 4 mg, puede ser comparable a la adminis-
tracion de 2 mg de naloxona intramuscular. A veces es necesario administrar naloxona intravenosa
hasta dosis de 12-15 mg, si se sospecha sobredosis por opioides sintéticos como fentanilo.

Tras la administracion de naloxona es probable que se desencadene un cuadro agudo de abs-
tinencia que sera mal tolerado por el paciente. Dado que la vida media de la nhaloxona es menor
que la de otros opiaceos, se debera mantener al paciente en observacion unas horas, especial-
mente si en la sobredosis habia intervenido metadona (vida media de 36 horas), pues existe el
riesgo de reaparicion del cuadro clinico con la consiguiente depresion respiratoria.

Para la desintoxicacion se pueden utilizar varias alternativas:

- Tratamiento sintomatico: los mas utilizados son los farmacos agonistas alfa-2-presinapti-
cos, especialmente clonidina. La dosis se calcula segun el consumo y deben seguir una
pauta descendente de hasta 12 dias, vigilando riesgo de hipotension. Debe evitarse en
casos de consumo asociado de alcohol, ya que puede enmascarar los signos autonomi-
cos de abstinencia etilica.

Urgencias relacionadas con consumo de sustancias
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+ El farmaco de eleccion para la desintoxicacion es naltrexona, cuya vida media posibi-
lita la administracion cada 24 horas e incluso 3 veces por semana. Es un antagonista
puro con mayor afinidad por los receptores opiaceos que la heroina. Otra opcion es la
utilizacion de agonistas opiaceos, comenzando con un descenso paulatino de la dosis
diaria. La dosis de sustitutivo puede calcularse a partir de las siguientes equivalencias
de forma aproximada: 1 mg de heroina equivale a 2.5 mg de metadona, 3 mg de morfina,
24 mg de codeina y 50 mg de propoxifeno. En caso de utilizar buprenorfina, un agonista
parcial, se recomienda una dosis media de 16-32 mg.

La intoxicacion por alucinogenos no suele ser un motivo de consulta en urgencias, salvo casos
en los que el consumo acaba en ataques de panico, gritos o risas incoercibles durante periodos
prolongados de tiempo junto a la aparicion de alteraciones sensoperceptivas.

Las llamadas “drogas de diseno” son derivados anfetaminicos con poder alucindégeno.
El mas conocido es el MDMA o “éxtasis” y suponen una combinacion de experiencias
sensoperceptivas similares a la de los alucinégenos y efectos fisicos parecidos a los de
los psicoestimulantes.

La intoxicacion por fenciclidina (“polvo de angel”) puede presentarse con francos sintomas
psicoticos, agitacion, desorientacion y comportamiento desorganizado. Los pacientes pueden
sufrir accesos de violencia espontaneos e inesperados. La vida media de la sustancia alcanza
las 20 horas, por lo que la clinica de intoxicacion puede ser prolongada.

Por ultimo, estan apareciendo nuevas sustancias psicoactivas, ligadas a contextos diferentes y
diversos canales de distribucion, que pueden generar diversas situaciones urgentes'> Entre las
mas destacadas podemos encontrar:

+ Aminoindanos: MDAI, MMAI. Pueden producir efectos similares a MDMA.

- Cannabionides sintéticos: spice, K2. Pueden producir episodios de confusion o psicosis.

-+ Catinonas sintéticas: mefedrona. Pueden producir efectos simpatomiméticos.

- Derivados vegetales: khat, kratom, Salvia divinorum. Pueden producir efectos estimu-
lantes o disociativos.

« Piperazinas: party pills. Pueden producir efectos estimulantes u opiaceos.

- Triptaminas: hongos, setas magicas. Pueden producir efectos estimulantes y alucinégenos.
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