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Manejo de las intoxicaciones 
agudas más prevalentes en 
urgencias



Magnitud del 
problema



Emergencias 2017;29:335-338
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68,3% 16,9% 14,3%61,5%



Drogas de abuso

31,1%

Cocaína 13,3%

Heroína 6,9%

Cannabis 8,2%

Éxtasis 3,5%

Anfetaminas 3,0%



Benzodiacepinas 20,9%

Antidepresivos 3,6%

Neurolépticos 3%

Digoxina 2,4%

Paracetamol 1,4%

30,6%

Fármacos 



Paracetamol 
Acetaminofén 



Es un fármaco seguro 
en dosis terapéuticas 
de ≤4 g por día para 

un adulto

sobredosis
aguda

sobredosis 
acumulativa



Semin Respir Crit Care Med 2012;33:36–45.

> 150 
mg/kgDosis tóxica
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46%

12%

1.696 casos
Hepatitis Fulminante Aguda



Dig Dis 2015;33:464–471

Oxidación hepática y renal 
CYP2E1
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CYP2A6
CYP1A2
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GLUTATION
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Expert Opinion on Drug Metabolism & Toxicology 2023;19(5):297-317

Factores de riesgo de toxicidad

• Sobredosis  masiva (>30 gramos)- 13% y el 24% riesgo

• Presentación tardía (> 48 horas)

• Inductores enzima CYP2E1 del citocromo P450 (carbamazepina)

• Ayuno, desnutrición o anorexia (▼glutatión)

• Consumo crónico de alcohol

• Ingestiones supraterapéuticas repetidas 



12-13% 2-5% 0,2-0,5%

Hepatotoxicidad
Insuficiencia 

hepática
Muerte

Expert Opinion on Drug Metabolism & Toxicology 2023;19(5):297-317





1ª fase (0 – 24 h)

2ª fase (24 – 60h)

3ª fase (3 -4 día)



1ª fase (0 – 24 h)



1ª fase (0 – 24 h)

Función hepática normal
Coagulación normal



2ª fase (24 – 60h)



2ª fase (24 – 60h)

Alteración función hepática 
y de la coagulación

• ↑ ALT > AST (> 1000-10000 UI/L)

• ↑ INR

• Colestasis 



2ª fase (24 – 60h)

Insuf Renal (necrosis tubular)
Pancreatitis 
Metahemoglobinemia



3ª fase (3 -4 día)



3ª fase (3 -4 día)

• Fracaso hepático fulminante
• Lisis extrema
• Encefalopatía hepática
• Coagulación alargada
• Hipoglicemia
• Insuf Renal aguda
• Shock
• Coma y muerte

9%



• ALT >1000 U/L

• INR >3 

• Oliguria o creatinina > 200 micromol/L

• Acidosis (pH < 7,3)

• Lactato > 3 mmol/L

• Hipoglucemia

• Trombocitopenia

• Hipotensión

• Encefalopatía 

Gravedad
Derivación 



NOMOGRAMA

es útil para predecir el riesgo de presentación 
tardía (>24 h) o sobredosis repetidasNO



NOMOGRAMA

es útil para predecir el riesgo de presentación 
tardía (>24 h) o sobredosis repetidasNO



Iniciar tratamiento con NAC
SIN RETRASO (sin esperar a resultados de analítica)

● Dosis tóxica (D tóxica) paracetamol y retraso > 8 horas en obtención del nivel o
● Riesgo de hepatotoxicidad según nomograma o
● Evidencia de daño hepático (ALT > ULN)

Sobredosis aguda, tiempo post-ingesta < 8 horas:

Sobredosis aguda, tiempo post-ingesta 8-24 horas:

● Sospecha de D tóxica paracetamol (o cantidad desconocida ) o 
● Clínica de daño hepático (ictericia, etc.,) o ALT > ULN o
● INR > 1,3 (en ausencia de otra causa) o
● La concentración de paracetamol es detectable (> 10 mg/L)

Sobredosis aguda, tiempo post-ingesta > 24 horas:

● Sospecha de D tóxica paracetamol (o cantidad desconocida) o 
● Clínica de daño hepático (ictericia, etc.,) o ALT > ULN
● Riesgo de hepatotoxicidad según nomograma

1. BMJ Best Practice. Paracetamol overdose in adults. Octubre 2023 [https://bestpractice-bmj-com.m].; 2. Management of Acetaminophen Poisoning in the US and Canada. A Consensus Statement. JAMA Network 
Open. 2023;6(8):e2327739.

https://bestpractice-bmj-com.m/


Sobredosis aguda (tiempo de ingesta desconocido)
Dosis fraccionada 
Sobredosis terapéutica

● Clínica de daño hepático (ictericia, etc.,) o ALT>ULN o
● INR>1,3 (en ausencia de otra causa) o
● La concentración de paracetamol es detectable (> 10 mg/L) 

1. BMJ Best Practice. Paracetamol overdose in adults. Octubre 2023 [https://bestpractice-bmj-com.m].; 2. Management of Acetaminophen Poisoning in the US and Canada. A Consensus Statement. JAMA Network Open. 
2023;6(8):e2327739.

Iniciar tratamiento con NAC
SIN RETRASO (sin esperar a resultados de analítica)

https://bestpractice-bmj-com.m/


1. Motohashi K, Thanacoody RHK. Toxicology in the emergency department: what’s new? Br J Hosp Med. 2022.; 2. BMJ Best Practice. Paracetamol overdose in adults. Octubre 2023 [https://bestpractice-bmj-com.m].

Pautas de tratamiento 
con NAC

• Reacciones adversas son frecuentes

• Comunes: náuseas, vómitos, 
enrojecimiento, urticaria, 
angioedema, taquicardia y 
broncoespasmo  

• No comunes: hipotensión y shock

STOP NAC temporalmente
Salbutamol y antihistamínicos sp
Reiniciar con menor ritmo
Valorar la administración vía oral sp 

https://bestpractice-bmj-com.m/


Pauta SNAP 

• Disminución de reacciones adversas.

• No se observaron diferencias en daño hepático o 
disfunción en la síntesis hepática entre el régimen 
de 21 h y el régimen SNAP.

• Hepatotoxicidad (ALT > 1.000 U/L): 64 (4,3%) y 67 
(3,6%) pacientes, respectivamente en los grupos de 
21h y SNAP (diferencia absoluta -0,7%, 95% IC -2,1 
a 0,6)

• Protocolo SNAP se asoció con una reducción 
significativa en el tiempo de estancia en el hospital. 
(Mediana: 29,3 h vs 38,1 h, diferencia -8,8 h, 95% IC 
-12,6 a -2,0, p<0,012)

1. Bateman et al. Lancet 2014;383:697-704. 2. Pettie et al. EClinicalMedicine 2019;11:11-17. 3. 

Humphries et al. Emerg Med J 2023; 40:221-223.



Pauta de 2-bolsas (protocolo australiano)

Chiew et al. Update guidelines for the management of paracetamol poisoning in Australia and New Zealand. MJA 2020;212(4): 175-183.



Pauta de 2-bolsas (protocolo australiano)

Chiew et al. Update guidelines for the management of paracetamol poisoning in Australia and New Zealand. MJA 2020;212(4): 175-183.



Valoración de la semivida de eliminación de paracetamol

• Si se desconoce la hora de la ingesta o ésta ha sido fraccionada
• A dosis terapéuticas: t1/2 es de aproximadamente 2 horas.
• En sobredosis: prolongación de la t1/2. Riesgo de hepatotoxicidad es alto si t1/2 > 4 horas
• Se precisan dos determinaciones de paracetamol separadas más de 2 horas (t0h y t2h)
• Repetir su cálculo en caso de que se sospeche de retraso en la absorción de paracetamol

1. Bartomeu et al. Interés clínico de la semivida de eliminación del paracetamol como complemento al nomograma de Rumack en la valoración de la intoxicación por paracetamol. Med Clin (Barc) 2007;129(13):501-3.
2. Nogué et al. Toxicología Clínica. 2019.

COCIENTE 

C0/C2 ≤ 1,4 si 

intervalo t0-t2 es de 

2 horas 



Utilización de fomepizol en la intoxicación por paracetamol

• Utilización off-label en caso de riesgo incrementado de hepatotoxidad

• Fomepizol (4-metilpirazol) es un inhibidor competitivo potente de la alcohol deshidrogenasa

• Disminución del metabolismo oxidativo y disminución del daño hepático 

• La evidencia que recoge la utilización de fomepizol como tratamiento adyuvante a NAC es muy 
heterogénea

• Se dispone de estudios preclínicos y de case reports/series de pacientes

• No se ha realizado ningún ensayo clínico en humanos

• Dosis única de 15 mg/kg IV

• Pocos efectos adversos

1. Pourbagher-Shahri et al. Use of fomepizol (4-methylpyrazole) for acetaminophen poisoning: A scoping review. Toxicology Letters. 2022;355:47-61.; 2. Filip et al. Fomepizole should be used more liberally in paracetamol 
overdose. Br J Clin Pharmacol. 2023;89:594-598.



Benzodiacepinas 



Benzodiazepine (BZD)





Trastornos 
del ánimo

Ideación y 
gesto autolítico

consumo  
tóxicos

legal



Fármacos más 
implicados en las 
intoxicaciones







GLASGOW

solo son 
depresoras SNC



• A: Asegurar la vía aérea y la respiración. Administrar 

oxígeno si es necesario.

• B: Evaluar la respiración (frecuencia, esfuerzo, 

saturación de oxígeno).

• C: Monitorizar los signos vitales y la circulación 

(frecuencia cardíaca, presión arterial, llenado capilar).

• D: Evaluación del nivel de conciencia (Glasgow).

• E: Exposición para revisar posibles signos de 

intoxicación (eritema, pupilas dilatadas, secreciones, 

etc.)

Evaluación primaria (ABCDE):



• Depresión respiratoria

• Broncoaspiración

• TVP



El problema 
es la duración 

de la 
intoxicación



Guía de 
Práctica Clínica 

para el 
Manejo de los 
Trastornos de 
Ansiedad en 

Atención 
Primaria. Plan 

Nacional de 
Calidad para el 

SNS del MSC



determinación cualitativa



Antídoto 



Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas
1ª línea: Evaluación del ABC + tratamiento de soporte

• Intoxicación mixta con otros depresores del SNC → riesgo de parada respiratoria.
• Resucitación con fluidos.

• Sobredosis única de benzodiacepinas → depresión leve SNC.



Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas
Considerar FLUMAZENILO (con precaución):

• Riesgo de convulsiones / Síndrome de retirada BZP. 

• Reversión del empeoramiento de la vía aérea/ventilación EN intoxicación pura de 

benzodiacepinas.

Objetivo: evitar admisión UCI/ventilación mecánica/intubación.



Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas

• NO utilizar flumazenilo
• Como herramienta de diagnóstico

• En pacientes que presentan convulsiones

• En pacientes dependientes de benzodiacepinas

• En coingestas de proconvulsivantes

• En pacientes con sospecha de intoxicación por inhibidores canales del Na o 

estimulantes. 

• DIFICULTAD: INTOXICACIÓN MIXTA /OTRAS CONTRAINDICACIONES



Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas
• Posología FLUMAZENILO

• Bolo i.v. de 0,25 mg en 60 segundos, repetible con intervalos de 1 minuto,

• HASTA máximo de 4-6 bolos

• y/o la obtención de una mejoría clínica

• Considerar carbón activado

• Paciente consciente. Protección vía aérea

• Coingestantes

• Uso posterior: sobredosis masiva

1. BMJ Best Practice [Internet]. London: BMJ Publishing Group; 2024. [22/04/2024; 31/10/2024]. Disponible en: BMJ Best Practice.

2. Greeler H et at. Benzodiazepine poisoning. In: UpToDate, Hendrickson RG (Ed), UpToDate, Ganestky M. (Accessed on November 02 , 2024.).

3. Guía de antídotos para los centros hospitalarios de Cataluña [Internet]; Grupo de Antídotos de la Sociedad Catalana de Farmacia Clínica #redantidotos;2022.



Etilenglicol



Etilenglicol
baja concentración





Ethylene glycol poisoning: toxicokinetic and analytical factors 
affecting laboratory diagnosis. 
Eder AF, McGrath CM, Dowdy YG, Tomaszewski JE, Rosenberg FM, Wilson RB, et al. 

Clin Chem 1998; 44 (1): 168-77.

absorción 100%
rápida 30 – 60 min

20%

80%



Dosis letal
1,4 a 1,5 mL/kg





Primeras 12 horas



Acidosis metabólica GAP elevado

Ácido glicólico
Ácido glioxílico
Ácido oxálico



Entre las 12 y 36 horas

• Persiste la acidosis metabólica GAP elevado

• Insuf Renal aguda (necrosis tubular) 

• OXALATO CÁLCICO

• Consumo de calcio – hipocalcemia

▪ Afectación muscular

▪ Alargamiento QT

▪ Inestabilidad hemodinámica



Entre las 12 y 36 horas

• Persiste la acidosis

• Edema agudo de pulmón

• Bradiarritmias

• Taquiarritmias

• Shock 

• Convulsiones 

• Muerte 



A partir de los 2 a 3 días

• Manifestaciones relacionadas con el depósito 

de los cristales de Oxalato Cálcico. Suelen 

estar presentes en un 45% de los casos.

▪ Renal

▪ Miocardio

▪ SNC



El tratamiento ha de ser emergente



Tratamiento intoxicación por ETILENGLICOL

• Reconocimiento rápido y tratamiento temprano.
• Presencia de acidosis metabólica con anión GAP elevado. 

• Concentración plasmática de etilenglicol. 

• Abordaje del ABC +  tratamiento de soporte.

• Si pH sangre < 7,25 y anión GAP > 24 → bicarbonato sódico 1 a 2 
mEq/kg IV bolo, seguido de perfusión de mantenimiento.

1. Sivilotti M et at. Methanol and ethylene glycol poisoning: Management. In: UpToDate, Burns M (Ed), UpToDate, Ganestky M. (Accessed on November 02 , 2024.).

2. Guía de antídotos para los centros hospitalarios de Cataluña [Internet]; Grupo de Antídotos de la Sociedad Catalana de Farmacia Clínica #redantidotos;2022.



Tratamiento intoxicación por etilenglicol

• Inhibición de la alcohol deshidrogenasa:

Ross JA et al. Toxic Alcohol poisoning. Emerg Med Clin N Am 2022;40(2):327-341.



Tratamiento intoxicación por etilenglicol

• FOMEPIZOL
• Dosis de carga: 15 mg/kg IV.

• Transcurridas 12h, administrar 10 mg/kg cada 12 horas por 4 dosis. 

• Si necesidad de > 48h, administrar dosis de 15 mg/kg cada 12 horas hasta:
• Concentración de etilenglicol < 20 mg/dL.

• U Osm gap < 15 mOsm/L y se haya corregido la acidosis metabólica.

• Aumento de dosis en caso de requerir hemodiálisis. 

1. Sivilotti M et at. Methanol and ethylene glycol poisoning: Management. In: UpToDate, Burns M (Ed), UpToDate, Ganestky M. (Accessed on November 02 , 2024.).

2. Guía de antídotos para los centros hospitalarios de Cataluña [Internet]; Grupo de Antídotos de la Sociedad Catalana de Farmacia Clínica #redantidotos;2022.



Tratamiento intoxicación por etilenglicol

• ETANOL SOLUCIÓN 10%, VIA IV. 
• Dosis de carga: 10 mL/kg.
• Seguido de 1 mL/kg/hora con titulación hasta etanol sérico de 100 mg/dL.

• Control inicial cada 1-2 horas.
• Si concentración estable, controles cada 2 a 4 horas. 
• Ingestas masivas pueden requerir concentraciones de etanol sérico de hasta 150 mg/dL.

• Mantener hasta concentraciones de etilenglicol indetectable o < 20 mg/dL, y paciente 
asintomático y con un pH normal. 

• Aumento de dosis en caso de requerir hemodiálisis. 

1. Sivilotti M et at. Methanol and ethylene glycol poisoning: Management. In: UpToDate, Burns M (Ed), UpToDate, Ganestky M. (Accessed on November 02 , 2024.).

2. Guía de antídotos para los centros hospitalarios de Cataluña [Internet]; Grupo de Antídotos de la Sociedad Catalana de Farmacia Clínica #redantidotos;2022.



Tratamiento intoxicación por etilenglicol

Terapia con cofactores: 
• TIAMINA, 100 mg IV una dosis al día.

• PIRIDOXINA, 100 mg IV una dosis al día.

• ÁCIDO FÓLICO, 50 mg cada 6h IV, si no 

se puede descartar intoxicación por 

metanol.

1. Sivilotti M et at. Methanol and ethylene glycol poisoning: Management. In: UpToDate, Burns M (Ed), UpToDate, Ganestky M. (Accessed on November 02 , 2024.).

2. Guía de antídotos para los centros hospitalarios de Cataluña [Internet]; Grupo de Antídotos de la Sociedad Catalana de Farmacia Clínica #redantidotos;2022.



Tratamiento intoxicación por etilenglicol

• HEMODIÁLISIS
• Acidosis metabólica moderada-severa, 

independientemente de la concentración 
del alcohol. 

• Concentración sérica de etilenglicol  > 50 
mg/dL y presencia de acidosis metabólica. 

• Evidencia de daño de órgano diana, 
atribuible al alcohol tóxico: fallo renal 
(etilenglicol).

1. Sivilotti M et at. Methanol and ethylene glycol poisoning: Management. In: UpToDate, Burns M (Ed), UpToDate, Ganestky M. (Accessed on November 02 , 2024.).

2. Guía de antídotos para los centros hospitalarios de Cataluña [Internet]; Grupo de Antídotos de la Sociedad Catalana de Farmacia Clínica #redantidotos;2022.



Cocaína



Su consumo habitualmente 
es combinado con otras 
drogas

ALCOHOL 
HEROINA

MARIA



2,3%





Body Packer
Exposición 
masiva por 
rotura

Body packer: review and experience in a referral hospital
Zoilo Madrazo, et al. Cir Esp. 2007;82(3):139-45
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SNC



SNC



Hemorragia Subaracnoidea o Infarto Cerebral



Cardiovascular



vasoespasmo





Taquicardias 
Supraventriculares



Fibrilación 
auricular



Taquicardia
ventricular



Tratamiento 
multidimensional



Tratamiento intoxicación por COCAÍNA
• Evaluación del ABC + tratamiento de soporte

• De elección: BENZODIACEPINAS: agitación, convulsiones, 

taquicardia e hipertensión. 

DIAZEPAM: 5-10 MG IV cada 3-5 minutos hasta control sintomático

• Sedación del paciente   hipertermia.

• Riesgo de sobresedación.

PROPOFOL

1. BMJ Best Practice [Internet]. London: BMJ Publishing Group; 2024. [10/09/2024; 16/10/2024]. Disponible en: BMJ Best Practice.

2. Nelson LS et at. Cocaine: Acute intoxication. In: UpToDate, Stolbach A (Ed), UpToDate, Grayzel J. (Accessed on November 02 , 2024.).



Tratamiento intoxicación por cocaína

• HIPERTENSIÓN persistente: 
• Nitratos IV / bloqueantes canales Ca.

• Fentolamina si evidencia de vasoespasmo.

• Evitar BETABLOQUEANTES 

• Depleción de volumen
• Cloruro sódico 0,9% IV 

• Hipertermia, Tª: 39ºC-41,2ºC, sin agitación grave
• Enfriamiento externo + sedación



Tratamiento intoxicación por cocaína

• Hipertermia, Tª ≥ 41,2ºC, CON agitación grave
• Enfriamiento externo + sedación + parálisis + ventilación mecánica.

• ROCURONIO.

• Evitar succinilcolina.

• Terapia antiarrítmica o desfibrilación

Ensanchamiento de QRS en ECG:

• Bicarbonato sódico  1 mEq/kg perfusión IV.

• 2ª línea: lidocaína 1-1,5 mg/kg bolo IV durante 2-3 minutos, seguido de 1-4 

mg/min perfusión IV durante 12-24h después del objetivo de control del ritmo. 

• Evitar amiodarona.



Tratamiento intoxicación por cocaína

• Body packer/stuffer asintomático
• Lavado intestinal + carbón activado + monitorización cardiaca.

• Body packer/stuffer sintomático 
• Ruptura del paquete   DESCONTAMINACIÓN QUIRÚRGICA 

INMEDIATA



Tratamiento intoxicación por cocaína

• Síndrome coronario agudo
• Benzodiacepinas para hipertensión y agitación.

• AAS, siempre que se descarte disección aórtica. 

• Nitroglicerina 0,4 mg SL +/- perfusión continua. 

• ACAs, fentolamina, según disponibilidad.

• Contraindicados los betabloqueantes, incluido labetalol.

• Accidente cerebrovascular isquémico

• Hemorragia intracraneal

• Complicaciones pulmonares



Cannabinoides
sintéticos



Tetrahidrocannabinol (THC)
Cannabidiol, delta-8 THC, delta-9 THC

Cannabis 

Cannabinoides sintéticos
Cannabicyclohexanol 



apetitodolor humor memoria sensibilidad



Es un sistema 
con una 
amplia 
distribución 
corporal



Journal of Cannabis Research 2023;5:15

> 250 EAdversos

ANSIEDAD
16,4%

TOS
15,5%

PARANOIA
9,3%

PANICO
6,9%

PALPITACIONES
6,9%



J Emerg Med. 2013;44(2):360-6. 



'Spice' and other herbal blends: harmless incense or cannabinoid designer drugs? 

Auwärter V, Dresen S, Weinmann W, Müller M, Pütz M, Ferreirós N. 

J Mass Spectrom. 2009;44(5):832-7.

JWH-018
X10

HU-210
X100

delta 9-tetrahidrocannabinol





Intoxicación aguda grave
individuo dependiente



2 – 4 horas



No se detectan en los 
análisis convencionales 
de laboratorio de 
urgencias



Tratamiento 
individualizado en 
función de la clínica



Tratamiento intoxicación por CANNABINOIDES SINTÉTICOS
• Tratamiento de soporte. 

• Intoxicación leve-moderada: 
• Habitación oscura, disminución de estímulos.

• Ansiedad: benzodiacepinas.

• Intoxicación grave
• Agitación y psicosis

• Sedación con benzodiacepinas 

• Hipertermia
• Medidas de enfriamiento mecánico: enfriamiento por evaporación.

• Temblor: benzodiacepinas.

• Si no respuesta: RSI (evitar succinilcolina si         K ) + parálisis.

1. Wang GS et at. Synthetic cannabinoids: Acute intoxication. In: UpToDate, Burns MM (Ed), UpToDate, Ganetsky et al. (Accessed on November 02 , 2024.).

2. Campbell T et al. Cannabinoides sintéticos. Panorama Clínico. Enero 2024.

3. Campello de Oliveira et al. Toxicity of Synthetic Cannabinoids in K2/Spice: A systematic review. Brain Sci. 2023;13,990.

https://doi.org/10.3390/brainsci13070990.



Tratamiento intoxicación por cannabinoides sintéticos

• Rabdomiolisis
• Alto riesgo de fallo renal 

• Cloruro sódico 0,9%  perfusión IV (20-40 mL/kg/h hasta 1-2 L/h)
• Diuresis. Flujo urinario > 200 mL/h 
• Evaluación y tratamiento de las anormalidades de electrolitos: hiperkalemia, 

hiperfosfatemia e hipocalcemia. 

• Convulsiones
• Benzodiacepinas. 
• Si refractariedad valorar barbitúricos/propofol. 

• Distonía
• Benzodiacepinas de semivida corta en lugar de anticolinérgicos. 




	Sección predeterminada
	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29: Iniciar tratamiento con NAC SIN RETRASO (sin esperar a resultados de analítica)
	Diapositiva 30: Iniciar tratamiento con NAC SIN RETRASO (sin esperar a resultados de analítica)
	Diapositiva 31: Pautas de tratamiento con NAC
	Diapositiva 32: Pauta SNAP 
	Diapositiva 33: Pauta de 2-bolsas (protocolo australiano)
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51: Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas
	Diapositiva 52: Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas
	Diapositiva 53: Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas
	Diapositiva 54: Tratamiento intoxicación por benzodiacepinas
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59
	Diapositiva 60
	Diapositiva 61
	Diapositiva 62
	Diapositiva 63
	Diapositiva 64
	Diapositiva 65
	Diapositiva 66
	Diapositiva 67: Tratamiento intoxicación por ETILENGLICOL
	Diapositiva 68: Tratamiento intoxicación por etilenglicol
	Diapositiva 69: Tratamiento intoxicación por etilenglicol
	Diapositiva 70: Tratamiento intoxicación por etilenglicol
	Diapositiva 71: Tratamiento intoxicación por etilenglicol
	Diapositiva 72: Tratamiento intoxicación por etilenglicol
	Diapositiva 73
	Diapositiva 74
	Diapositiva 75
	Diapositiva 76
	Diapositiva 77
	Diapositiva 78
	Diapositiva 79
	Diapositiva 80
	Diapositiva 81
	Diapositiva 82
	Diapositiva 83
	Diapositiva 84
	Diapositiva 85
	Diapositiva 86
	Diapositiva 87
	Diapositiva 88
	Diapositiva 89
	Diapositiva 90: Tratamiento intoxicación por COCAÍNA
	Diapositiva 91: Tratamiento intoxicación por cocaína
	Diapositiva 92: Tratamiento intoxicación por cocaína
	Diapositiva 93: Tratamiento intoxicación por cocaína
	Diapositiva 94: Tratamiento intoxicación por cocaína
	Diapositiva 95
	Diapositiva 96
	Diapositiva 97
	Diapositiva 98
	Diapositiva 99
	Diapositiva 100
	Diapositiva 101
	Diapositiva 102
	Diapositiva 103
	Diapositiva 104
	Diapositiva 105
	Diapositiva 106
	Diapositiva 107: Tratamiento intoxicación por CANNABINOIDES SINTÉTICOS
	Diapositiva 108: Tratamiento intoxicación por cannabinoides sintéticos
	Diapositiva 109


