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l. RESUMEN

Introduccidn: una intoxicacion es el proceso resultante de la interaccion de un téxico
y un organismo vivo, cabe detallar que un toxico es una sustancia que dependiendo de
su concentracion y tiempo de contacto con un sistema bioldgico, causa alteraciones
estructurales, funcionales, bioquimicas, que resultaran en la mayoria de los casos,
enfermedad o incluso la muerte. La intoxicacion en nifios y adolescentes es comun, y
es motivo de ingresos a urgencias, siendo el hogar el lugar comun donde el menor
ingiere sustancias. La casuistica de la intoxicacion la tienen los medicamentos, los
cuales generalmente son recetados a familiares, también, en el ambiente puede verse
favorecido el consumo accidental de sustancias nocivas (almacenado inapropiado de
las sustancias toxicas)

Objetivo. Conocer la clinica, complicaciones y epidemiologia de la ingestion de tdxicos
y envenenamientos en menores de 14 afos, atendidos en el hospital Regional de Alta
Especialidad del nifio “Dr. Rodolfo nieto padron”.

Material y métodos. Se tratd de un estudio, descriptivo longitudinal y prospectivo. Se
evaluo al paciente desde el inicio de la sintomatologia y en ocasiones desde el consumo
del farmaco, se analizaron variables desde el momento del ingreso hasta el egreso y
sus posibles secuelas resultantes de la intoxicacion.

Resultados. El 57% de los ingresos fueron menores de 5 afios, la mayor parte de las
intoxicaciones fueron en hogar. Los cuidadores tenian escolaridad secundaria y
preparatoria. El 65% busco atencion el primer dia de la sintomatologia. La confusion o
letargo fue el principal sintoma que determino la sospecha de intoxicacion, ademas de
irritabilidad y crisis convulsivas. La estancia hospitalaria en promedio fue de 1 dia. El
13% de ellos presentaron secuelas al egreso.

Conclusiones. Se encontré que la manifestacion principal de los intoxicados fue la
confusion o letargia, ademas de salivacion, irritabilidad y diaforesis. La presencia de
crisis convulsivas ocupo el cuarto. En intoxicaciones la edad menor de 5 afios fue factor
de riesgo y no tuvo predominancia de género. El nivel educativo del familiar al cuidado
del intoxicado, fue: 75% con secundaria, preparatoria y licenciatura. En el 85% de los
casos la madre fue la encargada del cuidado de los menores y fue el hogar el sitio
donde ocurrié el mayor numero de accidentes. Hubo retardo en busqueda de atencion
meédica, el 65% acudio el mismo dia de la intoxicacién y el 35% tardé mas de un dia.
La estancia hospitalaria promedio del intoxicado fue de un dia, y de ellos 13%
presentaron secuelas al egreso.

Palabras clave: Intoxicacién por medicamentos, factor de riesgo, secuelas.



Il ANTECEDENTES

Las primeras citas sobre intoxicaciones datan del afio 1552 A.C en el papiro de Ebers
(Egipto) donde relacionan al antimonio, cobre y plomo como toxicos de origen natural,
ademas Hipocrates en 400 AC, describe colicos intensos, los cuales presentaban
aquellos hombres que extraian metales. Ademas registros de Plineo el viejo, comentan
sobre intoxicaciones por mercurio en esclavos que trabajaban extrayendo dicho metal;
Paracelsus (1493-1541) en su Philipus Aureolus Theophrastus Bombastus von
Honhenheim dice “todas las sustancias, son toxicas, no existe alguna que no lo sea” y
“la dosis es lo que diferencia el veneno del remedio” DOSIS SOLA FACIT VENENUM.
Bernandino Ramazzini, médico y padre de la medicina ocupacional, cita ademas
“cuando llegues a la cabecera de tu paciente, pregunta en que trabaja, para ver si en la

causa de su sustento, no radica la causa de su mal” ™,

En 1812 aparece “traité des posissons tirés des régnes minéral, végétal et animal; ou,
Toxicologie générale” se considera el primer libro de toxicologia creado por Matthieu

Joseph Bonaventure Orfila.

Actualmente existen multiples profesionales, médicos y no médicos, dedicados a la
atencion de las intoxicaciones desde el mismo médico que en diversas ramas tienen
que tener claros conocimientos y control sobre enfermedades de ésta indole, el
urgenciodlogo, pediatra, intensivista, toxicologo, quimicos y bidlogos, se encuentran en

relacion con estas patologias.



Se define como intoxicacion al proceso patologico, con signos y sintomas especificos,
causado por un toxico ). Diversas bibliografias hacen mencién sobre la naturaleza y
etiologia de la intoxicacion, teniendo actualmente a la intoxicacion medicamentosa
como principal agente (50% del total de ingresos), en segundo lugar la ingesta
accidental de sustancias 22). Sin embargo este patron cambia en la poblacion mayor,
teniendo al etanol y drogas ilicitas como consumo frecuente en poblacion mayor a 14

afos, ademas que estos Ultimos son con intencionalidad aparentemente voluntaria ©).

Con los cambios significativos que ha experimentado en las ultimas décadas el campo
de accién de la pediatria, surgen nuevos retos en la atencion médica, entre ellos, las
intoxicaciones en menores de 15 anos, lo que constituye actualmente tanto en los
paises desarrollados como en los en vias de desarrollo, un problema de salud publica.
Estas situaciones demandan cada dia una mayor calidad de asistencia y

profundizacion de los esfuerzos para lograr un mejor manejo ©

Las intoxicaciones y envenenamientos en la infancia, constituyen una causa comun de
solicitud de atencibn meédica de urgencias en la mayoria de los hospitales.
Convencionalmente los téxicos son considerados los miles de agentes quimicos
externos a los que el nifio y el adolescente se exponen diariamente: medicamentos,
quimicos de uso doméstico, plaguicidas, metales pesados, hidrocarburos, causticos,
drogas de abuso y muchos mas. Para tener una idea de la magnitud del problema de
los agentes quimicos que pueden causar una potencial morbi-mortalidad, basta
mencionar que en el momento actual la poblacion general se expone aproximadamente

a 100 mil sustancias quimicas, de las cuales, solo el 3.5% de ellas han sido estudiadas



en lo que se refiere a su toxicidad aguda, toxicidad crénica, teratogénesis y

carcinogénesis.

La Organizacion Mundial de la Salud, ha estimado una incidencia mundial anual de 3
millones de intoxicaciones graves agudas, lo que corresponde posiblemente a un

numero mucho mayor de casos sin notificacion, de intoxicaciones leves a moderadas.

En el México adolecemos de registros estadisticos adecuados al respecto de las
intoxicaciones ©); sin embargo, es posible tener una idea gracias a algunas
publicaciones en revistas médicas, tesis, reportes, registros institucionales, etc. De esta
manera, podemos mencionar que desde hace algunos afos se conoce que México se
encuentra entre los paises con altas tasas de muerte por intoxicaciones entre menores
de cuatro anos de edad.

En 1996, el INEGI informé un total de 10,524 casos de intoxicaciones que requirieron
hospitalizacion, pero hay que considerar que por cada caso registrado hay cuatro que
no lo son y que un gran numero de casos no requieren de hospitalizacion ©),

Existe una casuistica donde los medicamentos ocupan el primer lugar como agente de
intoxicacion, y se trata de farmacos comunes que normalmente se encuentran en
hogares, como el paracetamol, los hipoglucemiantes orales, y ademas estos se

encuentran en los primeros lugares como tentativas de suicidio.

Ademas las intoxicaciones por sustancias domésticas, son comunes, destacan por
frecuencias las sustancias de naturaleza caustica, como quita cochambres, destapa
cafios y quita sarro, los cuales en su composicion cuentan con acidos o bases fuertes,
en nuestra zona, los plaguicidas también se encuentran como sospecha diagnostica en

intoxicaciones puesto que tenemos una gran zona agropecuaria o urbana con



infestacion de plagas tanto vegetal como animal, motivando a tener sustancias como
herbicidas e insecticidas en el hogar, el herbicida Paraquat cuenta con presencia
importante por ser un herbicida efectivo en el uso comun agropecuario estas
caracteristicas dan un alcance total o parcial al menor el cual puede o no desconocer

el peligro de la sustancia.

Cuando hablamos de intoxicaciones de uso doméstico, hacemos mencién a una

variedad de sustancias quimicas de uso frecuente, entre las cuales tenemos:

Hidrocarburos, siendo la gasolina, keroseno, solventes ceras para pisos, lubricantes,
todos producen toxicidad pulmonar, gastrointestinal, cutanea, neuroldgica, y de estos,
las complicaciones importantes son la neumonitis quimica con hiperemia, edema y
hemorragia pulmonar “. A las pocas horas se produce una alveolitis hemorragica

difusa con infiltrados granulomatosos que se resuelven en aproximadamente 10 dias.

Los corrosivos causticos al ser de bases o acidos fuertes causan una fuerte reaccion
local, ademas si son ingeridos, la lesion es en mucosa, que va desde lisis 0 necrosis de
la zona afectada, estamos refiriéndonos al cloro, acido muriatico, hidréxido de sodio,

amoniaco, acido de baterias.

La intoxicacidn en el area laboral sobre todo en el area agropecuaria puesto que hay
un grupo especial de sustancias, sobre todo anticolinesterasicos y herbicidas, que

causan graves intoxicaciones. ©



. MARCO TEORICO

Maneras de diagnosticar intoxicacion. Dentro de la atencion de una intoxicacion, en
toxicologia clinica se hace especial mencion, a la “sospecha” de intoxicacion, puesto
que no podremos iniciar el manejo del mismo si no hay una base que sustente el

camino a seguir para este proceso patologico.

Se requiere ademas una o las dos condiciones siguientes:

¢ Antecedente de exposicion.

e Sospecha clinica.

En este ultimo apartado, se debe tener en cuenta que al tratarse de nifios el
antecedente de exposicién si bien del todo no es claro, una historia clinica detallada,
minuciosa da mucho valor a la sospecha clinica, sobre todo en menores de cinco anos,

incluso se sugiere sospecha de intoxicacion en los siguientes casos:

¢ Nifo menor de 5 anos (paciente de riesgo).

e Paciente previamente sano.

e Presencia de cuadro subito, “raro” con manifestaciones dificiles de explicar con
una patologia especifica.

e Paciente cuyo cuadro mejora con rapidez en un tiempo que no coincide con lo

esperado segun patologia especifica.

Ademas, segun lo anterior si aparecen las siguientes manifestaciones:
e Convulsiones

e Trauma craneoencefalico no claro en su cinematica.



e Depresion o excitacién neuroldgica.
e Alteracion cardiovascular.
e Uso de drogas de abuso.

e Falla multiorganica.

Un ejemplo de esto es un nifio de dos afos que presenta dificultad respiratoria, sin
datos de neumonia, respiracion acidética, confirmado con gasometria arterial con
acidosis metabdlica y anidén gap elevado se sospecha fuertemente de intoxicacion por

salicilatos 4,

Por lo general un paciente intoxicado presenta diversas manifestaciones clinicas, que
generan un toxindrome lo cual nos facilitaria el diagnostico cuando ignoramos el
antecedente de exposicion, o nos confirmaria el toxindrome que corresponde las

manifestaciones del téxico en cuestiéon 7).

A continuacién se enumeran y describen las manifestaciones clinicas de los principales

toxindromes.

¢ Anticolinérgico/Atropinico: Taquicardia, midriais hipertermia, rubicundez, piel
seca, distension abdominal, retencidn urinaria, alucinaciones hipertension, vision

orrosa, convulsiones, coma.

e Colinérgico:
o Muscarinico: bradicardia, miosis, sialorrea, lagrimacién, rinorrea,
broncorrea, dificultad respiratoria, vomitos, diarrea, fasciculaciones

musculares, alteraciones neurologicas.



o Nicotinico: miosis taquicardia, debilidad, temblor, fasciculaciones
musculares, crisis convulsivas, somnolencia.

e Hipndtico sedante: Somnolencia, bradilalia, bradipsiquia, ataxia, bradicardia,
bradipnea, miosis, hipotermia, hipotensién, depresién respiratoria, coma.

e Opiacio: depresion respiratoria, depresion neurologica, miosis.

e Simpaticomimético: taquicardia, hipertension, agitacion, hipertermia, diaforesis,
midriasis, coma.

e Serotoninérgico: fiebre, taquicardia, hipertension, taquipnea, midriasis,
diaforesis, agitacion, hiperrefléxia, confusion, crisis convulsivas, rigidez

muscular, mioclonias, coma.

En cuanto se tiene la sospecha o certeza diagnostica se deben instaurar medidas

enfocadas a dar soporte vital a estos pacientes:

A. Via aérea permeable.
B. Ventilacién pulmonar adecuada.
C. Circulacion.

D. Eliminacion del téxico.

Este ABCD sigue los mismos lineamientos PALS, dado que las intoxicaciones son

traumatismos quimicos ®).

A. En via aérea permeable se debe tener una oro y nasofaringe limpia, sin

obstrucciones por secrecidn o cuerpos extrafos. Tener en cuenta que si es



necesario se debera asegurar la via area mediante tubo orotraqueal o
cricoidotomia segun sea el caso y las condiciones del paciente.

B. Ventilacién, no se debe pasar a este punto si no se encuentra resuelto el anterior,
debemos tener en cuenta que la seguridad del reanimador debe imperar, y saber
que no se debera dar respiraciones boca nariz o boca a boca, con el fin de no
exponerse a los contaminantes que el paciente presente.

C. Circulacion, si A y B se han lograndose debe verificar el estado hemodinamico,
del paciente; corroborar que no se encuentre deshidratado, hipotenso, en
choque, o en paro cardiorrespiratorio. En general los pacientes en choque,
ocasionados por téxicos responden a dos cargas de solucion cristaloide en caso
que no fuera asi, se determinara el uso de aminas simpaticas de tipo adrenalina,

dopamina, dobutamina, entre otros.

Cuando se tiene resuelta esta situacion, se debe hacer una exploracion secundaria,
donde se pueden encontrar diversas situaciones, como las que a continuacion se
describen; ademas recordar tratarlas de manera objetiva sin olvidar que se

generalmente se integra un sindrome y no son hallazgos aislados o esporadicos.

Hipotermia: colocar a paciente en medios calidos o aplicar calor mediante

bombas de aire caliente, incluso podria valorarse el lavado gastrico con agua tibia.

Hipertermia: la fiebre téxica se trata de primera intenciéon con medios fisicos,
mediante inmersion en agua tibia, aplicacidén de rocio de agua y un ventilador de aspas,
evitar los medios quimicos. Un caso particular debera ocupar la hiperpirexia maligna

ocasionada por neurolépticos.



Deshidratacion: se debera administrar liquidos segun el estadio de consciencia

del paciente o la viabilidad de la via digestiva para este fin.

Convulsiones: verificar el nivel de glucemia del paciente, si se encuentra baja,
administrar dextrosa, en general la mayor parte de convulsiones toxicas responden
adecuadamente a la administracion de benzodiacepinas, en caso que no ocurriera asi,
iniciar protocolo de estatus epiléptico. O si se identifica un antidoto especifico es

momento crucial para la administracion del mismo.

Acidosis metabdlica: aparte del manejo de la causa se debera administrar
bicarbonato de sodio y si esta indicada, la dialisis peritoneal es una alternativa

necesaria.

Arritmias cardiacas: utilizar el antiarritmico indicado para cada tipo de arritmia, p.
ejemplo, bloqueo AV grave: atropina, si no responde adrenalina, si no hay respuesta,

colocar marcapaso.

Taquicardia supraventricular: administrar adenosina, y/o reversibn mediante

descarga eléctrica.

Taquicardia ventricular: administrar lidocaina, evitar administrar digoxina o

quinidina.

En general se debera dar apoyo a los diferentes érganos que estén sufriendo,

insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, edema pulmonar, edema cerebral, etc.



Medidas para limitar la absorcién de téxicos:

Lavado de piel y conjuntivas: retirar la ropa y asegurarla en un recipiente
apropiado de ser posible, para control toxico y si fuera posible un analisis
posterior. Lavar con agua y jabén abundantes en promedio 15 minutos, sin
olvidar anexos. El lavado de conjuntivas se puede realizar con agua corriente o
solucion salina isotonica. Aplicar un anestésico tépico ocular puede facilitar la
maniobra.

Descontaminacion gastrointestinal: anteriormente se ocupaba la emesis, sin
embargo es un maniobra no exenta de riesgos, y con un considerable retraso en
el tiempo puesto que un lavado gastrico o el uso de carbon activado se considera
mas efectivo y mejor alternativa cuando el toxico se considera peligroso; se
encuentra contraindicado sobre todo en ingestion de causticos (aumentan la
quemadura esofagica) e hidrocarburos puesto que aumenta la frecuencia de
broncoaspiraciéon y de neumonitis quimica ). Dentro de las pocas indicaciones
del vémito, se encuentran la ingestion de plaguicidas, puesto que las
alteraciones neurolégicas y sistémicas son mayores que el riesgo de padecer

una neumonitis quimica. El vomito no tiene indicacion en un ambito hospitalario

(45)

El lavado gastrico, esta indicado en las intoxicaciones que se ocasionaron por
via oral en las cuales se considera que el toxico y la cantidad ingerida es de

peligro. Tiene especial efectividad cuando se aplica entre las primeras 4-6 hrs.



Se contraindica en ingestion de causticos e hidrocarburos, donde la premura

debera ser ademas el aseguramiento de la via aérea con canula con globo ©.

Técnica de lavado gastrico:

Colocar una sonda de calibre adecuado.

Poner a paciente en decubito lateral izquierdo con la cabeza y térax
ligeramente mas bajos que el resto del cuerpo.

Ocupar soluciodn fisiologica.

Alicuotas de 10 ml/kg en nifios y 200-400 ml en adolescentes y
adultos.

Numero de recambios suficientes hasta obtener 2-3 recambios
claros.

Puede utilizarse carbon activado para mejorar el rendimiento.
Guardar el primer recambio para una posible valoracion mediante

laboratorio.

El carbon activado, adsorbe la mayoria de los toxicos, se considera su uso en

casi todas las ingestiones de toxicos, contraindicado en ingestion de causticos,

hidrocarburos, y en pacientes donde no pueda utilizarse la via gastrointestinal.

Se recomienda a 1 gr/kg, en adolescentes 50 g/kg diluidos en relacién 1/5,

incluso se puede diluir en jugo o refresco y se administra un catartico salino para

evitar que las heces se compacten (19),



Medidas para eliminar toxicos absorbidos.

Diuresis forzada, consiste en la administracién de abundantes liquidos (3000-
3500 mim?) para producir diuresis abundante (3-6 ml/kg/hr) se puede usar incluso apoyo
mediante diurético como furosemide o manitol. Tiene especificaciones técnicas en base

a la sospecha de intoxicacién y se clasifica en diuresis neutra, acida o alcalina.
Diuresis forzada neutra: litio, paraquat, talio y amantadinas.

Diuresis forzada alcalina (pH > 7,5): fenobarbital, salicilatos, acido

diclorofenixiacetico y metotrexato.

Diuresis forzada acida (pH < 6,5): anfetaminas, bromuro, fenciclidina, quinina y

quinidina.

Antidotos especificos: Es un valioso agente ante un paciente intoxicado,
desafortunadamente no se cuentan con todos los antagonistas, ademas hay
situaciones donde necesariamente no hay indicacion para administrar antagonistas,
ejemplo de ello es una intoxicacién leve de una sustancia sin ataque al estado general
ni manifestaciones graves sistémicas, lo Unico que necesita es dar medidas de soporte

vital y esperar a que el organismo metabolice la sustancia.



Antidotos disponibles para el tipo de intoxicacion (1),

Intoxicacion

Antidoto

Organofosforados, carbamatos.

Atropina.

Metahemoglobinemia.

Azul de metileno.

Antidepresivos triciclicos, carbamazepina,
cocaina, quinidina, procainamina, aspirina,
acidosis severa en intoxicacién por
alcoholes, hierro.

Bicarbonato sadico.

Bloqueantes de canales de calcio, fluoruros.

Calcio (gluconato/cloruro).

Cianuro.

Cianocobalamina.

Hierro.

Defroxamina.

Plomo, mercurio, arsénico y otros metales. Dimercaprol.
Etilenglicol y metanol. Alcohol.
Agentes anticolinérgicos. Fisostigmina.
Benzodiacepinas. Flumazenil.
Beta blogueantes y calcio antagonistas. Glucagén

Paracetamol, tetracloruro de carbono y
setas.

N- acetil cisteina.

Opioides, valproico y clonidina. Naloxona.
Hipoglucemia por sulfonilurea. Ocreotide.
Monoxido de carbono. Oxigeno hiperbarico.
Isoniacida, etilenglicol. Piridoxina.
Organofosforados y carbamatos. Pralidoxima.




Lista de las sustancias por familia que compila la presentacién de diversos agentes.

Embalsamantes.

ACIDOS ALCALIS
Baterias. Productos de limpieza

Acido Limpiadores industriales. Hidréxido domeéstica.

. Plateado de metales. sédico (sosa | Fabricacién de jabones

sulfurico .

caustica) caseros.
Limpiadores de hornos.
Limpiametales.
Desatascadores.
P . Desinfectantes. Hidroxido de | Productos de limpieza
Acido oxalico . . C
Pulidores de muebles. potasio doméstica.
Quitamanchas.
Limpiadores de WC.
Disolventes. Fabricacién de jabones.
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Se han propuesto diversos meétodos para determinar el tipo y severidad de
intoxicaciones, por ejemplo el nomograma de Done para la intoxicacién de salicilatos
(ver anexo), con el fin de valorar las concentraciones séricas del farmaco a partir de 6
horas pos exposicion, y solo es util en intoxicaciones unicas, agudas sin ingestiones

asociadas (12),

Sin embargo esta valoracion se ha superado en la actualidad con la propuesta del
Poisoning Severity Score (PSS) ('3 la cual es aplicable a todo tipo de intoxicacion en
adultos y nifios, independientemente del tipo y numero de agentes téxicos involucrados.
Para aplicar esta escala se debe considerar el curso de la enfermedad y notar la
sintomatologia mas severa presentada por el paciente. Es por tanto una valoracion
retrospectiva que requiere el seguimiento completo del caso clinico. Una vez
estadificado mediante el PSS se encuentran diversos grados de gravedad los cuales

son (ver anexo):

¢ Nula (0): sin sintomas ni signos vinculables a la intoxicacion.

e Leve (1): sintomatologia leve, transitoria, de resolucion espontanea.
¢ Moderada (2): sintomatologia marcada o persistente.

e Severa (3): sintomatologia severa o de riesgo vital.

e Fatal (4): muerte.



Manejo de intoxicaciones segun el tipo de sustancia ingerida.

Intoxicacion por plaguicidas: estos se resumen a las sustancias que se ocupan
generalmente para la eliminacién de insectos, moluscos, roedores, los principales, son

rodenticidas, carbamatos y organofosforados ().

El fosfuro de zinc presenta una elevada toxicidad en forma de polvo negro, se absorbe
por via respiratoria y digestiva, a dosis letal de 40 mg/kg/do siendo los 6rganos de
choque el neuroldgico y gastrointestinal da como resultado nausea, vomito el cual es
sanguinolento con olor a pescado o ajo, hay dolor ardiente en pecho y abdomen, con
sintomas generales como calosfrios, agitacion letargo inquietud, delirio y convulsiones.
Ademas puede cursar con Torsades des pointes por hipomagnesemia, hay hemorragia

ictericia y hepatomegalia, pues también hay dafio hepatico.

En el manejo de estos pacientes se debe tener en cuenta que el gas fosfina es toxico,
y se encuentra presente en el vomito y heces fecales de las victimas. Asi, se debe usar
cubrebocas N90 tipo industrial para polvo y gases, ademas mantener ventilacion

adecuada del ambiente todo el tiempo y guantes.

Se maneja ABC, convulsiones mediante el uso de benzodiacepinas, dolor
mediante morfina a dosis de 0,1 mg/kg/do cada 4 hrs, se puede usar carbdn activado,
dialisis peritoneal, vitamina k en caso de prolongacion de tiempos de coagulacion,
ondasentrdn para control emético y D-penicilamina en caso de reportar valores de zinc

elevados.



La warfarina y las superwarfarinas son rodenticidas. Deprimen la sintesis hepatica de
factores dependientes de la vitamina K, producen hemorragias y aumentan el tiempo
de protrombina a las 24-48-72 horas de la ingestion, persistiendo de 1 a 3 semanas.
Generalmente se ocupan como rodenticidas pues se aprovecha de la ausencia del
reflejo nauseoso de las ratas, ocasionando hemorragia masiva gastrointestinal, el
tratamiento, si la cantidad es pequefa, generalmente no requerira de tratamiento
médico, sin embargo en caso de existir alteraciones es conveniente el analisis de
hemograma completo asi como determinacion de tiempo de coagulacion. El sindrome
integrado es hemorragico (), dolor abdominal y probabilidad de hemorragia de sistema
nervioso, con sus caracteristicas propias de acuerdo al sitio de hemorragia. El manejo
una vez determinado el tiempo de coagulacion y evidencia de hemorragias es, la
administracién de carbon activado, fitomenadiona 5-10 mg VO 6 1-5 mg IV/IM y plasma

fresco en caso de ser necesario.

Insecticidas: sustancias comunmente utilizadas en todos los medios con el fin de
controlar la aparicion de insectos de diversa indole, como voladores o rastreros,
generalmente el mecanismo de accion son inhibir la acetilcolinesterasa y su vehiculo,
las mas de las veces son hidrocarburos.

Cabe hacer mencién en este apartado que “ningun paciente contaminado-
intoxicado con alguna clase de insecticida o herbicida podra ingresar a la sala de
choque u observacion de urgencias, si no ha sido previamente descontaminado, sin

importar su estado de salud” ©,



El érgano de choque es el neuroldgico, y puede ocasionar sindrome muscarinico,
nicotinico, neurologico central, sindrome intermedio o sindrome tardio. En el
tratamiento se debe retirar la fuente de contaminacion, donde se debe incluir el bafio
total con retiro de ropa, ademas, que en el manejo los guantes de vinil deben ser
ocupados en todo momento sustituyendo al latex convencional de los hospitales;
estabilizar ABC, carbon activado 1 g/kg/do, sulfato de Mg 1 gr/kg/do, atropinizacion 0,5
mg/kg/do hasta lograr efectos de intoxicacion por atropina lo cual es un indicador fiel
que estamos revirtiendo el sindrome muscarinico, se administra pralidoxima 20-50
mg/kg/do, cada 8-12 hrs, y se mantiene manejo minimo 48 horas posteriores. La
obidoxima (toxogonin) atraviesa la barrera hematoencefalica situacion que no se
observa con pralidoxima, su uso esta contraindicado posterior a 6 horas posteriores a

la intoxicacion.

Intoxicaciones medicamentosas mas habituales: Paracetamol es el analgésico
antipirético mas usado en el mundo, y es también la primera causa de intoxicacion
(accidental y voluntaria) y de insuficiencia hepatica aguda. Se considera que una dosis
de I5mgkg es terapéutica dosis maxima 1 gr dosis o 90 mg/kg/dia o 4 gr dia, la dosis
potencialmente toxica se alcanza a 200 mg/kg en el nifio mayor de 6 meses y a partir
de 8 gr en adolescentes y adultos, la sintomatologia predominate es de

hepatotoxicidad.



Fases de intoxicacion por paracetamol:

e Fase | (0-24 hrs). Paciente asintomatico, puede presentar nauseas y vomitos,
malestar general, diaforesis o anorexia a partir de las 6 horas pos ingesta,
paraclinicos normales.

e Fase Il (24-48 hrs). Desparece lo anterior, hay hipersensibilidad a la palpacion
de hipocondrio derecho. Hipertransaminasemia, hiperbilirrubinemia leve,
elevacion de creatinina.

e Fase Ill (48-96 hrs). Anorexia, malestar, nauseas y vomitos progresivos, inicio
franco de sintomas de insuficiencia hepatica y/o renal; coagulopatia, ictericia,
alteraciones de nivel de consciencia u oligoanuria. Gran hipertransaminasemia.

e Fase IV (4 dias-2 semanas). Evolucién progresiva hacia el coma hepatico y/o
renal. Exitus o autoresolucion de la sintomatologia. Hay alteraciones paraclinicas

progresivas o normalizacion en semanas.

Se debe realizar la valoracion inicial y estabilizacién, posteriormente la evaluacion del
riesgo donde la pregunta mas importante es ;Cual es la probable dosis ingerida?, ; Qué
tiempo ha transcurrido desde la ingesta? Donde los pacientes que no hayan ingerido
dosis toxicas de paracetamol pueden enviarse a domicilio con recomendaciones. Si se
trata de ingesta reciente (1-2 hrs) esta indicada la descontaminacién gastrointestinal

con carbon activado a 1 gr/kg.



Aqui hay una mencion especial a la evaluacion de esta intoxicacion, por existir
el nomograma de Rumack — Matthew ('*) donde se aprecian los niveles de paracetamol
y el tiempo de exposicion, determinando asi, la gravedad de la intoxicaciéon. También
cabe aclarar que este nomograma no aplica cuando se desconoce el tiempo desde la

ingesta, ingesta aguda de mas de 24 hrs, ingesta repetida de dosis supraterapéutica .

El tratamiento de la intoxicacion por paracetamol, es con N-acetilcisteina (NAC) y hay
que tener en cuenta que la maxima eficacia se produce cuando se administra dentro de
las primeras 8 horas tras la ingesta del farmaco. La administracion basicamente se
determina al medir los niveles séricos de paracetamol (> 100 mcg/ml) a las 4 horas
posteriores a la ingesta asi como por las manifestaciones clinicas y/o alteraciones en

la funcion hepatica.

Dosis de NAC 150 mg/kg diluidos en 200cc SG5% en 1 hr. Posterior administrar 50
mg/kg diluidos en 500 ml SG5% en 4 hrs, y por ultimo 100 mg/kg diluidos en 1000 cc

SG5% en 16 hrs.

Intoxicacion por salicilatos: Al ser compuestos derivados del acido salicilico y
constituyen una amplia gama de sustancias, los cuales se diversifican desde
comprimidos, preparados efervescentes, ademas de hierbas chinas, y hasta
preparaciones topicas disponibles con o sin receta médica. Tienen un potencial téxico
elevado, sin embargo se subestima este potencial y jamas debemos olvidar que una
infravaloracion a este tipo de sustancias el desenlace puede ser fatal. Recordemos el
nomograma de Done para la intoxicacion por salicilatos, donde el punto de referencia

son 6 horas posteriores a la ingesta de la sustancia. Ademas este nomograma pierde



valor con exposiciones cronicas al medicamento, por tanto, la mejor manera de evaluar

es un examen fisico cuidadoso, analisis de electrolitos en suero y gases sanguineos.

El reconocimiento precoz y el tratamiento agresivo de la enfermedad aguda o cronica,
mejoran la supervivencia. Los principios de tratamiento, incluyen estabilizacion, ABC,
limitar su absorcién e impedir su entrada al SNC, corregir la deplecidén del volumen
intravascular, aumentar la eliminacién, corregir anomalias metabdlicas. Si no ha pasado
60 minutos tras la ingesta, considerar lavado gastrico. No hay antidoto especifico.
Considerar diuresis forzada alcalina. En caso de fracaso, depuracion extrarrenal

mediante hemodialisis (19,

Intoxicaciones por psicofarmacos.

Se tratan de un grupo donde abarcan las benzodiacepinas, antidepresivos,
neurolépticos, incluso el litio y anticomiciales. En el caso de las benzodiacepinas se
considerara una dosis toxica cuando se ingiere 5 veces la dosis terapéutica. La
sintomatologia frecuente es ataxia, motivo por el cual es un diagnéstico diferencial dela
ataxia aguda de la infancia. El objetivo es la estabilizacion, mantener ABC,
descontaminacion gastrointestinal (1-2 hrs posingesta), en caso de depresion
respiratoria se debe asegurar via aérea. El antidoto especifico es flumacenil (0.01
mg/kg) en 30 segundos, en dosis Unica (maximo 0,2 mg) se indica cuando es obvia la
insuficiencia y dificultad respiratoria, Contraindicado en pacientes con crisis convulsivas
o datos de hipertension intracraneal, incluso en quienes hayan ingerido antidepresivos
triciclicos. Se debe mantener vigilancia por 6 horas pues es el tiempo donde alcanzan

las concentraciones maximas en suero.



Antidepresivos, también constituyen una causa de intoxicacion, sobre todo por el
minimo margen terapéutico y las consecuencias, sobre todo cardiacas, en los paciente
de los que se tenga sospecha de ingesta, deben permanecer en vigilancia minimo 6
horas, y con via venosa en caso de requerir RCP, realizar un electrocardiograma es
fundamental pues hay prolongacion del intervalo QRS > 0,10 segundos, ademas una
gasometria es de utilidad en el manejo. Si se considera ingesta intencionada,
determinar ademas ingesta de paracetamol y realizar test de embarazo en caso de ser
femenino. El manejo ademas de la estabilizacion y el ABC, debe incluir bicarbonato de
sodio (1meq/kg) manteniendo PH arterial entre 7,45-7,55, en cuanto a la depresion
cardiaca esta indicada la administracion de drogas inotropicas, la correlacion de
adrenalina y bicarbonato simultaneamente generalmente es efectivo. No se puede

depura de manera extrarrenal.

Se ha propuesto los criterios ADORA para la gravedad de este tipo de intoxicaciones.

e Intervalo QRS largo >0.10 s

e Arritmias cardiacas o defectos de conduccion.
e Alteraciones de consciencia (Glasgow < 14)

e Convulsiones.

e Depresion respiratoria.

e Hipotension.

En aquellos nifilos que presenten uno o mas criterios se considerara enfermedad grave
y se monitorizara en una UCI preferentemente durante 24 horas con electrocardiograma

continuo.



Intoxicacion por hidrocarburos: presentes en disolventes, insecticidas, pinturas,
ademas como productos de limpieza o vehiculo para otros compuestos como
insecticidas, es su volatilidad lo que les confiere un peligro puesto que ademas de la
reaccion local se tiene una neumonitis quimica, realizar lavado gastrico por el riesgo de
aspiracion excepto si se han ingerido grandes cantidades (mas de 5 ml/kg) ademas
trata la insuficiencia respiratoria con broncodilatadores, oxigeno y en caso necesario,

intubacion orotraqueal preferentemente con canula con globo ©:10),



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La solicitud de atencidn por intoxicacion es frecuente en el area de urgencias, y el
conocimiento de esta situacion determina la necesidad de conocer su comportamiento,
sus presentaciones y sus variables las cuales son muchas en funcién de que el entorno
es dinamico en el menor, ademas, el identificar las causas mas frecuentes de
intoxicaciones en pediatria en el servicio de urgencias permitira tener el equipo y
medicamentos para poder brindar los primeros auxilios y atenciones que mejoren el
prondstico de intoxicado y tengan mejor evolucion y se limiten las secuelas organicas.
Ademas también tener mas conocimiento sobre las secuelas probables en la historia
natural de esta enfermedad, hara tener mejor panorama al momento de la atencion

meédica y paramédica.

Pregunta de investigacion:

¢Cuales son los agentes mas frecuentes que son causa de intoxicaciones, asi

como sus complicaciones en el menor de 14 aifios del HRAEN RNP?



V. JUSTIFICACION:

El hospital del nifio de Tabasco, Dr. Rodolfo Nieto Padrén, atiende en promedio entre
1,5 pacientes intoxicados por mes, de diversas caracteristicas y gravedades, con
diferentes consecuencias, en el periodo comprendido de 2012-2015 se atendieron 54

pacientes.

Al hablar de una intoxicacion, se sabe perfectamente que es una afeccion a un
organismo de caracteristicas que van solamente de alteraciones pasajeras sean
sensitivas, motoras o funcionales, hasta incluso la muerte, y es ahi donde cobra interés
en la poblacién a la cual va dirigida la investigacion, es preocupante conocer las
posibilidades de presentar algun tipo de intoxicacion, y ademas es impactante para los
padres o cuidadores del menor, asi como para el personal sanitario donde muchas
veces se desconoce de manera inicial el manejo para minimizar el riesgo de
complicaciones agudas y/o cronicas de esta urgencia calificada. El personal de salud
debe tener consciencia de las posibilidades y limites con que cuenta y determinar la
mejor atencion posible. El tiempo es un factor determinante en la atencién de urgencias
y en este caso particular de intoxicaciones, y una correcta intervencién daran sin mas,

el rumbo a tomar en la sobrevida del paciente.

Aunque las intoxicaciones y envenenamientos son una patologia investigada a nivel
mundial, y nacional, se ha encontrado escasa informacioén al respecto a nivel local y
sobre todo a nivel pediatrico, ademas este fendmeno cuenta con caracteristicas propias
diversos niveles geograficos, de este modo servira de referencia para futuras

investigaciones.



VI. OBJETIVOS
a) Objetivo general: Conocer la clinica, complicaciones y epidemiologia de
la ingestion de toxicos y envenenamientos en menores de 14 afios,
atendidos en el hospital Regional de Alta Especialidad del nifio “Dr.
Rodolfo nieto padrén” durante el periodo comprendido de 2012-2015:
b) Objetivos especificos:
1. Establecer las caracteristicas clinicas sobre ingestion de toxicos, segun
aspectos relacionados con la persona, edad, sexo, procedencia, tipo de
ingestion, personal que cuida al menor y estancia hospitalaria.

2. Describir las caracteristicas complicaciones de la ingesta de téxicos.

VIl. HIPOTESIS.

Los objetivos especificos son descriptivos, por o que no se realizan hipotesis.

Vil METODOLOGIA

a. Diseno del estudio.
Se tratd de un estudio, descriptivo longitudinal y prospectivo
b. Unidad de observacion.
Pacientes menores de 14 afos intoxicados por ingesta medicamentos,

drogas o sustancias quimicas de uso doméstico.



c. Universo de Trabajo. Todos los pacientes registrados e ingresados a
servicio de urgencias del Hospital del nifio de Tabasco “Dr. Rodolfo Nieto
Padron” bajo el diagnostico de intoxicacion dentro del periodo de tiempo
comprendido del afio 2012 al 2015.

d. Calculo de la muestra y sistema de muestreo.

Se utilizoé universo de 70 pacientes con una heterogeneidad de 50%, una
probabilidad de error del 5% y una confiabilidad del 95% se encontré una
muestra de 50 pacientes.

e. Definicidon de variables y operacionalizacion de las variables.

Variables Independientes:

Lugar de origen.

Edad.

Peso.

Tipo de téxico ingerido.

Variables Dependientes:

Intoxicaciones por medicamentos, jabones, combustibles, alcalis, acidos,

insecticidas y rodenticidas entre otros.



Operacionalizacién de las variables

Variable

Caracteristicas clinicas de Ingestion de téxicos

Definicién conceptual

Son las manifestaciones clinicas y neuroldgicas que
presentan los pacientes posterior a la ingesta de una droga
o0 medicamento sin control terapéutico

Definiciéon No aplica.
operacional
Indicador Presencia o ausencia de Sintomas de intoxicacion

Escala de medicion

Cualitativa.

Fuente

Expediente clinico.

Variable

Complicaciones de la ingesta de téxicos

Definicion conceptual

Son las manifestaciones clinicas y neuroldgicas
consecuentes de los efectos del toxico ingerido.

Definicién No aplica.

operacional

Indicador Presenta o no alteracion de la conciencia o motriz
secundarias

Escala de medicion Cualitativa.

Fuente

Expediente clinico.




f.

Estrategia de trabajo clinico. Se evaluo al paciente desde el inicio de la
sintomatologia o desde el consumo del farmaco. Se analizan ademas el
momento del ingreso a servicio de urgencias y posteriormente el tipo de
secuelas resultantes de la intoxicacion o envenenamiento.

Criterios de inclusién.

Paciente pediatricos menores de 15 afios durante 2012-2015

Que ingirieron algun tipo de sustancia toxica tipo alcalis o acidos, o

medicamentos.

Criterios de exclusion. Pacientes pediatricos menores de 14 afos los
cuales ingresaron en el periodo de tiempo comprendido entre 2012-2015
que no hayan ingerido algun tipo de sustancia toxica.

Criterios de eliminaciéon. Aquellos menores de 14 anos ingresados bajo
la sospecha de intoxicacion que posteriormente se haya descartado
mediante interrogatorio, evolucion clinica o prueba analitica.

Métodos de recoleccion y base de datos. Se realiza revisiéon de
expedientes solicitados bajo los diagndsticos Cie10 P63 al P639 donde
se recaba el numero de expediente, y se realiza analisis mediante formato
de hoja Access previamente revisada por asesores para determinar las
caracteristicas, ademas de la intencionalidad de la intoxicacion.

Anadlisis estadistico. La informacion de cada una de las variables de
ficha de identificacion, caracteristicas clinicas y evolucion del pacientes
se capturaron en bases de datos que posteriormente se analizaron con el

sistema SPSS v22.



Consideraciones éticas.

La realizacion del presente estudio, se llevdo a cabo por medio de la
revision de expedientes clinicos de pacientes. Los resultados son
confidenciales y manejados exclusivamente con fines académicos. Por
ningun motivo se publicaron los nombres de los sujetos ni referencias
personales que puedan hacer alusién a ellos. La informacién aportada por
el estudio no se utilizara con fines ajenos a la naturaleza del mismo. El
estudio cumple con el principio de no maleficencia ya que no pone en
riesgo la integridad fisica ni moral de los pacientes y busca el mayor
beneficio para la poblacién infantil. El presente estudio contempld lo
dispuesto en las normas internacionales de la ética de la investigacion

meédica de la declaracion de Helsinki 2013.



IX. RESULTADOS.

Se analizaron 54 expedientes de nifios menores de 15 afios de edad que fueron
ingresados al servicio de urgencias del hospital del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” en
el periodo comprendido del 2012-2015. De los cuales se aprecia que el sexo femenino
(25 pacientes) representd el 46% y el sexo masculino el 54% de los pacientes
intoxicados. En el menor de 5 aflos masculino se observé el mayor numero de ingresos
por intoxicaciéon. En el grupo de menores de 5 afnos ingresaron 31 pacientes
representando 57% del total de la poblacion que ingreso para atencion por intoxicacion.
La distribucion de intoxicados por grupo de edad y sexo se presenta en la siguiente
figura 1.

Figura 1. Relacién edad y sexo de los pacientes con intoxicaciones en
menores de 14 aios.
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Fuente: 54 pacientes con intoxicaciones en pediatria HRAEN RNP 2014-2015



En cuanto al Tiempo de espera para buscar atencion médica. Del total de pacientes
atendidos 19 (35%) fueron atendidos en promedio 1.6 dias posteriores a la ingesta del
toxico. En 35 (65%) pacientes la atencidn fue proporcionada el mismo dia de la ingesta

del téxico.

Figura 2. Lugar de origen de los pacientes intoxicados
menores de 14 afios
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Fuente: 54 pacientes con intoxicaciones del HEAEN EMP 2014-2015

La procedencia de los pacientes con intoxicaciones fue el mayor numero (41%)
provenientes de municipio de Centro Tabasco, seguidos del estado de Chiapas (11%),
y 9% de Cardenas Tabasco; los municipios de Cunduacan y Nacajuca 7%, el municipio

de Centla 6% entre otros. Figura 2.



En el 31% de los ingresos por intoxicacioén, el informante no sabia cual fue el toxico que
ingirié el menor. El 15% del total de ingresos fue por ingesta de glibenclamida, seguido
de carbamacepina 11%, alimentos (6%), risperidona, metoclopramida e ingesta multiple
de medicamentos se presenté en 4% cada uno, el resto correspondié a diversos tipos

de intoxicaciones medicamentosas y no medicamentosas. Figura 3.

Figura 3. ;Sabe que tomé su hijo intoxicado?
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Fuente: 54 pacientes con intoxicaciones del HRAEN RMP 2014-2015



La relacion peso y talla en pacientes intoxicados se encontro sin alteracion, teniendo
asi pacientes que tuvieron intoxicacion pero se encontraban previamente sanos. Figura

4.

Figura 4. Relacion de peso y talla de los pacientes intoxicados
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Fuente: 54 pacientes intoxicados del HRAEN RNP 2014-2015

La edad promedio del cuidador del nifio intoxicado es de 28,8 afios.



Figura 5. Lugar del accidente de los pacientes intoxicados menores
de 14 afos
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Fuente: 54 pacientes con intoxicaciones del HRAEN RNP 2014-2015

Figura 6. Escolaridad del cuidador de los pacientes intoxicados
menores de 14 afios
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Fuente: 54 pacientes con intoxicaciones del HRAEN RNF 2014-2015

La mayoria de los cuidadores tuvieron escolaridad secundaria (41%), seguido de 26%
de educacion primaria, y el 24% de los cuidadores tuvieron preparatoria, al momento

que el menor presento el accidente. Figura 6.



Figura7. Ocupacién de la madre de los pacientes intoxicados
menores de 14 afios
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Fuente: 54 pacientes con intoxicaciones del HRAENM RMP 2014-2015
Figura 8. Evolucion de los pacientes intoxicados
menores de 14 afios
B ALTA CON SECUELAS
B ALTA SIN SECUELAS

Fuente: 54 pacientes con intoxicaciones del HRAEN RNP 2014-2015

A su egreso, 87% de los pacientes intoxicados no tuvieron secuelas inmediatas y 13%
presentaron secuelas al egresar como crisis convulsivas, falla renal, ataxia y

alucinaciones. Figura 8.



Figura 9. Manifestaciones clinicas de pacientes intoxicados menores de 14 afios
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Fuente: 54 pacientes del HRAEN RNP 2014-2015

Dentro de las manifestaciones clinicas, la confusién o letargo fue de mayor frecuencia
(51%), la irritabilidad, salivacion y temblores 33% cada una. Hubo ademas

manifestaciones en 18% como convulsiones, disnea, fasciculaciones. Figura 9.



Figura 10. Variable y acciones al pacientes intoxicado menor de 14 afos
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Fuente: 54 pacientes del HRAEN RNP 2014-2015
Del total de pacientes menores de 14 anos, ingresados por intoxicacion 28 pacientes
(51%), tuvo el accidente en presencia de otra persona, y se observé ademas que el

vémito fue la maniobra que buscaron inmediatamente (22%). Figura 10.



X. DISCUSION:

La intoxicacién en la edad pediatrica es una importante causa de consulta pediatrica,
se tiene en cuenta que el resultado encontrado en este estudio es coincidente con los
registros de otros paises, teniendo al menor de 5 afios como el principal factor de riesgo
para presentar intoxicacion, generalmente por ingesta de medicamentos o sustancias,
sin embargo en el resultado local, se observd que es menor la distribucién por grupo
etareo, comparado con el 87% registrado en diversas literaturas®#, en este grupo de

observacion tuvo 57% en el menor de 5 anos.

En cuanto al tipo de téxico, en 31% el informante desconocia realmente el tipo de téxico
que habia ingerido el menor, el 15% se confirma a la glibenclamida este fendmeno
consideramos guarda relacion con la manera en que es resguardado el medicamento
y la frecuencia de diabetes mellitus en el cuidador del menor, ademas no hay registro
de la escolaridad del cuidador, se ha relacionado con nivel socioeconémico bajo 6. Un
estrato socioecondmico bajo y escolaridad baja del cuidador se relaciona con mayor
riesgo de accidentes ('"), en nuestro estudio, se observé que los cuidadores del menor

cuentan con escolaridad primaria, y secundaria en su mayoria.

Las secuelas que se registraron en 13% del total de los pacientes, crisis convulsivas,

se aprecio sobre todo en los pacientes con ingesta de hipoglucemiantes orales'®.



Xll. CONCLUSIONES.

Se encontrd que la manifestacion principal de los intoxicados en el periodo comprendido
fue la confusion o letargia, ademas de salivacion, irritabilidad y diaforesis. La presencia

de crisis convulsivas ocupo el cuarto lugar en frecuencia de los sintomas.

En intoxicaciones la edad menor de 5 afos represento por si sola algun factor de riesgo

y no tuvo predominancia de género.

El intoxicado tuvo familiar cuidador con buen nivel educativo ya el 75% conto con
secundaria, preparatoria y licenciatura. En el 85% de los casos la madre es la
encargada del cuidado de los menores y fue el hogar el sitio donde ocurrié el mayor

numero de accidentes.

Hubo retardo en busqueda de atencién médica el 65% acudié el mismo dia de la

intoxicacién y el 35% tardé mas de un dia.

La estancia hospitalaria promedio del intoxicado fue de un dia, y de ellos 13% se

egresaron con secuelas en pacientes previamente sanos.
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ANEXOS

Escala de severidad de intoxicacion.

NINGINA LEVE MUDERADA SEVERA FATAL
L] 1 2 3 4
ORGAND | So sloimmas | Slgnes o siidomas leves o iransiterios, Sigmos o slitimas proviascistos o profagsdas Signos o siatomas de riesge vital Muerte
i wigvas e resolugion evpuntines
Siiema » Bradicardia sinusal (FC: ~ 40-30 en adultos, &0 Biradicardsa severn (FC; = < en sdubios,
€ aribias =50 en infantes v mifios; B0-90 en neonalos ) <t en infartes v nifios, <HO en ieomatios )
Vascular
»  Taguicardia simusal (FC: ~ 140-1 80 en adulios; Taguacardin sinusal severa (FC: > 180 e
16 =190 en infanes v nifios, 160200 en adulis, =1 %) en mfantes y mfos, =200 en
neonatng) tweoiliog )
Extrasistodes nisladas »  Extrasisioles frecuentes, fibrilaciond Qutter Arrdmias veniriculines de nesgo vital,
auricular, Moques AV tipo 111, QRS v (Te Blogisen AV tpo 11; sastolis
prolongade; anomalies de la repolareaeion
o Dsquemia miochidica
Infirto de miocardio
N y o = Hipo'hipertersaon pronun: mds
Hipashig lewe ¥ Wi Shock, crise hiperteniva
Halanie Adwracsin sculoebisiecs leve (HOOy | o Alerscoin scido-vses mds prosuncisds Aleracuin dcudo=bdaica severa (HOO, =<10
“etabilice =15200 3-40 mmolll, pH- 725 (HCOy —10-14 & =40 mmalfl, pH-T7.157.24 mmold;, pli=7.154>7.7)
732 & 1.50-759) & TH0-T.69)
Alteracwon hudrockectolites keve & Aherscain hadroslectrolites promncisds (K= Aderacein hadroclectrolibes severs (K"<2.5
iK'= 334 o 32.59 mmald) 15.29460-69 mmobl) & > 7.0 mmolll
Hupoglscemas keve | -50-T0 mptl o = Hopoghevmes proun sds {—30-40 mgidl o Hipoghoomim severs (~< 30 mgtdl o 1.7
2 B 1% mmolf] en sdultos) 1.7-2 % mmedl er sl ) el o schslion b
bl e corta cheracwn *  Hipererme de drscuin prolongabs Higwr o hpertermas polsgrs
Higaabes Mnmmo Bcremento de cruomes, »  Elevacsin en enrmed sérc (ASAT y ALAT Elevacsin en crummss sencs | > 50 vecs o
séracan (ASAT v ALAT 32 & veces — & 2 30 veres el valor nosmal), sin clomenio valor mowemal i, com evidencn climca de falls
el valos nowmal) climsces o beogamces de drafimewin hepatsca hapualsca
(2. amonan, Eactoves de b coagulacsin)
Huum i A = Protevms oehesnslon s

o Dusfncion renal e, obgnana, polurs,
crestammns senica — 200-500 wmolfl)

Irsaficsenoa renal (6 anuna, creslnem

sérica > S0 yamolfl)




NINGLUNA LEVE MODERADA SEVERA FATAL
i 1 ! 3 4
ORGAND Sim sinfomus | Sigoos o sinlomas leves o ransilorios, | Signos o sintomas proouncisdes o prolongados Sigmos o sintomas de riesgo vital Muerie
i 8 B s de reselucidn espontinea
Tructo o Viomiio, diarees, dobos e Vimito, diarrea, doloe, fleo prodongados »  Hemorragia masiva, perforacain
LT
lutestinal »  [rritacsn, quemaduras de primer o uemaduras ler grado en 2onss critacas, o OQuemadoras die 2w 37 prado mas extenss
grado, ulceraciones mimmas en la guermaduras de T v 37 grado en dreas limitadas
bsea
o [iafipn
o Dnsfagia severa
o  Endoscopia: lesiones ulceradas ransmucosas
»  Endoscopia @ enlema, edema »  Endoscopda: lesiones uleeradas trarsmurales,
lesiones corculanes, perforaciin,
Sintema = [rritacsn, sersacion de falta de ame, | = Tos prolongada, broncoespasmn, dsnea, s Sagnog clineeos manifiesios de mauficencia
Hespiratorio disnea leve, bronoo espasag leve estridor, hipoxemia gue requisre axigenn reapiratoria (). debudos a | broncoespasme
seviern, obsiruceion de la via aérea, edema
die glotis, SIHRA, neumoniis, newmionda,
BEUmOLOFAK )
Radsografia de torax alterada con |« Radwpralia de uirax alterada, con anomalias o [Radwprafia de torax alterada, con anomalizs
anomialias minimas monderadas umporianies
Sinlema = Somnolencia, vertezo, innus, «  [ncomsciencad, eon fespuoesia apropaada al = Coma profunde con baja o ninguna respucsta
Nervioso AL dalor. al dilor.
e Apnea breve, bradipnea »  Depresidn resprraloria con insuficiencia
& Agitaciin o Confision, sgiscion, alucimciones, delis & Agitaciin exirema
e Convulsiones focales o penerslizadas = Convulsiones peneraleadss frecuentes,
mfrecuentes eslado epiléplion, opEtolone
s  Sinlomas extrapiramadales leves e Simomas estrapramidales pronunciados
= Sinlomas «  Simomas colmdrgicosfantiool mdrgicog
colintrgecsfantieal inérgueos leves profunciados
= Paresiesmas o Pardlisia Iocalizada que no afecta funciones = [Pardlizis generalizada o paralise que afecta
vitabes funciones vitales.
»  Trastormos visuales o auditivos leves | « o Péqdida de la viswin, sordera

Trasiomos visuakes v andinvos
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