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Abreviaciones

T: aumento

l: disminucién

pg: Microgramos.

ABC: se utilizara para hacer referencia a las medidas de soporte basicas para el correcto manejo del paciente.
AINEs: Antiinflamatorios no esteroidales.

ATC: Antidepresivos triciclicos.

BZD: benzodiacepinas.

d: dia.

dL: decilitro.

FC: frecuencia cardiaca.

FR: frecuencia respiratoria

g: gramos.

GI: Gastrointestinal.

h: hora.

IM: Intramuscular.

IRSN: Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y Norepinefrina.
ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina.
IV: Intravenoso.

kg: kilogramos.

L: litro.

mEq: miliequivalentes.

mg: miligramos.

min: minutos.

mL: mililitros.

mseg: milisegundos.

PA: presion arterial.

SC: Subcutaneo.

SNC: Sistema Nervioso Central.

T°: temperatura.

VO: Via oral.
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MANE]JO DEL PACIENTE INTOXICADO

La forma correcta de proceder ante la llegada de un paciente intoxicado se presenta en la siguiente figura (Figura
1) con forma de piramide en donde la base del manejo clinico siempre sera tratar al paciente con una prioridad
en la mantencién o recuperaciéon de signos vitales adecuados, y en caso de no ser suficiente con aquello se
prosigue con un tratamiento de accion directa sobre el toxico.

IV.- Uso
de antidoto

[II.- Aumentar la
eliminacion del toxico

II.- Disminucién de la
absorcion del téxico

[.- ABCDE del manejo de
soporte en el paciente

Figura 1: Pirdmide del proceder adecuado en el manejo del paciente intoxicado.

A continuacion, se detallara cada una de las acciones que se expone en la pirdmide de manejo adecuado del
paciente intoxicado.

I. ABCDE de manejo de soporte

Consiste en la estabilizacion del paciente mediante el control y logro de lo siguiente:

Via aérea protegida

Respiracion adecuada

Circulacién adecuada

Estado neurolégico 6ptimo

Evitar prolongacion de la exposicion al téxico

iR R
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II. Disminucion de absorcion (*Técnicas en vigencia y de mayor prevalencia)

La forma en que se proceda dependera de cual haya sido la via de exposicion al toxico. A continuacion,
se abordaran la via dérmica, la via ocular y principalmente la via gastrointestinal.

> Dérmica

> Despojarse de ropa contaminada
> Lavar con abundante agua

> Ocular

> Lavar ojos con suero fisiologico
> Realizar durante 15-20 minutos
> Derivar a oftalmdélogo

» Gastrointestinal
A) Lavado gastrico

Tabla n°1: Consideraciones de la realizacién de lavado gastrico en intoxicaciones.

Objetivo Aspirar la sustancia en la mayor proporcién posible.

Cuando realizar = Hasta 1 hora post- exposicién al téxico.
= [ntoxicacién potencialmente grave

Efectos adversos » Perforacion del tracto gastrointestinal
> Desbalance hidroelectrolitico
» Laringoespasmo
» Aspiracion (neumonitis)
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B) Carbon activado

Tabla n°2: Consideraciones del uso de carbén activado en intoxicaciones.

Objetivo Favorecer adsorcion de sustancias impidiendo la
absorcion de las mismas.

Requisitos v’ Proteger la via aérea
v" Dosis de 1g/kg

Cuando realizar » Hasta 1 hora post-exposicién al toxico

* Intoxicacién potencialmente grave

Contraindicado » Viaaérea comprometida

= Riesgo de obstruccion gastrointestinal

» Acidos y bases, alcoholes, cianuro, metales pesados,
sales de hierro, litio, destilados de petroleo
(hidrocarburos volatiles)

Efectos adversos » Aspiracion (Neumonitis quimica)
» Vomitos
> Nauseas

Limitaciones Forma farmacéutica, tiempo.

III. Aumento de la eliminacion (*Técnicas en vigencia y de mayor prevalencia)
A) Alcalinizacién de la orina

Se administra un bolo IV de Util para

1-2 mEq/kg de bicarbonato intoxicacii)ones o

de sodio al 8,4%, seguido de scidos débiles cgmo
una infusioén continua de :

o salicilatos o
150 mE?ieeréélxt,rgijolucmn fenobarbital

Se realiza con Bicarbonato de
sodio para llevar el pH de la

orina a un pH > 7,5-8,0

B) Hemodidlisis

Se recomienda su utilizacién en pacientes intoxicados por las siguientes sustancias: Alcoholes,
Barbituricos, Litio, Metformina, Metales pesados, Salicilatos.

También es una técnica de utilidad al momento de corregir acidosis metabdlicas que puedan ser
producto de las intoxicaciones.



Mayerlic Urzua Farran - Toxicologia Farmacia UdeC

IV. Uso de antidotos y antagonistas

Tabla n°3: Antidotos y antagonistas de uso frecuente en intoxicaciones.

Sustancia

Antidoto/antagonista

Dosis

Antagonistas de
calcio

Glucagén

0,5-1 mg SC, IM o 1V, puede repetirse en
5-20 min.

Al_ltid(?presivos Bicarbonato de sodio 0,5-1mE.q/kg IV repetir segin sea
triciclicos necesario.
Flumazenil
Benzodiacepinas iPRECAUCI()N, usSo 0,3 mgc/1min IV o IV lento.
RESTRINGIDO!*
Beta- Glucagoén 0,5-1 mg SC, IM o 1V, puede repetirse en
bloqueadores 5-20 min.
. 1. Hidroxicobalamina | 4gIV.
Cianuro,
inhalacién de 2. Tiosulfato de sodio | 12,5g IV, repetir 30-60 min.
humos

3. Nitrito de sodio

300mg IV en 3-5 min.

Cloro (inhalacion)

Bicarbonato de sodio

0,5-1mEq/kg IV repetir segin sea
necesario.

1-4 mg c¢/30min IV hasta atropinizar al

Colinérgicos Atropina :
paciente.
Cumarinicos Vitamina K1 5-10 mg IM.
Digitalicos Anticuerpos especificos | Frasco ampolla 40 mg = 10 viales
10 mL/kg IV dosis de carga
administrado en 60 min. seguido de
Etanol 10% infusion continua de 1,5 a 3 ml/kg/h en
Etilenglicol solucion glucosada 5 -10% o bien, 3
ml/kg durante la hemodialisis
Bicarbonato de sodio 0,5-1mEq/kg IV repetir segin sea
necesario.
. Protamina 1-1,5mg por cada 100 U de heparina, IV
Heparina ;
30-60 min.
Hierro Deferoxamina 15 mg/kg/h IV luego 0,5gr c/4h.
Hipoglicemiantes Glucosa 160 mL al 30% IV.
e Glucagoén 0,5-1 mg SC, IM o 1V, puede repetirse en
Insulina 5-20 min.
Metales pesados
arsénico, ’
l(nercurio, sales de Dimercaprol o gyl S el o 2 el e

oro, plomo, cobre,
niquel, zinc)

cada 12h por 7-10 dias.

Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

(*) El uso de flumazenil se considera en casos estrictamente justificados debido al riesgo de este medicamento de producir convulsiones al
antagonizar efecto depresor de benzodiacepinas. Su uso se justificaria en caso de intoxicaciones potencialmente graves cuyas medidas de soporte o
disminucién del toxico en el organismo no hayan sido efectivas, y cuya causa confirmada sea ingesta tinica de benzodiacepinas.
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Continuaciéon Tabla n°3: Antidotos y antagonistas de uso frecuente en intoxicaciones.

Sustancia Antidoto/antagonista Dosis
10mL/kg IV en dextrosa al 5% dosis de
carga administrada en 60 min. seguido
Metanol Etanol 10% de infusién continua 1,5 a 3 ml/kg/h en
solucion glucosada 5 -10% o bien, 3
ml/kg durante la hemodialisis.
Monodxido de Oxigeno 109% por Por 8-12 h.
carbono mascarilla
e . 140mg/kg dosis de carga VO, luego
Paracetamol N-acetilcisteina 70mg/gkg§ 4h por 17 dosifVO. &
Pesticidas Atropina 1-4 mg c¢/30min IV.
(Organofosforados Pralidoxima 1-2gr en 5-10 min. O infusién en
y carbamatos) 100mL de suero fisiologico.
Opiaceos Naloxona 0,4 mg/kg IV.
Sustancias 25g dosis de carga seguido por una
excretadas por via Manitol infusién para mantener un flujo de
renal orina de 100-500mL/h.
Sustancias ue . .
generan acid(()lsis Bicarbonato de sodio 0,5-1mE.Iq/ kg IV repetir segin sea
L1 necesario.
metabdlica

Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

EXAMENES

Los siguientes examenes se sugieren como herramientas complementarias a la anamnesis para favorecer un
correcto diagnéstico.

o Electrocardiograma o Perfil bioquimico

o Gases en sangre o Funcién renal

o Perfil hepatico o Test de drogas en orina (*)
o Perfil lipidico

(*) La realizacion de este test queda sujeta a la disponibilidad del mismo en el establecimiento de salud.
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A continuacién, se presentan algoritmos para el manejo y tratamiento de las intoxicaciones comunmente

abordadas en los centros de salud de nuestro pais.

1. Agentes para el manejo del dolor, fiebre e inflamacion.

Acido acetilsalicilico

¢

Dositba: 60 mghy Dosis txica
Leve 150 mg'kg

1

I

I

I

i

I

i

I

I

I

I

i

I

|

]

I

Medir niveles Grave 300 mg/kg i
i 1
i

{ i
ABC |
i

Descons o |
géstrica (VER |
PROTOCOLO AINES) |
i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

1

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

Descontaminacion .
Evitar llegada
: de toxico a

N-acetilcisteina SNC
140ma/kg dosis de alcalinizacidn
de orina

Solo si fuese necesario: Hemodialisis

Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

(1) Pirazolonas, acido acético, fenamatos, acido propidnico, oxicams.

(2) Lavado gastrico y el carbdn activado se deben emplear en un plazo no mayor
alos 60 minutos tras la ingestion del téxico.

(3) Fluidoterapia, administrar liquidos IV; correccién acidosis metabolica con
bicarbonato 1V; Convulsiones, tratar con diazepam 5-10 mg IV cada 5 minutos.

(4) Para eliminar de manera eficaz el toxico se recurre a la hemodialisis, sélo si:

Existe estado mental alterado.

Edema pulmonar.

Edema cerebral.

Insuficiencia renal aguda o crénica.

Sobrecarga de liquido que impida la administracién de bicarbonato.
Deterioro a pesar de acudir a las técnicas basicas de desintoxicacion.

AN N N N YR

10



2. Antibidticos

Mayerlic Urzda Farran - Toxicologia Farmacia UdeC

Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

3. Anticonvulsivantes

Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

(1) Lavado gastrico y
carbén activado se deben
emplear en un plazo no
mayor a 60 minutos tras
la ingestion del téxico.

(2) Generalmente no es
necesaria la
descontaminacion
gastrointestinal.

(3) Sin sangramiento:
Vitamina K 10 mg
intravenosa o
intramuscular.

(4) No aplicar en
pacientes con funcién
renal normal.

(1) Lavado
gastrico y
carbén
activado se
deben

emplear en
un plazo no
mayor a 60
minutos tras
la ingestion
del téxico.

11
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4. Antidepresivos y antipsicoticos

(1) La toxicidad de los antidepresivos es
similar, por lo que desde el punto de
vista toxicolégico pueden ser descritos
conjuntamente. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que los ATC y los ISRS no
se manifiestan de igual manera.

(2) Lavado géastrico y carbén activado se
deben emplear en un plazo no mayor a
60 minutos tras la ingestion del tdxico.

(3) El objetivo es llegar a pH 7,45-
7,55(sanguineo), ya que se han
reportado efectos benéficos como
resolucién de la prolongacién del
complejo QRS, correccion de la
hipotensién y reversion exitosa de
arritmias. Se utiliza en los siguientes
casos:

v" Complejo QRS mayor a 100
mseg y en pacientes
sintomaticos.

v Paciente con arritmias.

v Paciente con acidemia
(pH<7,1)

(1) Son farmacos disimiles en su
estructura quimica, pero con el mismo
mecanismo de accién, antagonistas
competitivos de receptores
dopaminérgicos D2. Por esto tienen la
misma toxicidad en el SNC,
extrapiramidal, neurovegetativo y en el
sistema cardiovascular.

(2) Lavado gastrico y carbdn activado se
deben emplear en un plazo no mayor a 60
minutos tras la ingestion del téxico.

Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

12
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5. Antihipertensivos

Betali:r"mdores

ABC

Lavado géstrico ("
Carbdn activado '

Corregir
hipotension 2!

Cloruro de calcio 10% 10-20 mL +
0.4 mLkg/h, o 3g de Gluconato de
calcio

G-Iu-:agﬁn 1-10 mg en
mfusaﬁn ?‘?ﬂ mg.-h

Modificado de Jorquera, A, Miiller, C., (2018)

(1) Lavado gastrico y carbdn activado se deben emplear en un plazo no mayor a 60 minutos tras la ingestion del
toxico. El plazo para la administracion de carbén activado puede extenderse cuando se trate de preparados de
liberacién prolongada, en donde se consideraria su uso en dosis reiteradas cada 4 horas.

(2) Manejo primordial de hipotensién: 500-1000 ml de solucién isotdnica en bolos y en presencia de bradicardia 1
mg de atropina intravenoso. Si no es suficiente se acude a sales de calcio y glucagén.

(3) La administracién de cloruro de calcio es preferible a través de catéter venoso central, ya que puede provocar
necrosis tisular si se produce extravasacién. Por otro lado, la administracién de gluconato de calcio se realiza por
via periférica. Mantener calcemia normal

13



Mayerlic Urzda Farran - Toxicologia Farmacia UdeC

6. Benzodiacepinas y opidceos

(1) Eluso de flumazenil se considera
en (*) El uso de flumazenil se
considera en casos estrictamente
justificados debido al riesgo de este
medicamento de producir
convulsiones al antagonizar efecto
depresor de benzodiacepinas. Su
uso se justificaria en caso de
intoxicaciones potencialmente
graves cuyas medidas de soporte o
disminucién del téxico en el
organismo no hayan sido efectivas, y
cuya causa confirmada sea ingesta
Unica de benzodiacepinas.

(2) De eleccion, se aplicara lavado
gastrico sélo cuando no se haya
administrado carbén activado de
manera inmediata.

(3) Si hay poca respuesta inicial
(como puede ocurrir con la
metadona, buprenorfina,
meperidina o el propoxifeno) la
naloxona puede requerir grandes
dosis, se pueden administrar 2 mg
Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018) cada 2-5 minutos hasta un total de
10 mg.

7. Cianuro

(1) Kit Lilly, administrar apenas se
sospeche de intoxicaciones, consiste
en:

1. Nitrito de amilo: Perla de
Nitrito de amilo 0,2 mL se
quiebra y es inhalada.

2. Nitrito de sodio: 10 ml de
Nitrito de sodio al 3% en
adultos y 0.3 mL/kg en nifios,
via endovenosa lenta diluido en
100 mL de solucidn salina.

3. Tiosulfato de sodio:
Administrar 50 mL de
tiosulfato de sodio al 25%.

Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

(2) No dar respiracién boca a boca
sin barrera protectora. Administrar
altas concentraciones de oxigeno,
intubar si es necesario.

14



8. Hipoglicemiantes
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Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

9. Monoxido de Carbono:

(1) Lavado gastrico y el
carbon activado se deben
realizar en un plazo no
mayor a los 60 minutos
tras la ingestidon del toxico.

(2) El octreotide, un
analogo de la
somatostatina, inhibe la
liberaciéon de insulina de
las células beta
pancreaticas. El octreotide
revierte la hipoglicemia
secundaria a farmacos
hipoglicemiantes.

Jorquera, A., Miiller, C.,
(2018)

15
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INTOXICACIONES POR METALES PESADOS

La presentacion de este tipo de intoxicaciones raramente es del tipo aguda, debido a que suele desarrollarse
tras prolongados periodos de exposicion al tdéxico. Si bien, en esta guia principalmente se aborda
intoxicaciones agudas, la Universidad de Concepcion se sitia en una regiéon del pais con zonas bastante
expuestas a contaminaciéon por metales, por lo que se considera relevante abordar el tema.
El tratamiento y cuadro clinico que se desarrolla en un paciente que se intoxica con metales pesados se
presenta en las siguientes tablas (n° 4 y 5), las que incluyen informacion de los metales mayormente
involucrados en este tipo de intoxicaciones.

Tabla N°4: Tratamiento y cuadro clinico de las intoxicaciones por metales pesados

Metal

Cuadro clinico

Tratamiento

Mercurio (Hg)

Exposicion aguda a vapores:
quimica, disnea,
edema pulmonar, diarrea, sabor
metalico, cefalea.
Exposicion
alucinaciones,
personalidad, delirio, insomnio,

neumonitis

cronica:
cambios de

disminucion de memoria

Dimercaprol: 3-5 mg/kg IM
c/4h por 48 horas, seguido
por 2,5-3 mg/kg IM c/6h por
2 dias, continuando cada 12
horas por 7 dias mas

Plomo (Pb)

Anorexia, palidez, dolor
abdominal célico, constipacidn,
vOmitos y
hepatoesplenomegalia.

Los sintomas estan en relacion
con la cantidad de téxico y
tiempo de exposicién.

Revisar tabla n°5 (*)

Arsénico (As)

Alteraciones gastrointestinales,
hipotensidn, arritmias, dafo en
las arteriolas que
presencia de proteinuria y
hematuria, y en casos graves
puede aparecer
alteraciones neurologicas.

permite

anuria,

Si hay niveles mayores a 200
pug/L utilizar Dimercaprol:
2,5-5 mg/kg/d IM c/4-6h por
48 horas y cada 12-24 horas
por 10 dias

Jorquera, A., Miiller, C., (2018)

(*) El tratamiento para intoxicaciones por Plomo varia segin la sintomatologia y las
concentraciones plasmaticas de Plomo que tenga el paciente. En la tabla N°5 se describe
detalladamente el tratamiento a seguir cuando acude a los servicios de urgencias un paciente

intoxicado por este metal.

16
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Tabla N°5: Tratamiento por i

ntoxicaciones por Plomo segun la sintomatologia.

PACIENTE SINTOMATICO (adulto)

Manifestacion clinica

Tratamiento

Encefalopatia aguda

Dimercaprol 450 mg/m?/dia. (4mg/kg/4h)

EDTA CaNaz 1500 mg/m?/dia (50-75mg/kg/d)

Primera fase durante 5 dias.

Segunda fase durante otros 5 dias si los niveles siguen
altos.

Otros sintomas graves
(plumbemia > 45 pg/dL)

Dimercaprol 300 mg/m?/dia.

EDTA CaNa, 1000 mg/m?/dia.

Primera fase durante 3 dias.

Segunda fase s6lo con EDTA durante 2 dias.

Tercera fase durante 5 dias si los niveles persisten altos.

PACIE

NTE ASINTOMATICO (adulto)

Plumbemia

Tratamiento

>70 pg/dL

Dimercaprol 300 mg/m?/dia.

EDTA CaNaz 1000 mg/m?2/dia.

Primera fase durante 3 dias.

Segunda fase sé6lo con EDTA durante 2 dias si los
niveles son menores de 50 ug/dL

45-69 ng/dL

EDTA CaNaz 1000 mg/m?2/dia.
Primera fase durante 5 dias, otros ciclos segun
niveles.

25-45 pg/dL

Medir plomo en sangre de manera mensual, educar
al paciente, otorgar asesoria nutricional y disminuir
exposicion al metal.

PACIENTE PEDIATRICO (<18 afios)

Plumbemia

Tratamiento

> 70 ug/dL asintomaticos
o Encefalopatia aguda

EDTA CaNaz (1,5g/ m?/dia IV continuo por 6 h) junto
con Dimercaprol (4mg/kg/4h), por 5 dias.

Luego interrumpir por 2 dias y hacer otro ciclo si los
niveles de plomo contintan elevados

> 45 ng/dLy <69 ng/dL

Acido dimercaptosuccinico 10 mg/kg/dosis c/8h
durante 5 dias, continuar con 10 mg/kg/dosis cada
12h durante 14 dias.

Evaluar funcién hepatica.

Posibles efectos adversos: Nauseas, vomitos, diarrea
y prurito.

<44 pg/dL

Medir plomo en sangre de manera mensual, educar
al paciente, otorgar asesoria nutricional y disminuir

exposicion al metal.

Modificado de Jorquera, A., Miiller, C., (2018)
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TOXINDROMES

Los toxindromes o sindromes toxicos corresponden a cuadros clinicos comunes generados por un grupo
de sustancias téxicas. Si bien, actualmente es poco frecuente apreciar un toxindrome por si solo (debido a
las intoxicaciones con multiples sustancias de manera simultanea), es bueno conocerlos para contar con
pistas de las manifestaciones clinicas que pudiese presentar el paciente, o bien, la posible sustancia a la
que haya estado expuesto, si es que no se le conoce, al momento de recibir un paciente intoxicado en el
establecimiento.

Tabla n°6: Manifestaciones clinicas de toxindromes (sindromes téxicos).

Toxindrome FC PA FR T Pupilas Piel SNC Caracteristicas Sustancias
distintivas
Opidceo Morfina, codeina,
.. No i Coma, miosis, tramadol,
i} A ! Miosis . lNlYel d_e . S .
cambia conciencia hipoventilacion. meperidina,
heroina.
. Coma con -
Hipnético-Sedante | | ! ! l No No | Nivel de signos vitales Barbituricos, etanol,
p cambia cambia conciencia g fentanilo, BZD, ATC
normales.
Atropina,
Anhidrosis Delirio con Carfologia antihistaminicos,
Anticolinérgico | 11| T | 1 ) Midriasis | (excepto .y e antipsicéticos,
agitacion murmullos. . . .
rostro) antiparkinsonianos,
ATC, amanitas
) Bradicardia, .
No | Nivel de Broncorrea Pesticidas
Colinéraico Wl 1 bi Miosis | Diaforesis | conciencia, Broncoes asn\:o organofosforados y
g cambia convulsiones. P carbamatos
(BBB)
- Midriasis, Anfetaminas y
NEIDIEE agitacion derivados, cocaina
. S Midriasis | Diaforesis agitacion, : S L !
Simpaticomimético mpmn T < . taquicardia, descongestionantes,
convulsiones. . ., . .
hipertension. metilxantinas
Sindrome Diaforesis Delirio con Hiperreflexia de
Serotoninérgico | 11| 1 | 1 1 Midriasis agitacion, extremidades ISRS, IRSN, ATC
moderada . . .
convulsiones. inferiores
Varia — desde
Sindrome , , delirio con Rigidez e
, . Varia Varia s . .
Neuroléptico Tt m agitacion hiporeflexia
maligno (*) hasta coma.

(Brent, J., 2017)

(*) El Sindrome neuroléptico maligno no corresponde a un toxindrome, sin embargo, se expone dentro de esta tabla para
permitir su diferenciacion, y por ende, evitar confusion con el resto de los sindromes téxicos.
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CONSIDERACIONES EN PACIENTES ESPECIALES

En esta seccién se mencionan consideraciones que deben tenerse al momento del manejo de paciente
pediatrico, geridtrico o embarazada que hayan sufrido algin tipo de intoxicacién. Estos pacientes
presentan caracteristicas fisiologicas que difieren del comun de la poblacién expuesta a intoxicaciones, y
por lo mismo, se les debe tratar con un cuidado diferente. En la siguiente tabla se exponen algunos aspectos
relevantes a considerar en el manejo de estos pacientes.

Tabla n°7: Consideraciones en paciente especiales intoxicados.

Paciente Consideraciones
Aumento agua corporal, disminucién de unién a proteinas
PEDIATRICO plasmaticas, aumento del volumen de distribucion.

Metabolismo y excrecién reducidos.

Basarse en principio de mejorar la supervivencia materna para
mejorar la supervivencia fetal.

Aumento en frecuencia respiratoria, aumento de flujo sanguineo
periférico, retardo en el vaciamiento gastrico y diminucién de la
motilidad intestinal. Absorcién retardada pero mas efectiva.
Aumento en volumen de distribucion.

EMBARAZADA Pocos estudios sobre manejo de este tipo de pacientes. Evaluar
descontaminacion digestiva caso a caso. Misma situacion pasa con
las técnicas que aumentan la eliminacién.

Precaucién con la seguridad de los antidotos/antagonistas y
posibilidad de teratogenicidad.
Absorcién retardada, variacion en el volumen de distribucién.
Metabolismo y eliminacién son principalmente afectados, debido a
enfermedades hepaticas y renales.
. Uso de hemodidlisis puede ser de ayuda.
GERIATRICO P Y

Alta prevalencia de enfermedades croénicas, por lo tanto, son
paciente con polifarmacia.
No confundir intoxicaciones con errores de medicacion, efectos

adversos, interaccion farmaco-farmaco y farmaco-alimento.
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