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RESUMEN

Las intoxicaciones agudas y graves constituyen una causa frecuente de ingreso a
los servicios de Urgencias y a las Unidades de Cuidados Intensivos, muchas de
estas motivadas por la premeditacion de atentar y quitarse la vida.

Esta problematica es cada vez més latente en nuestra realidad y dentro de los
habitantes de nuestro departamento y regiones aledafas, teniendo multiples
causas, como son las economicas, las pasionales y las relacionadas con la
pérdida del empleo y el sentimiento de frustracién de ser inttil a la sociedad.

El suicidio y el intento de suicidio es un grito de auxilio, es una manera de aliviar
un sufrimiento causado por conflictos que parecen no tener solucion, aflorando la
necesidad de acabar consigo mismo.

Se pudo observar que las intoxicaciones por compuesto inhibidores de la
Colinesterasa tipo Organofosforados y Carbamatos y sus complicaciones
constituyen las principales sustancias quimicas mediante las cuales las personas
intentan quitarse la vida, generando enorme costos a nuestro deébil sistema de
salud.

Por lo tanto es necesario trabajar mancomunadamente con los organismos de
control del ente territorial, para implementar programas de educacion en la que se
refuerce la autoestima de las personas y se disminuya o impida el acceso a los
productos de mas alta letalidad o mejorando las condiciones laborales de nuestros
trabajadores del campo para que se prevenga lo que se puede convertir en una
epidemia.

A nivel de las instituciones de salud, se debe trabajar de manera integral con el
paciente, atendiéndolo no solo a nivel somatico, sino también a nivel psicoldgico,
para esto se debe capacitar al equipo médico y sanitario.

Palabras claves. Intoxicacién aguda, suicidio, envenenamiento.



ABSTRACT

Severe acute poisonings are a frequent cause of admission to the Emergency
Department and Intensive Care Units, many of them motivated by malice of
attacking and killing themselves.

This is increasingly problematic latent in our reality and the people within our
department and surrounding regions, with multiple causes, such as economic, the
passion and the related job loss and the feeling of frustration of being useless
society.

Suicide and attempted suicide is a cry for help is a way of alleviating suffering
caused by conflicts that seem to have no solution, giving rise to the need to end
himself.

It was observed that compound poisoning by Cholinesterase Inhibitors type
Organophosphates and Carbamates and complications are the main chemicals by
which people attempt suicide, generating huge costs to our health system weak.

Therefore it is necessary to work together with relevant local authority control to
implement education programs which enhance people's self-esteem and decrease
or prevent access to products of higher mortality or improving working conditions of
our field workers to prevent what could become an epidemic.

At the level of health institutions must work with the patient holistically, addressing
not only the somatic level, but also psychologically, for this is to train medical and
health equipment.

Keywords. Sharp poisoning, suicide, poisoning.



INTRODUCCION

Se denomina Toéxico a cualquier sustancia que al entrar en contacto con el
organismo produce a través de una accion quimica, un efecto perjudicial. Este
amplio concepto esta, como ya sefalara Paracelso hace mas de cuatro siglos,
intimamente unido a la dosis, de modo que practicamente todas las sustancias
pueden llegar a ser toxicas a una dosis determinada e inocuas a otras.(1)

Los Toxicos constituyen uno de los tres grandes grupos de agentes agresivos del
medio contra el hombre, estos incluyen los agentes biolégicos, principalmente los
microorganismos, causantes de infecciones y los parasitos; los agentes fisicos,
desde los traumatismos a las radiaciones, y los agentes quimicos.

A pesar de que el uso de compuestos toxicos tipo plaguicidas y otros, generan
beneficios importantes en la industria agropecuaria para el control de plagas,
también representan un peligro latente para la salud de los humanos cuando su
uso, disposicion o eliminacion no son adecuados. Estas sustancias potencialmente
riesgosas y peligrosas; y a la vez beneficiosas para el hombre se encuentran
facilmente a disposicion en el hogar y son permisivamente accesibles a la
poblacién rural y urbana, para atentar contra su vida o utilizarlos en otra clase de
accion suicida u homicida.(2)

Las intoxicaciones agudas constituyen uno de los principales problemas sanitarios
en la actualidad y de mucha importancia en nuestro medio y region. Entendiendo
por intoxicacién, toda accion deletérea de uno 0 mas productos quimicos
exdgenos sobre un sistema bioldgico, en este caso el hombre (3), constituyendo
una intoxicacion, los signos y sintomas resultantes de la accion de de un téxico
sobre los sistemas organicos. La Toxicologia es una parte de la ciencia que
estudia los efectos nocivos de los productos quimicos y xenobioticos sobre los
seres vivos y su tratamiento.

Por lo tanto se hace necesario la descripcion seriada de los casos de pacientes
con intoxicacién aguda y grave que requieren ingreso a las Unidades de Cuidado
Intensivo (UCI), que identifigue cuales son las principales causas de
morbimortalidad en este grupo de pacientes, asi mismo ayudar a optimizar el
manejo inicial y evitar estancias innecesarias y prolongadas en las Unidades de
Cuidado Critico de nuestra regién, disminuir las complicaciones generadas por la
intoxicaciéon y de su inadecuado tratamiento.
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1. ANTECEDENTES

Los plaguicidas o pesticidas son un conjunto de productos quimicos utilizados
para destruir, controlar y prevenir la accion de animales, vegetales o
microrganismos perjudiciales para el hombre. Suelen clasificarse en diversos
tipos, en funcién de su utilizaciébn principal (insecticidas, herbicidas). A los
plaguicidas de uso no agricola (doméstico) se les denominas biocidas. (1)

Los insecticidas constituyen el grupo de pesticidas mas importante y tienen como
mision fundamental el control de insectos que perjudican al hombre, a sus
alimentos y a los animales domésticos. Hay cuatro grupos principales de
insecticidas: los Organofosforados, los Carbamatos, los Organoclorados y los
Piretroides. (1)

En el mundo, las intoxicaciones atribuidas a plaguicidas, se han estimado en una
cifra tan alta como 25 millones de casos al afio, sin embargo se calcula que
ocurren cerca de 3 millones de casos de intoxicaciones agudas graves cada afo,
con un namero mayor o igual de casos no reportados y alrededor de 200 mil
muertes por intoxicacion intencional y 20 mil por exposicion ocupacional. (3)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S), en la primera mitad de los
afos noventa, se presentaron entre 2 y 5 millones de personas intoxicadas por
sustancias plaguicidas, con una mortalidad cercana al 10%.(4)

En los Estados Unidos se presentaron en el afio 2000 aproximadamente 2.2
millones de exposiciones toxicas, correspondiendo un 33 % a la poblacion adulta.
La mayoria de las exposiciones fueron no intencionales (71%) e involucré a una
sola sustancia toxica en el 92 % de los casos, menos del 5 % de los casos
correspondié a una reaccion adversa a medicamento o alimento. La mayoria de
las intoxicaciones (75%) fueron leves, solamente un 3 % de los casos requirieron
Unidad de Cuidados Intensivos. (2)

En Espafia en un estudio multicéntrico realizado en el afio 2000, en 14 hospitales,
mostré que las tentativas de suicidio con medicamentos representaron el 42.7%
de los casos, el alcoholismo agudo un 26.3% de los ingresos a urgencias y la
sobredosis por drogas de abuso en un 10% fueron las causas mas frecuentes de
atencion toxicolégica en los servicios de urgencias, con muy pocos casos de
intoxicacidon por plaguicidas. De todos estos intoxicados, el 6.7% requirid
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hospitalizacion en salas generales, el 3.7% requiri6 admision a UCI y el 0.24%
fallecieron. (1)

Un grupo particular de intoxicados es el que requiere ingreso a las Unidades de
Cuidado Intensivo y que representan el 3% del total de las admisiones a la UCI.
Sin embargo en los Hospitales Espafioles los datos obtenidos entre los afios 2002
y 2006 en 9 UClIs para adultos revelaron que las intoxicaciones por medicamentos
(psicofarmacos y otros) constituyen la principal causa de ingreso (50%), seguidas
por la sobredosis por drogas de abuso (29%) y productos domésticos (10%),
siendo muy escasos los reportes de intoxicacibn y muerte por productos
plaguicidas. La mortalidad global fue de 11%, mas alta en las intoxicaciones no
medicamentosas que en las medicamentosas. (1)

Basados en estos datos puede estimarse que en Espafia ocurren cada afio no
menos de 120.000 casos de intoxicaciones agudas o sobredosis que requieren
atencion hospitalaria, cerca de 3000 casos son lo suficientemente graves para
justificar su ingreso a la UCI, con casi de 1000 muertes atribuidas a dicha causa.(1)

La situacion es mas critica es en paises en via de desarrollo, donde se calcula que
2 a 3% de los campesinos sufren algun tipo de intoxicacion, con una mortalidad
superior al 10%. Algunos autores han encontrado que la incidencia de
envenenamientos es de 0.97 casos por 1000 habitantes. (5)

En Colombia los plaguicidas constituyen un grupo importante de téxicos. La
siguiente distribucion de intoxicaciones se puede tomar como tipica en una region
agropecuaria como la nuestra: Plaguicidas 47 %, Metales 34 %, Medicamentos 14
%, y otras causas 5 %. En el Departamento del Huila mas del 95 % de las
intoxicaciones exdgenas por intento de suicidio estan asociadas a insecticidas
Inhibidores de la Colinesterasa (Organofosforados y Carbamatos),
especificamente con el uso de Neguvon® (Triclorfon) y al Campedn® (Aldicarb)
(2) (3). Otras sustancias quimicas utilizadas en menor frecuencia para tal fin son:
los Organoclorados (Aldrin®, Round-Up®), el Paraquat (Gramoxone®), el Amitraz
(Garratraz®, Bolfo®), el Alcohol Metilico y el Alcohol Etilico, los Medicamentos
como: los Antidepresivos Triciclicos, las Benzodiacepinas, los Barbituricos, los
Analgésicos no narcéticos, los medicamentos cardiovasculares tipo Calcio-
antagonistas y Beta-bloqueadores, las sustancias corrosivas causticas, los
Superwarfarinicos (Campedén en Barra), el Fluoroacetato de Sodio (Matarratas
Guayaquil®), también merecen resaltar las Intoxicaciones delictivas como la
sobredosis de Escopolamina, y el uso recreacional de la Cocaina (Bazuco,
Perica), las Anfetaminas y los Opiodes (Heroina).(2)
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En relacién con la intencionalidad, las intoxicaciones voluntarias o autoinfringidas
son en general mas frecuentes en adultos, siendo las intoxicaciones accidentales
mas frecuentes en nifios, principalmente en los pre-escolares. En los escolares,
por el contrario las intoxicaciones son voluntarias y se presentan en forma
impulsiva en relacion a conflictos escolares, familiares o sentimentales (2). Otra
causa frecuente de exposicibn se presenta en nuestros campesinos que
manipulan estos plaguicidas durante la elaboracién de mezclas y su aplicacion
posterior sobre los cultivos, sin la debida proteccion (guantes, gafas, tapabocas,
delantales). Otra forma menos frecuente de utilizacion es con fines homicidas o
delictivos. (3)

Las Intoxicaciones exdgenas son una importante causa de consulta en los
servicios de urgencias y de ingreso a las Unidades de Cuidado Intensivo,
generando un enorme costo econdémico y demanda de recursos en cuanto al
personal médico, paramedico y al sistema de salud, especialmente cuando su
manejo y estabilizacion inicial no son adecuados o se realizan de una manera
tardia, por lo tanto se hace necesario que los pacientes que sufren una
intoxicacion grave generalmente continlen siendo estabilizados, soportados, se
les administre tratamiento anti-dotal especifico y sean manejados por sus
complicaciones en un mayor nivel de complejidad de atencién, como es el caso de
las Unidades de Cuidado Critico.

Los servicios de Urgencias y las Unidades de Cuidados Intensivos, necesitan en
muchos casos una informacion actualizada y rapida para implementar medidas
terapéuticas eficaces en un paciente intoxicado criticamente enfermo. Las
intoxicaciones con plaguicidas conllevan un alto costo econémico y social, de ahi
la importancia de conocer el origen de estas patologias, su comportamiento
clinico, el impacto del tratamiento meédico oportuno, sus complicaciones que
deriven del envenenamiento per se y las que se originen del manejo clinico. (3)

Las disciplinas del Cuidado Critico y la Toxicologia Clinica han estado
entrelazadas a través de la historia de la medicina. Las primeras descripciones y
textos escritos relacionando estas dos especialidades se remontan a tiempos
medievales. Maimonides escribio el tratado sobre los “'Venenos y sus Antidotos™
en el afio de 1198, en su tratado, Maimoénides describe la clasificacion, el
diagndstico y la terapia antidotal propuesta para algunas de las intoxicaciones y
describid ciertos métodos de reanimacion de esa época, como la induccion del
vomito utilizando aceites, agua o miel. Maimoénides indudablemente fue unos de
los primeros cientificos que intentd evaluar terapias en pacientes criticamente
enfermos y revolucion6 muchos de los tratamientos empiricos. La necesidad de
continuamente reevaluar y rebatir las terapias aceptadas continta hoy en dia. (6)
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Descripciones del uso de terapias especificas se remontan a la *Odisea* de
Homero, en la cual el relato describe como Ulises es advertido de utilizar "Moly™,
hierba magica de la mitologia griega, inhibidor natural de la colinesterasa, para
tratar la sobredosis de plantas anticolinérgicas del tipo Datura stramonium. (6)

La identificacion, el diagnéstico y la terapia para la mayoria de los
envenenamientos comenzaron en la época romana y griega, con la clasificacion
propuesta por Discorides de los diferentes toxicos en cuanto a su origen y rapidez
de accion. ()

El griego Nicander y el Rey Mithridates de Pontus, describieron el uso de las
“Teriarcas” y los "Alexifarmacos” como los antidotos universales y lo mismo que la
ingestion de arcilla roja o la induccion del vomito con plumas o utilizar aceites para
prevenir la absorcion.(s)

Las Sales de Antimonio conocidas también como “Sarro Emetizante” fueron
ampliamente utilizadas para inducir el vaciamiento gastrico y funciond como
catartico y sedante al final del siglo XIX, pero fue rapidamente remplazada por
otras sustancias emetizantes a inicios del siglo XX, como el Jarabe de
Ipecacuana, el Polvo de Mostaza, el Sulfato de Cobre y la Apomorfina o por la
estimulacion mecanica de la orofaringe. (6)

El Lavado Gastrico fue implementado por Munro en el afio de 1979 y promovido
por los médicos de los Hospitales de Filadelfia, Dupuytrén en Francia y Bryce de
Edimburgo. El uso del Carbén Activado para adsorber toxinas fue descrito en el
siglo XVIII y empleado en auto-experimentos por Bertrand y Touery, quienes
publicamente consumian toxinas seguido de la ingestion de Carbon Activado y fue
considerado como un adsorbente definitivo de las toxinas a lo largo de todo el
siglo XX.(6)

Las primeras descripciones y textos estableciendo la Toxicologia Médica y Clinica
como una especialidad cientifica comenzo a aparecer al final de siglo XIX con la
publicacién del “Tratado de las Intoxicaciones™ por Orfila en Paris en el afio 1814,
enfatizando en la Toxicologia Forense y Experimental. Su estudiante Christison
escribio varias ediciones del Texto, ~ El Tratado de las intoxicaciones de
Edimburgo™ en 1829. Christison fue innegablemente el primero en describir las
propiedades salvadoras de la respiracion artificial en la intoxicacion por Opiodes,
ademas demostrd la estrecha relacion entre la Toxicologia Médica y el Cuidado
Critico. (6)
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Uno de los avances mas importantes en la Toxicologia Médica y Clinica ocurrio en
Escandinavia en el afio de 1940, cuando en las Unidades de Cuidado Intensivo se
utilizé la ventilacibn mecanica y el soporte cardiovascular, los cuales lograron
disminuir la mortalidad de un 20% a un 2% en la intoxicacién por barbitaricos.
Nuevamente la estrecha interrelacion entre el Cuidado Critico y la Toxicologia
Clinica fue resaltada. Esta estrecha interrelacion incluy6é la admision de los
pacientes intoxicados criticamente enfermos a las Unidades de Cuidado Intensivo
para una estrecha observacion, monitorizacion, proteccion de la via aérea,
administracion de terapia antidotal especifica, la limpieza e higiene bronquial, los
cambios de posicion, ademas de una cuidadosa atencion e interpretacion a los
cambios hidro-electroliticos y acido-basicos, lo mismo que el estado
cardiovascular. (6)

Los avances mas notables en el campo de la Toxicologia ocurrieron en el siglo
XX, con el descubrimiento de los agonistas/antagonistas de los Opiodes, Nalorfina
y Levalorfan y el antagonista puro, la Naloxona, lo mismo que al desarrollo de
pruebas diagnodsticas toxicoldégicas mas sensibles y especificas para drogas y
toxicos, a un mayor entendimiento de los principios farmacocinéticos y
farmacodinamicos, el refinamiento de los fundamentos de la manipulacion del pH
en la sangre, orina y otros fluidos corporales para incrementar la eliminacién de
ciertos compuestos quimicos y drogas, y la implementacion de técnicas de
remocion extracorporea.(6)

Mas recientemente, el progreso ha sido hecho en el campo de la aplicacién de la
inmunoterapia utilizada como antidoto, el desarrollo de antidotos para revertir
efectos especificos de agente quimicos, la amplia difusién y disponibilidad de la
informacion toxicolégica con acceso a programas de computador y la Internet y el
uso de la Toxicogenética para determinar la variaciones individuales en cuanto a
la respuesta a toxicos y/o tratamientos. (6)

La Medicina e igualmente el Cuidado Intensivo ha evolucionado a través de los
tiempos especialmente en la Ultima década, donde esta disciplina ha ganado
espacio dentro de los Hospitales y Clinicas de Ill y IV nivel, estableciéndose como
un elemento necesario en cada una de estas entidades de salud.(7)

La Medicina Critica y el Cuidado Intensivo como Especialidad es relativamente
nueva en nuestro pais. Los primeros pasos de la integracion de los médicos que
laboraban en las primeras Unidades de Cuidado Intensivo del pais resulto del
perfeccionamiento y desarrollo de las antiguas salas de reanimacion post-
anestésicas la cual surgié en 1977 con los pasos administrativos y legales de la
Sociedad Colombina de Medicina Critica y Cuidado Intensivo (SCC).(7)

20



La Unidad de Cuidados Intensivo Adultos del Hospital Universitario de Neiva,
Hernando Moncaleano Perdomo fue una de las primeras Unidades con las que
conto el Departamento del Huila, iniciando primero con 4 camas en el afio de
1980, luego en Marzo de 1997 se incremento el nimero de camas a 8 y desde
abril del 2007 cuenta con una enorme infraestructura, con un total de 21 camas, la
cual es una UCI polivalente (atiende pacientes de las Especialidades de Medicina
Interna, Cirugia General, Neurocirugia, Toxicologia, Ortopedia y Traumatologia,
Urologia) y al presente con la creacion, y puesta en funcionamiento desde hace
casi 2 afios de la Unidad de Cuidado Intensivo Obstétrico se extendié a 30 camas
habilitadas en nuestra institucién, con un excelente material humano especializado
y capacitado para atender todo tipo de patologias médicas o quirtrgicas e incluso
intoxicaciones graves, ademas de la experiencia ganada en mas de 14 afos de
estar atendiendo este tipo de casos.(7)

Sin embargo no se tiene una casuistica real de las principales causas de ingreso a
las Unidades de Cuidado Intensivo por causas toxicologicas, ni su comportamiento
clinico o complicaciones derivadas de la intoxicacion per se y su manejo médico.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El suicidio es una situacion muy particular, que consiste en la accion voluntaria de
una persona para causar su propia muerte, adelantdndose al limite natural
inherente a la vida, de esta forma encontramos una preocupante realidad cada vez
mas palpable y cercana a la cotidianidad, sobre la cual se pretende profundizar,
teniendo en cuenta el caso concreto de las Unidades de Cuidados Intensivos de la
E.S.E. Hospital Universitario <<Hernando Moncaleano Perdomo>>, de la ciudad
de Neiva, Huila, donde constantemente ingresan pacientes provenientes de
distintos municipios del departamento en estado critico debido a un intento de
suicidio.(8)

Sin embargo en ocasiones por mas esfuerzos que realice en personal médico y
paramédico de la institucion, no son suficientes para salvar la vida de estas
personas debido al dafio irreversible causado por los diferentes agentes toxicos.
En otros pacientes se hace viable la recuperacion, pero queda la intranquilidad de
gue no se esta actuando contra la verdadera causa generadora el alto indice de
suicidios e intentos de suicidio en el departamento del Huila. (8)

Se sabe que el suicidio entrafia una problematica psicologica, social, de deterioro
de la calidad de vida y como consecuencia se produce una degradacion de la
salud mental de muchas personas del departamento, por lo cual se puede predecir
el ingreso e incluso el reingreso de algunos pacientes por una nueva tentativa de
suicidio y que alguna vez fueron atendidos en la UCI, por los mismos hechos y en
condiciones mas graves e inclusive sin signos vitales. (g)

Segun medicina legal, en Colombia se presenta un suicidio cada 4 horas y en
nuestro pais la crisis econdmica esta llevando a estas medidas tan desesperadas.
®)

Los suicidios aumentan en Colombia y poco a poco se han venido identificando
como un problema de salud publica. En el afio 2000, se suicidaron 2.096
personas. Cifra superior en mas de un 2% a la de 1.999; donde los estresores
psicologicos como las rupturas amorosas, las dificultades econdmicas, y a pérdida
del empleo, han jugado un papel importante en este tipo de conductas. (8)

Medicina Legal, identificd los grupos mas afectados por este fendmeno, siendo los
jovenes de entre los 15 a 24 afios los mas perturbados por este flagelo, seguido
por las personas de entre 25 a 34 afos, siendo los hombres los mas afectados,
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con una relacién de 4 hombres/1 mujer (4:1), en el departamento del Huila, se
observa una misma tendencia pero en menor proporcion (2:1). (8)

Las armas de fuego y las intoxicaciones siguen siendo en Colombia los principales
métodos utilizados por los hombres y las mujeres para acabar con sus vidas, en el
Huila, un departamento que basa gran parte de su economia proveniente de las
labores agropecuarias, prima de manera importante el uso de plaguicidas tipo
Inhibidores de la Colinesterasa, especificamente las sustancias organofosforadas
(Neguvén®) como método de suicidio y de intento de suicidio. (8)

En las estadisticas de nuestro centro asistencial, el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, centro de referencia de Il nivel con cobertura en
salud para todo el Huila, Caqueta, Putumayo, sur del Tolima, bota Caucana se
observa una alta incidencia de intoxicaciones exogenas, auto-inflingidas que
requieren ingreso a las Unidades de Cuidado Intensivo, siendo los compuestos
organofosforados los principales agentes causales de envenenamiento severo en
nuestra region. Segun el estudio epidemiologico realizado por Lozano (6), las
Intoxicaciones fueron responsables de un 6 % de los casos de admision a UCI,
ocupando el 4 puesto como causa de ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo
adultos del Hospital Universitario de Neiva en un periodo de 10 afos (1997 a
2007) siendo apenas superada por el Trauma Craneoencefalico (8.4 %), las
patologias cardiacas isquémicas (7.3 %) y las causas quirurgicas (laparotomias)
un 6.2 %, incluso por encima de la sepsis que ocupo el 5 puesto como causa de
ingreso a UCI.(e)

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es el comportamiento Epidemiolégico, Clinico y el perfil Toxicolégico de las
intoxicaciones agudas graves que requieren ingreso a las Unidades de Cuidado
Intensivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva,
Huila, Colombia, durante un periodo de 5 afios?
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3. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que en la regién del Surcolombiana el comportamiento de las
intoxicaciones no difiere de la problemética nacional, conscientes del numero
creciente de pacientes intoxicados en edad productiva y a la alta morbimortalidad
cuando ingresan a las Unidades de Cuidado Intensivo y del impacto econémico,
social y familiar que tienen las intoxicaciones graves y motivados por la carencia
de informacion acerca del comportamiento clinico de estas en los pacientes de
nuestra region, se realiz6 este primer estudio con el fin de determinar el
comportamiento, el perfil toxicologico, las caracteristicas clinicas vy
epidemioldgicas de los casos de intoxicacién aguda grave que se presentan en
nuestros pacientes, para que permitan posteriormente tomar medidas de
intervencién en salud publica y mental para subsanarlos.

De igual manera la identificacion de las principales complicaciones que
frecuentemente estan asociadas a la intoxicacion y el manejo meédico, permitira
hacer un uso mas adecuado y racional de las intervenciones meédicas para evitar
una mayor morbimortalidad en este grupo de pacientes.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el Perfil Epidemioldgico, Clinico y Toxicolégico de todos los casos de
intoxicacion aguda grave, que ingresaron a las Unidades de Cuidados Intensivos
de Adultos y Gineco-Obstétrica del Hospital Universitario de Neiva, Hernando
Moncaleano Perdomo durante un periodo de 5 afios.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los principales compuestos toxicos responsables de ingreso de
pacientes a las Unidades de Cuidado Intensivo.

Describir la evolucidén de las intoxicaciones, su relacion con el principio activo, la
via de exposicion y el tipo de intoxicacion, describir las principales complicaciones
intrahospitalarias derivadas de la misma intoxicacion y del manejo médico
instaurado.

Establecer las principales causas de muerte en este grupo de pacientes,.

Describir el comportamiento de la Colinesterasa Plasmatica al ingreso y en el
momento de extubacion.

Identificar los factores causantes de la intoxicacion con el fin de disminuir el riesgo
de las mismas.
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5. MARCO TEORICO

Se define intoxicacibn como un conjunto de signos y sintomas (Toxidrome) en
relacion a la presencia de una sustancia exdégena en el organismo, capaz de
provocar alteraciones anatomopatolégicas y funcionales y en algunos casos
causar la muerte. (2)

Las sustancias potencialmente toxicas, se clasifican de acuerdo a su mecanismo
de accion, en toxicos de accion local o de accion sistémica.

Los toéxicos de accién local se pueden enumerar los siguientes; causticos (acidos
o0 alcalis) y los gases irritantes. (2)

Los toxicos de accion sistémica; los constituyen aquellas sustancias que para
establecer su efecto, deben de pasar una serie de procesos dentro del organismo
como son: la absorcién, distribucion, metabolismo (biotrasformacion o
bioinactivacion) y la eliminacion, mediante los cuales su efecto o toxicidad puede
variar o potenciarse (ejm; Alcohol Metilico) o estimular/inhibir receptores
especificos (Organofosforados/Carbamatos/Escopolamina).(2)

El cuadro clinico que presenta el paciente intoxicado esta en funcion de tres
factores basicos: el mecanismo fisiopatologico a través del cual el toxico actua, la
dosis absorbida y la presencia de complicaciones. Dados los diferentes
mecanismos a través de los cuales un toxico puede actuar sobre diferentes
organos o sistemas, asi como a la gran variabilidad de la dosis absorbida y el la
diversidad de complicaciones, no es de extrafiar que las manifestaciones clinicas
de una intoxicacion, aguda o cronica, puedan ser muy diferentes. (1) (2)

El diagnéstico de una intoxicacién aguda, al igual que otras patologias, se basa
en:

e Una historia clinica con una anamnesis completa.
e Una valoracién completa de la sintomatologia y signologia clinica (Toxidrome).

e Estudios complementarios.
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En el diagnostico de una intoxicacion aguda también es indispensable considerar
otros aspectos que guarden relacién con:

o El agente sospechoso.
e Mecanismo de accién de dicho agente.

e Dosis aproximada y hora exacta de exposicion y/o ingestién y la cantidad de
dosis absorbida.

e Presencia y co-ingestién maltiples sustancias.
e Via de ingreso de la sustancia al organismo

e Presencia de complicaciones.

o Co-morbilidades asociadas

e Planteamientos de diagndsticos diferenciales con otras patologias organicas
especificas.

e Apoyo del laboratorio clinico que permita monitorizar los niveles en diferentes
fluidos corporales y la imagenologia que permita valorar los trastornos
anatomofuncionales determinados por esa sustancia

5.1 ANAMNESIS COMPLETA

Es la base del diagnéstico toxicologico en el 95 % de los casos de intoxicacion. Se
interrogara al familiar o acompafantes indagando los siguientes datos en orden de
prioridades: Toxico causal, la cantidad, la hora exacta de la exposiciéon toxica, la
via de entrada al organismo, la presencia de medidas iniciales caseras o
terapéuticas de eliminarlo (emesis espontanea o inducida por la administracion de
sustancias), presencia de patologias psiquiatricas previas (depresion,
esquizofrenia, trastornos de ansiedad o impulsividad) y tentativas de suicidio
previas. (2)

Se debe revisar el entorno de los hechos: resto del toxico, envases, blisters,
jeringas, notas de  despedida, presencia de gases o estufas prendidas, ambiente
toxico (laboral, doméstico, olores), otras personas con un clinica similar
(trabajadores, amigos o familiares). (2)
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La mayoria de los pacientes que sufren una intoxicacion estan conscientes y
cuando son atendidos, describen el contacto con el producto téxico en forma
parcial o total, sin embargo no es infrecuente que tras una ingesta voluntaria de
psicofarmacos o medicamentos depresores del sistema nervioso central, los
enfermos estén confusos, desorientados, agitados, amnésicos y no sea confiable
su informacién, se nieguen a manifestar el tipo de sustancia ingerida o en
ocasiones mientan intencionalmente al ser indagados sobre este aspecto.(2)

Mas dificil es precisar por lo general, la dosis del toxico, tanto por los factores
explicados anteriormente como por los intentos de llamar deliberadamente la
intencibn o de restar importancia al episodio.Por todo ello, la informacion
consignada en la historia clinica referente al tipo y la cantidad de sustancia toxica
ha de tomarse e interpretarse con precaucién. Una informacién importante de
precisar es el momento exacto entre la exposicion y el inicio de la sintomatologia,
ya que este intervalo influye enormemente en el inicio del tratamiento. (2)

Cuando el paciente este inconsciente, la anamnesis debe realizarse con los
familiares, acudientes, amigos o comparieros de trabajo, en especial con quienes
tuvo contacto o compartieron con el paciente las Ultimas horas de aparente
normalidad. Si no se obtiene suficiente informacion, debe buscarse en el lugar de
residencia habitual y especialmente donde fue hallado el enfermo, la presencia de
medicamentos, psicofarmacos, drogas de abuso y/o otras sustancias
potencialmente toxicas. También es importante dialogar e interrogar a la persona
gue encontrd al paciente y quienes realizaron el traslado de este al hospital por si
han descubierto o percibido algun rastro o pista que oriente a algun toxico en
especial. (2

5.2 EXAMEN FiSICO

Cualquier agente quimico en una dosis suficiente, puede afectar adversamente el
funcionamiento normal del organismo, siendo estas alteraciones efectivas a nivel
molecular, se expresan a nivel celular; produciendo manifestaciones clinicas
variables. Muchas de ellas son leves y no tienen repercusiéon clinica importante,
pero por el contrario pueden ser potencialmente fatales en un corto periodo de
tiempo. (2)

Es precisamente la exploracion fisica acuciosa y detallada la que permite
encontrar esas manifestaciones clinicas diversas; y también, construir en
ocasiones una hipotesis diagndstica para ayudar a suponer el origen y determinar
potencialmente la gravedad de una intoxicacién. Estos signos y sintomas
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(Toxidrome o Sindromes ToOxicos) ayudan a complementar una historia clinica
toxicologica. En general, la mayoria son poco exclusivos ya que pueden verse en
otras patologias no toxicolégicas careciendo también de especificidad, ya que un
mismo signo o sintoma puede ser originado por una gran variedad de toxicos. (2)

El examen fisico es esencial y se debe poner énfasis en buscar signos que
orienten hacia determinadas intoxicaciones y que pueden ser consideradas en
algunos casos como caracteristicas.

Los Toxidromes son signos y sintomas claves que son de considerable valor
diagnostico cuando son considerados en el contexto de las intoxicaciones que
ocurren comiunmente en una poblacion dada.

Es altamente improbable que anormalidades Unicas detectadas en el examen
fisico del paciente intoxicado diferencien de una manera contundente la
intoxicacion de otras causas de enfermedades organicas o le indiquen al médico la
orientacidn correcta hacia una toxina especifica 0 un grupo de toxicos. (2)

Los siguientes Toxidromes deben ser reconocidos y tratados adecuadamente:

e Toxidrome adrenérgico o0 simpaticomimético: Hipertension, taquicardia,
hipertermia, midriasis, piel sudorosa, mucosas secas, temblor distal, agitacion
psicomotora hasta delirium, convulsiones y coma: (Cocaina, Anfetaminas,
efedrina, Pseudoefedrina, Fenilpropanolamina, Fenilefrina, LSD o Acido Lisérgico).

e Toxidrome colinérgico o parasimpaticomimetico: Hipertension o hipotension,
taquicardia o bradicardia, miosis o midriasis, hipotermia o hipertermia, piel
sudorosa himeda, broncorrea, sialorrea, hiperperistalsis, incontinencia urinaria y
fecal, fasciculaciones, calambres, debilidad muscular inclusive con paralisis y falla
respiratoria, agitacion psicomotora, delirium, convulsiones, depresion neuroldgica
y respiratoria, hasta el coma: (Organofosforados, Carbamatos, Nicotina,
Fisostigmina, Neostigmina).

e Toxidrome Anticolinérgico o Parasimpaticolitico: Taquicardia, hipertension,
midriasis, hipertermia, piel seca y caliente, vasodilatada (rubicunda),
estrefiimiento, retencion urinaria, agitacion severa, delirium, convulsiones,
mioclonias, depresion neuroldgica y respiratoria: (Escopolamina, Atropina,
Antidepresivos Triciclicos, Antihistaminicos).
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e Toxidrome Opiode: Depresion neuroldgica y respiratoria, miosis, bradicardia,
hipotension, hipotermia, estrefiimiento: (Heroina, Morfina, Meperidina, Tramadol,
Fentanilo, Propoxifeno, Dehidrocodeina).

e Toxidrome Hipnotico-Sedante: Depresion neuroldgica y respiratoria, miosis,
bradicardia, hipotension, hipotermia: (benzodiacepinas, barbituricos, Etanol).

e Toxidrome Serotoninérgico: Irritabilidad, hiperreflexia, temblor mioclonias,
diaforesis, depresion neurolégica, disautonomia, diarrea, fiebre, tritsmus:
(sobredosis de Fluoxetina, Sertralina, interacciones medicamentosas: Meperidina,
Tramadol o Linezolid con Fluoxetina u otros antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de la serotonina o antidepresivos inhibidores de la MAO, Monoamino
Oxidasa).

e Toxidrome Extrapiramidal: Rigidez muscular, temblor, opistétonos, tritsmus,
hiperreflexia, = movimientos  coreoatetdsicos, disautonomia: (Haloperidol,
Fenotiazinas, Metoclopramida).

5.3 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Los examenes basicos que constituyen una guia en el manejo de los pacientes
gravemente intoxicados, incluyen: biometria hematica, la glucemia, la funcion renal
y hepética completa, las pruebas de coagulacion, los gases arteriales con
electrolitos y la medicion del anién GAP, todos en la situacion de la sospecha
clinica.

Entre otras exploraciones complementarias de importancia diagnostica, prondstica
y terapéutica que se deben considerar son: las pruebas toxicoldgicas especificas,
la radiografia de térax o abdomen, la tomografia cerebral simple (TAC) vy el
electrocardiograma de superficie. (1)

5.4 TRATAMIENTO

Las recomendaciones para manejo de los pacientes severamente intoxicados,
estan basados en datos limitados con base a estudios en animales y en humanos,
reporte de casos, informacién farmacocinética, fisiopatologia conocida y a menudo
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consenso de opiniones. Las guias terapéuticas pueden ser sugeridas, pero no
pueden ser soportadas con evidencia definitiva. (2)

La informacion basada en la evidencia es minima en el campo de la Toxicologia,
porque la variabilidad en cuanto a las dosis, los diferentes tipos de agentes toxicos
a que las personas se exponen, la existencia de limitados agentes antidotales,
problemas de indole ético los cuales hacen improbable que se exponga a una
persona o grupos de personas a sustancias toxicas potencialmente letales, limitan
la posibilidad de realizar ensayos clinicos con intervenciones especificas. (2)

Aunque el soporte vital basico y avanzado es lo principal para todos los pacientes
(ABCD de la reanimacion), la aproximacion terapéutica en el paciente intoxicado
también incluye el manejo de la via aérea (intubacién endotraqueal), la ventilacién
mecanica, el uso de vasopresores e inotropicos, procedimientos invasivos como el
uso del catéter venoso central o el catéter de la arteria pulmonar, lo mismo que la
sedacion, analgesia y relajacion. (2)

En ocasiones se deben instituir medidas terapéuticas desconociendo la etiologia
misma de la intoxicacion, debido al aumento significativo y progresivo del numero
de sustancias toxicas a la cual se exponen las personas, dificultando el
diagnastico etiolégico de las mismas.(2)

Las medidas terapéuticas generales van dirigidas especialmente al paciente
intoxicado agudo, teniendo en cuenta que lo fundamental es tratar al paciente no
al toxico.

Siempre hay que sospechar una intoxicacion cuando una persona previamente
sana, presenta cuadro clinico subito sin causa aparente alguna, presencia de
sintomas neurolégicos como convulsiones, delirium, alteracién del estado de
conciencia, compromiso importante es sus signos vitales que se agravan o0
deterioran rapidamente.(2)

Por fortuna, mas del 80 % de las intoxicaciones tienen sintomas leves y requieren
por lo tanto pocas medidas terapéuticas, sin embargo, el 5 % de de los pacientes
estdn gravemente enfermos, con compromiso multiorganico que justifica una
terapéutica activa y el ingreso a una Unidad de Cuidado Intensivo (UCI). (2)
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5.5 CRITERIOS DE INGRESO A UCI

La gran mayoria de los pacientes intoxicados pueden ser manejados
integralmente en el Servicio de Urgencias, tan solo en un 5-10% de los pacientes
requieren apoyo de una Unidad de Cuidado Intensivo. (2)

La Sociedad Americana de Cuidado Critico (SCCM) recomienda que los pacientes
intoxicados deban ser admitidos a la UCI, cuando estén presentes uno o mas de
los siguientes criterios (2)(6):

e Depresién respiratoria (PaCO2 > 45 mm Hg) y Neuroldgica con Escala de
Coma de Glasgow < 12.

e Intubacion de emergencia y requerimiento de ventilacion mecanica.

e Convulsiones.

e Arritmias cardiacas: (bloqueos A-V avanzados, Taqui o Bradiarritmias
inestables)

e Hipotension que no responde a reto con liquidos endovenosos y que requieran
soporte con medicamentos vasoactivos.

e Necesidad de Dialisis o Hemoperfusion de emergencia.

e Acidosis metabdlica severa: (pH < 7.1, HCO3 < 12 mmol/L, EB > a -15 mmol/L).
e Edema pulmonar agudo origen téxico (inhaladas o tomadas).

e Hipertermia maligna y Disautonomia inducida por medicamentos.

e Intoxicacion por medicamentos depresores del sistema nervioso central que se
asocien con sintomas anticolinérgicos severos, cardiotoxicidad (QRS > 120

milisegundos o QTc > 500 milisegundos), incluyen: Antidepresivos Triciclicos,
Fenotizinas, Escopolamina, Antihistaminicos.

e Trastornos hidroelectroliticos severos inducidos por toxicos: Hipokalemia
secundaria a intoxicacién por Digitalicos.

e Administracion de Pralidoxima en intoxicados por Inhibidores de Ila
Colinesterasa (Organofosforados o Carbamatos).
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e Requerimiento de infusion continua de Naloxona endovenosa.

e Envenenamiento ofidico grave con compromiso hemodinamico con sangrado
mayor, neurotoxicidad u otras complicaciones amenazantes para la vida.

e Presencia de drogas ilicitas en el tubo digestivo: mulas o body packers que
requieran intervencion quirdrgica de emergencia.

e Concreciones en el tubo digestivo causadas por ingestiéon de medicamentos o
drogas de abuso.

Todos los pacientes expuestos de forma aguda a un téxico deben ser sometidos a
una rapida valoracién clinica de sus constantes vitales y darles apoyo sintomatico
de las funciones que se encuentren comprometidas; y en caso necesario; a
medidas de tratamiento especifico y de descontaminacion. Aunque el médico debe
intentar siempre en identificar el toxico responsable, su busqueda y determinacion
de sus niveles en los liquidos corporales, nunca deben retrasar el inicio de las
medidas terapéuticas basicas y avanzadas que puedan ser de gran importancia
para el paciente.(2)

La actitud terapéutica frente a cualquier paciente intoxicado que se encuentra en
el servicio de urgencias o en la misma UCI, debe ser diferenciada en dos etapas

@):

e El tratamiento inicial o de soporte de las funciones vitales

e EIl tratamiento especifico: medidas para disminuir la absorcién y aumentar la
eliminacion.

5.6 RESUMEN DE LAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS FRENTE A UN
PACIENTE CRITICO INTOXICADO (2) (6)

5.6.1 Soporte de las funciones vitales.

¢ Permeabilidad de la via aérea.
¢ Mantenimiento de la funcién ventilatoria.

e Soporte hemodinamico.
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e Soporte neuroldgico.

5.6.2 Medidas para disminuir la absorcion.

DESCONTAMINACION

Via inhalatoria

Via oftalmica

Via cutanea.

Via digestiva:

VACIAMIENTO GASTRICO

o Eméticos.

e Aspirado y lavado gastrico.
e Carbon activado.

o Catarticos.

e Irrigacion intestinal total.

ANTIDOTOS.

5.6.3 Medidas para incrementar la eliminacion

DEPURACION RENAL

¢ Diuresis forzada.

e Diuresis alcalina
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¢ Diuresis acida.

DEPURACION EXTRARENAL

¢ Hemodidlisis

e Hemoperfusion.

¢ Hemofiltracion/Hemodiafiltracion.

¢ Plasmaféresis.

o Exanguinotrasfusion.

35



6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Para el siguiente trabajo se realizo un disefio de estudio descriptivo retrospectivo,
tipo serie de casos.

Se tomaron en cuenta las Variables demograficas como: Edad, Género
(masculino, femenino), Procedencia (urbana o rural, por municipio Yy
departamento), Estado civil (soltero, casado, union libre, viudo), Ocupacion;
Variables de causalidad: Tipo de intoxicacién (auto-infringidas, accidentales,
ocupacionales, otras), Via de exposicién (oral, inhalada, dérmica, inyectada, otra),
Tipo de sustancia téxica causal (Organofosforados, Carbamatos, Organoclorados,
Cadusticos, otros); Variables de intervencion: Manejo inicial y medidas de
desintoxicacion (si se realizaron antes de 1 hora o después de 1 hora),Tiempo
recibido de carbdn activado (< de 24 horas, 24-48 horas, 48-72 horas, > 72 horas
0 si no recibid), Requerimiento de soporte vasopresor en dias, Requerimiento de
intubacion oro-traqueal al ingreso a urgencias, Uso de Oximas (Reactivadores de
Colinesterasa) en urgencias o en la UCI; Variables de desenlace: Causa de
ingreso a UCI, Duracion del Sindrome Colinérgico Agudo, Dias de requerimiento
de atropina, Dias de ventilacion mecanica, Dias de estancia en UCI y Dias de
estancia hospitalaria, Complicaciones durante su estancia hospitalaria derivadas
de la intoxicacion o del manejo médico, Desarrollo del Sindrome Intermedio,
Mortalidad y causa de muerte; Variable paraclinicas cuando estuviesen
disponibles: Colinesterasa plasmatica al ingreso y antes de la Extubacion, amilasa
al ingreso, CPK total (Creatinafosfoquinasa), Intervalo QTc medido al ingreso

6.2 UBICACION DEL ESTUDIO

Las Unidades de Cuidado Intensivo de Adultos del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo en la ciudad de Neiva, ubicada en el segundo piso de este
centro, esta conformada por una sala de 21 camas destinadas para la atencién de
todo tipo de pacientes criticamente enfermos, con personal médico especializado
en todas las areas médico quirurgicas, con atencion permanente las 24 horas del
dia, durante todo el afio. La Unidad de Cuidado Intensivo Ginecobstétrica esta
conformada por una sala de 9 camas cuenta con personal médico y paramédico
especializado para la atencion de todas las complicaciones que deriven del
embarazo y patologias médicas asociadas o0 no a esta condicion, también funciona
24 horas al dia, durante todo el afio.
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6.3 POBLACION Y MUESTRA

6.3.1 Poblacion. La poblacion objeto fueron los pacientes con intoxicacion aguda
y grave que requerian admision e ingreso a las Unidades de Cuidado Intensivo
(UCls), Adultos y Ginecobstétrica del Hospital Universitario de Neiva, Hernando
Moncaleano Perdomo, en un periodo comprendido entre el 1 Enero de 2006 al 31
de Agosto de 2011. Se tomaron como base para la busqueda los registros
encontrados en el libro de ingresos de cada una de las unidades de cuidado
intensivo con diagnostico de caso confirmado o sospechoso de intoxicacion
severa y se realizo la busqueda sistematica de las historias clinicas en el archivo
del Hospital Universitario o seguimiento clinico y paraclinico a los pacientes
nuevos que ingresaron durante la ejecucion del proyecto de investigacion por
parte del Médico investigador que ejecuta el proyecto, ademas evalla a los
pacientes, hace seguimiento y recolecta la informacion pertinente.

6.3.2 Definicion de caso. Se consideré como caso de Intoxicacion Aguda Grave
a todos los pacientes con diagndstico clinico y paraclinico de intoxicacion que a
criterio de Médico Especialista tratante requiriere manejo en UCI.

6.3.2.1 Criterios de inclusién. Todo paciente con diagnéstico clinico de
intoxicacion aguda grave y que requiriera admision e ingreso a la UCI.

6.3.2.2 Criterios de exclusion:

e Todo paciente que no ingresara a la UCI.

e Paciente que curse con patologia médica diferente a la intoxicacion y
diagnostico dudoso o no confirmado de intoxicacion.

e Todo paciente que posea datos incompletos, falta de seguimiento o pérdida del
registro de la informacion (historia clinica).

6.3.3 Definiciones operativas. Para efectos de andlisis de este estudio y para la
inclusion de los casos, se ingresaron todos los pacientes ademas del diagnéstico
de intoxicacion aguda grave, las definiciones de los diferentes tipos de
complicaciones.
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6.3.3.1 Intoxicacion aguda grave. Se consideraron los casos que presentaran
las siguientes caracteristicas clinicas:

o Depresion respiratoria y Neurologica con Escala de coma de Glasgow < 8/15.
e Intubacion de emergencia y requerimiento de ventilacion mecéanica.
o Convulsiones de causa no estructural.

e Arritmias potencialmente fatales y/o Cardiotoxicidad (QRS > 120 milisegundos o
QTc > 500 milisegundos).

e Hipotension que no responde a reto con liquidos endovenosos y que requieran
soporte con medicamentos vasoactivos.

e Acidosis metabdlica severa: (pH < 7.1, HCO3 < 12 mmol/L, EB > a -15 mmol/L).
o Edema pulmonar agudo.

e Hipertermia maligna y disautonomia inducida por medicamentos o patologia
neuroldgica.

e Intoxicacion por medicamentos depresores del sistema nervioso central que se
asocien con sintomas anti-colinérgicos centrales y periféricos severos.

e Trastornos hidroelectroliticos severos inducidos por toxicos.

e Sindrome colinérgico agudo que requiera administracion de Pralidoxima en
intoxicados por Inhibidores de la Colinesterasa.

e Envenenamiento ofidico grave con compromiso hemodinamico con sangrado
mayor, neurotoxicidad u otras complicaciones amenazantes para la vida.

6.3.3.2 Broncoaspiracion o neumonitis quimica espirativa. La presencia
radiolégica de infiltrados pulmonares bilaterales, difusos y en segmentos
posteriores de I6bulos superiores, que aparecen en las primeras 48 horas del
ingreso 0 de ser intubados y/o requerir ventilacion mecanica, y dos de las
siguientes caracteristicas clinicas: Fiebre > 38.3° Celsius, leucocitosis, no
presentar secreciones traqueales purulentas, y con cultivos respiratorios negativos
0 Nno representativos; cuantitativos: < 108 UFC para aspirado endotraqueal, < 10*
UFC para muestra obtenida por lavado bronquioloalveolar y < 10% UFC para
muestra recogida por cepillado alveolar protegido o0 para cultivos
semicuantitativos: no haber crecimiento de bacterias. (CONSULTOR CLINICO
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FERRI DE MEDICINA INTERNA. CLAVES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
FRED FERRI. Ed. Océano/Mosby 2010. Pag 590).

6.4 NEUMONIA ASPIRATIVA

La presencia radiolégica de infiltrados pulmonares bilaterales, difusos y en
segmentos posteriores de lobulos superiores, que aparecen en las primeras 48
horas del ingreso o de ser intubados y/o requerir ventilacion mecéanica, y dos de
las siguientes caracteristicas clinicas: Fiebre > 38.3° Celsius, leucocitosis o
leucopenia, presentar secreciones traqueales purulentas, y con cultivos
respiratorios positivos; cuantitativos: 2106 UFC para aspirado endotraqueal, =104
UFC para muestra obtenida por lavado bronquioloalveolar y 210% UFC para
muestra recogida por cepillado alveolar protegido o para cultivos
semicuantitativos: moderado crecimiento de bacterias (CONSULTOR CLINICO
FERRI DE MEDICINA INTERNA. CLAVES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS.
FRED FERRI. Ed. Océano/Mosby 2010. Pag 590, y Hospital-Acquired Infections
Due to Gram-Negative Bacteria. Current Concepts. Anton Y. Peleg. New Engl.J.
Med. 2010; 362:1804-13).

6.5 NEUMONIA NOSOCOMIAL

La presencia radiologica de infiltrados pulmonares después de 48 horas del
ingreso al hospital, siempre y cuando no residiese en incubacion al momento del
ingreso. (Guidelines for the Management of Adults with Hospital-acquired,
Ventilator-associated, and Healthcare-associated Pneumonia. Am J. Respir. Crit.
Care Med. Vol. 171. pp 388-416, 2005)

6.6 NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR TEMPRANA

La presencia de infiltrado nuevo o en progresion en la radiografia de térax que
aparece entre 48 y 72 horas después de ser intubado y/o estar en ventilacion
mecanica y dos de las siguientes caracteristicas clinicas: Fiebre > 38.3° Celsius,
leucocitosis o0 leucopenia, presencia de secreciones traqueales purulentas, y con
cultivos respiratorios positivos; cuantitativos: 210® UFC para aspirado
endotraqueal, 210 UFC para muestra obtenida por lavado bronquioloalveolar y
>10° UFC para muestra recogida por cepillado alveolar protegido o para cultivos
semicuantitativos: moderado crecimiento de bacterias. (Guidelines for the
Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and
Healthcare-associated Pneumonia. Am. J. Respir. Crit. Care Med. Vol. 171. pp
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388-416, 2005 y Hospital-Acquired Infections Due to Gram-Negative Bacteria.
Current Concepts. Anton Y. Peleg. New Engl.J. Med. 2010; 362:1804-13).

6.7 NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR TARDIA

La presencia de infiltrado nuevo o en progresion en la radiografia de térax que
aparece después del 5 dia de ser intubado y/o estar en ventilacibn mecénica y dos
de los siguientes caracteristicas clinicas: Fiebre > 38.3° Celsius, leucocitosis o
leucopenia, presencia de secreciones traqueales purulentas, y con cultivo
respiratorio positivo: cuantitativos: 2108 UFC para aspirado endotraqueal, 2104
UFC para muestra obtenida por lavado bronquioloalveolar y 2103 para muestra
recogida por cepillado alveolar protegido o para cultivos semicuantitativos;
moderado crecimiento de bacterias. (Guidelines for the Management of Adults with
Hospital-acquired, Ventilator-associated, and Healthcare-associated Pneumonia.
Am. J. Respir. Crit. Care Med. Vol. 171. pp 388-416, 2005 y Hospital-Acquired
Infections Due to Gram-Negative Bacteria. Current Concepts. Anton Y. Peleg.
New Engl.J. Med. 2010;362:1804-13).

6.8 BACTEREMIA ASOCIADA A DISPOSITIVO INTRAVASCULAR

Bacteremia o fungemia en un paciente quien tiene un dispositivo intravascular y
mas de 1 cultivo positivo obtenido de la sangre periférica, asociado a
manifestaciones sistémicas de infeccion (fiebre, escalofrios y/o compromiso
hemodinamico) sin otra fuente de infeccion conocida. Uno de los siguientes
criterios microbiolégicos deben estar presentes: un cultivo del catéter
semicuantitativo positivo (>15 UFC: Unidades Formadoras de Colonias) o un
cultivo del catéter cuantitativo positivo (>102 UFC), y se aisle el mismo germen en
el catéter y en el obtenido de la sangre periférica. (Guias de practica clinica para el
diagnéstico y manejo de las infecciones asociadas a dispositivos o0 catéteres
intravasculares. Clinical Infectious Diseases 2009; 49:1-45)

6.9 BACTEREMIA PRIMARIA

Bacteremia o fungemia en un paciente quien no tiene un dispositivo intravascular,
y/o sonda vesical y/o que no ha sido sometido a cualquier otro tipo procedimiento
invasivo de la orofaringe, del tracto digestivo alto o bajo o del tracto urinario y mas
de 1 cultivo positivo obtenido de la sangre periférica, asociado a manifestaciones
sistémicas de infeccion (fiebre, escalofrios y/o compromiso hemodinamico) sin otra
fuente de infeccion conocida. Guia de Practica Clinica para el uso de agentes
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antimicrobianos en pacientes neutropénicos con cancer: Actualizacion de 2010 por
la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos". Enfermedades
infecciosas clinicas, 2011; 52: E56-E93.

6.10 CELULITISY FLEBITIS NOSOCOMIAL

La presencia area de induracion acompafnada de: eritema, calor, rubor y dolor > a
2 cm en un sitio cerca o adyacente a un area de puncion o insercion de dispositivo
intravascular que aparece después de 48 horas del ingreso y dos de los siguientes
caracteristicas clinicas: Fiebre =2=38c Celsius, leucocitosis o leucopenia, y
hemocultivo + con germen acorde a la flora bacteriana de la piel. (Hospital-
Acquired Infections Due to Gram-Negative Bacteria. Current Concepts. Anton Y.
Peleg. New Engl.J. Med. 2010; 362:1804-13).

6.11 TRAQUEITIS NOSOCOMIAL

La presencia de secreciones traqueales purulentas que aparecen después de 48
horas de ser intubado y/o estar en ventilacion mecanica y dos de los siguientes
caracteristicas clinicas: Fiebre 238.3¢ Celsius, leucocitosis o leucopenia, y cultivo
respiratorio positivo: cuantitativos: 210® UFC para aspirado endotraqueal, o para
cultivos semi-cuantitativos; moderado crecimiento de bacterias y la ausencia de
infiltrado nuevo o en progresion en la radiografia de torax. (Guidelines for the
Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and
Healthcare-associated Pneumonia. Am. J. Respir. Crit. Care Med. Vol. 171. pp
388-416, 2005 y Hospital-Acquired Infections Due to Gram-Negative Bacteria.
Current Concepts. Anton Y. Peleg. New Engl.J. Med. 2010; 362:1804-13).

6.12 TU NOSOCOMIAL O ASOCIADA A CATETER

Paciente con sonda vesical o catéter suprapubico o sometido a cateterismo vesical
intermitente o que ha sido cateterizado en las ultimas 48 horas, que presenta:
fiebre malestar, alteracion del estado mental, sin foco o causa conocida, ademas
se acompafie de: dolor en flancos, sensibilidad en &ngulo costo-vertebral,
hematuria, dolor pélvico o en personas a las cuales se les ha retirado la sonda y
presenten: disuria, urgencia o frecuencia urinaria, dolor o sensibilidad supra-
pubica y en pacientes con trauma raquimedular o lesibn medular central:
disfuncion vesical o sensacion de evacuacion incompleta, y microbiolégicamente
el hallazgo de: + de 1 especie de bacteria en muestra aislada de orina 0 una
muestra tomada de orina a la mitad de miccién en paciente cuya sonda, catéter o
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dispositivo ha sido retirado en las Ultimas 48 horas o >10%® UFC (Unidades
Formadoras de Colonias) en el urocultivo. (Guias IDSA para el diagnéstico,
prevencion y tratamiento de las infecciones urinarias asociadas a catéteres en
adultos. Clinical Infectious Diseases, 2010; 50:625-663).

6.13 FALLA RENAL AGUDA

Elevacion en el nivel de creatinina > 3 veces el valor basal, o un nivel de creatinina
> 4 mg% o un incremento agudo de la creatinina > a 0.5 mg% con respecto al
valor de base o una caida del gasto urinario < 0.3 ml/kg durante 24 horas o anuria
> de 12 horas. (Acute Kidney Injury: Challenging lexicography, definitions and
epidemiology. Himmelfarb J. Kidney Int. 2007; 71 (10):971-6) y (Acute Renal
Failure - definition, outcome measures, animal models, fluid therapy and
informeations technology needs: The second International Consensus Conference
of the Acute Dialysis Quality Iniciative (ADQI) group. Critical Care 2004; 8
(4):R204-12)

6.14 HEPATITIS TOXICA AGUDA

Elevacion en el nivel de Transaminasas: Oxaloacética (TGO), Piravica (TGP) >a 3
veces el valor normal y/o elevacion de la bilirrubina total > 2 veces el valor normal.
(Drug Hepatotoxicity. Rahul A. Nathwani. Clin. Liver Dis 10 (2006) 207-217).

6.15 PANCREATITIS TOXICA AGUDA

Elevacion la amilasa sérica mayor a 3 veces el valor normal, en forma
asintomatica o sintomatica. (Acute Pancreatitis: Etiology, Clinical Presentation,
Diagnosis, and Therapy. Mitchell S. Cappell. Med Clin N Am 92 (2008) 889-923).

6.16 EXTUBACION FALLIDA
Requerimiento de nueva re-intubacion en un paciente previamente intubado y

extubado, que a criterio de médico tratante cumpliese con los parametros clinicos,
ventilatorios y gasométricos de extubacion.
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6.17 VENTILACION MECANICA PROLONGADA

Requerimiento de ventilacibon mecanica por mas de 7 dias o requerimiento de
ventilacion mecénica después de varias re-intubaciones por extubaciones fallidas.
(Ventilacion Mecanica. Libro del Comité de Neumonologia Critica de la SATI.
2010. 2 Ed. Panamericana. Chiappero Guillermo) y (Controversies in Mechanical
Ventilation: When Should a Tracheotomy Be Placed?. Christopher King. Clin.
Chest Med 29 (2008) 253—-263).

6.18 SINDROME INTERMEDIO

Presencia de debilidad muscular de musculos inervados por nervios craneales
(oftalmoplejia o oftalmoparesia, paralisis facial, disfagia, disfonia, incapacidad para
proteger la via aérea o debilidad de los musculos flexores del cuello con
incapacidad para elevar la cabeza por encima de la cama), debilidad de los
musculos de la cintura escapular y pélvica, con incapacidad para sostener las
extremidades inferiores mas de 20 segundos encima de la cama; que aparecen
después de 24 horas de la desaparicion del sindrome colinérgico agudo y que no
tengan infusiones de benzodiacepinas como el Midazolam a dosis > a 5 mg/hora
y no estén bajo el efecto de relajantes musculares, no presenten alteraciones
hidroelectroliticas severas; (ejm: Hipocalemia: < 2.5 mmol/L, Calcio idnico <0.5
mmol/L o Fosfato sérico < 2.5 mg%). (Pradeepa Jayawardane, Andrew H.
Dawson, Vajira Weerasinghe, Lakshman Karallieddle. Nicholas A. Buckley. Nimal
Senanayake. The Spectrum of Intermediate Syndrome Following Acute
Organophosphate Poisoning: A Prospective Cohort Study from Sri Lanka. PL0S
Medicine | www.plosmedicine.org. July 2008 | Volume 5 | Issue 7 | €147)

6.19 EUROPATIA TOXICA

Presencia de debilidad muscular menor a 4/5 en los musculos de la cintura
escapular y pélvica que se presenta después de la resolucién del sindrome
intermedio 0 que aparece después de la primera semana de intoxicacion,
acompafiada o no de signos electrofisiolégicos de compromiso de nervio
periférico.
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6.20 MIOPATIA TOXICA

Elevacion de los niveles de Creatinafosfoquinasa (CPK total) > 5 veces el valor
normal; en ausencia de trauma u otras condiciones secundarias relacionadas a
lesion muscular (Bench.-to-bedside. Rhabdomyolysis. An overwiew for clinicans.
Review. Ana L. Huerta. Critical Care: April 2005; Vol 9, No 2.)

6.21 ISAUTONOMIA

Presencia de hipertension, taquicardia-bradicardia, midriasis, diaforesis,
piloereccion o variacion en la presion arterial sistolica > a 30 mm de Hg o presién
arterial diastélica > a 15 mm de Hg en 1 hora durante 2 horas consecutivas.

6.22 ESTATUS CONVULSIVO

La presencia de actividad convulsiva que dura mas de 5 minutos o dos episodios
convulsivos entre las cuales no hay recuperacion completa del estado de
conciencia. (Generalized Convulsive Status Epilepticus in Adults and Children:
Treatment Guidelines and Protocols. Peter Shearer. Emerg Med Clin N Am 29
(2011) 51-64).

6.23 ABDOMIOLISIS

Elevacion de los niveles de Creatinafosfoquinasa (CPK total) > 5000 U/L, asociado
0 no a pigmentos heme en el citoquimico de orina; en ausencia de trauma u otras
condiciones secundarias relacionadas a lesibn muscular (Bench.-to-bedside.
Rhabdomyolysis. An overwiew for clinicans. Review. Ana L. Huerta. Critical Care:
April 2005; Vol 9, No 2.)

6.23.1 Seleccion de la muestra. Se tomo toda la poblacién de pacientes con
diagndstico clinico de intoxicacion aguda grave, mediante la revision del registro
del nombre y el numero de la historia clinica en el libro de ingresos llevado en
cada una de las Unidades de Cuidado Intensivo por el personal de enfermeria y
confirmada en la base de datos de facturacién del Hospital.
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6.24 RECOLECCION DE LA INFORMACION

6.24.1 Fuente de informacion. Se toma como fuente primaria la Historia Clinica y
secundaria, los registros de médicos Especialistas, Sub-especialistas y/o Médicos
tratantes, Fisioterapeutas, Enfermeras Jefes y Auxiliares de Enfermeria.

6.24.2 Método de recoleccion de datos. Se realizo una revision documental de
las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de intoxicacién aguda grave
gue fueron admitidos a las Unidades de Cuidado Intensivo de Adultos y
inecobstétrica, y durante todo el trascurso de su hospitalizacién, donde se tomaron
variables socio-demograficas, clinicas, paraclinicas y complicaciones.

El registro de datos se consigno en la base de datos creada con anterioridad en
EPI INFO 3.5.1 version 2008.

6.24.3 Instrumento para la recoleccion de la informacion. Como instrumento se
utilizo una base de datos creada en EPI-INFO 3.5.1 version 2008, que contiene las
variables determinadas previamente, el cual fue diligenciado por el investigador. El
formato consisti6 en preguntas cerradas que pretenden evitar sesgos de
informacion y el analisis de las complicaciones de acuerdo a los criterios
diagnosticos y concepto de los Médicos Especialistas y/o Tratantes.

6.25 ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el analisis se realizaron estadisticas descriptivas de frecuencias y
proporciones, para variables cuantitativas discretas como edad se tomaron
medidas de tendencia central, de dispersion y se estratificO por grupos etareos.
Para variables cualitativas como género, tipo de intoxicacion, agente causal y
procedencia se realizo analisis bivariado, se utilizaron pruebas de regresion
logistica, y para valorar la significancia estadistica se utilizo Chi? con un valor de P
<0.05 (alfa-1). Los resultados se representan en graficas de barras y tablas.

6.26 CONTROL DE VARIABLES DE CONFUSION Y SESGOS

Teniendo en cuenta que el presente estudio es de tipo observacional y describe
comportamiento clinico, paraclinico y complicaciones, se considero que no existen
variables de confusion que puedan alterar los resultados.
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Los sesgos de medicion en las variables de tipo complicaciones fueron
controlados de acuerdo a las definiciones de consenso internacional o concepto
de médicos sub-especialistas o especialista.

Se control6 el sesgo de medicion en la etapa de recoleccion de la informacion
derivados del registro de los datos por parte del investigador y fueron
almacenados en medio computarizados.

Se utilizaron variables cerradas para evitar informacion subjetiva tanto del
investigador como del paciente. Ademas, se recurrié a la definicion clara de los
objetivos del estudio y a la elaboracién de un formulario especifico y esquematico
gue se diligencio por el investigador.

Para el andlisis se tenia que cumplir con los requisitos establecidos en el
cuestionario, el cual se estructuré de manera clara y logica, permitiendo el acceso
agil y oportuno a la informacion.

Los pacientes con datos incompletos, por falta de seguimiento, pérdida del registro
de la historia clinica fueron excluidos del andlisis, con el fin de controlar los sesgos
de informacion.

6.27 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo del presente trabajo se tuvo en cuenta todas las
reglamentaciones establecidas en la Resolucién N° 008430 de 1993 emanada por
el Ministerio de la Proteccion Social, en la cual se determinan las normas
cientificas y administrativas para la investigacion en salud, obteniéndose la
informacion precisada, a partir de las historias clinicas del departamento de
archivo de la institucién con salvaguarda del secreto profesional y proteccion de
los sujetos de los cuales no se revelaran nombres ni nimero de historias clinicas
gue pudieran permitir el reconocimiento de dichos pacientes.

Las hojas de instrumento de recoleccibn de datos, quedaron bajo custodia
exclusiva del investigador, bajo absoluta confidencialidad y reserva del secreto
profesional. Igualmente se tendran en cuenta los principios basicos que guian la
conducta investigativa biomédica.
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Las autoridades y directivas de la institucion tuvieron conocimiento del objetivo y el
uso de la informacion del estudio. Previa autorizacion del comité de ética de esta
institucion, el cual aprobd en todas las instancias la realizacion del presente
estudio. En todo momento, se brindo disposicion de aclarar tanto a las directivas
de la institucién, como a los pacientes y familiares que se enteraron del estudio,
los objetivos de éste y el uso confidencial de la informacion.
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7. RESULTADOS

Durante un periodo de 68 meses hubo un total de 126 casos de pacientes
intoxicados en forma aguda y grave que requirieron ingreso a las Unidades de
Cuidado Intensivo del Hospital Universitario de Neiva, Hernando Moncaleano
Perdomo.

Un total de 119 pacientes que ingresaron a las Unidades de Cuidado Intensivo con
clinica de intoxicacién aguda grave fueron seleccionadas para el analisis. Se
excluyeron un total de nueve pacientes, Siete pacientes fueron excluidos del
estudio por no encontrarse informacion disponible en el archivo de historias
clinicas del Hospital y Dos pacientes no cumplian los criterios de inclusion.
Finalmente, se revisaron y analizaron 117 historias clinicas de pacientes con
intoxicacion grave. (Figura 1)

Figura 1. Poblacién de estudio (126).
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El promedio de edad fue de 29.1 afios, con un rango minimo de edad de 12 afios y
un maximo de 87 afios, 2 pacientes se reingresaron por recurrencia de la
intoxicacion.

La distribucion por género correspondié a 69 casos en hombres (58.9%) y 48
casos en mujeres (41.1%). El tipo o causa de las intoxicaciones fueron las
autoinfringidas (intentos de suicidio) con 100 casos (85.5%), seguida por la
accidental con 15 casos (12.8%) de las cuales los envenenamientos ofidicos
fueron los principales casos; Botropico con 4 casos y Crotélico con 1 caso, en total
5 casos (4.3%), luego la exposicion ocupacional con 4 casos (3.4%), la ingestion
inadvertida de téxicos y/o medicamentos con 4 casos (3.4%), las reacciones
medicamentosas idiosincraticas con 2 casos (1.7%), 1 caso de Necrolisis
Epidérmica Toxica y 1 caso de Sindrome Neuroléptico Maligno. Se presentd 1
caso de exposicion recreacional (0.85%) y 1 caso cuyo tipo de intoxicacion no se
pudo determinar (0.85%). (Figura 2).

Figura 2. Distribucidon por género.
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La poblacion del Departamento del Huila afectada fueron 103 casos (88%), siendo
la poblacién del area rural del Departamento la mas vulnerable, con un total de 69
casos (67%) y la poblacion del area urbana de Neiva afectada fueron 32 casos
(31%) y 2 casos ocurrieron en el area rural del municipio (2%). Otros pacientes
remitidos procedentes de los Departamentos del area de cobertura e influencia de
nuestra institucion proceden del Putumayo con 6 casos (5.1%), el Caqueta con 5
casos (4.3%), el sur del Tolima con 2 casos (1.7%) y la bota Caucana con 1 caso
(0.85%)

Cuadro 1. Distribucién de la procedencia de los pacientes intoxicados.

Huila: 103 casos

Neiva. 34 casos
Area Urbana 32 casos
Area Rural 2 casos
La Plata. 11 casos
Campoalegre. 9 casos
Pitalito. 7 casos
Garzoén 6 casos
Palermo 4 casos
La Argentina 4 casos
Algeciras 3 casos
Rivera 3 casos
El Hobo 3 casos
Colombia 2 casos
Acevedo 2 casos
Guadalupe 2 casos
Aipe 2 casos
Teruel 1caso
Oporapa 1 caso
Yaguara 1 caso
Paicol 1 caso
Gigante 1 caso
El Agrado 1 caso
San José de Isnos 1 caso
San Agustin 1 caso
Suaza 1 caso
iquira 1 caso
Elias 1 caso
TOTAL 103 casos
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Putumayo: 6 casos

Mocoa 3 casos
Villagarzén 2 casos
Puerto Leguizamo 1 caso

TOTAL 6 casos

Caqueta: 5 casos

Cartagena del Chaira 3 casos
San José de la Fragua 1 caso
El Doncello 1 caso

TOTAL 5 casos

Tolima: 2 casos

El Guamo 1 caso
Libano 1 caso
TOTAL 2 casos

Cauca: 1caso.

Belalcazar 1 caso
TOTAL 1 caso

En cuanto al Estado Civil, se presentaron 74 casos en personas Solteras (63.2%),
24 casos en personas que viven en Unidn libre (20.5%), 15 casos en personas
Casadas (12.8%), 2 casos en individuos Viudos (1.7%), ND/SD 2 casos (1.7%).

La distribucién por Ocupacion: Agricultores, 34 casos (29.1%), Estudiantes, 27
casos (23.1%), Amas de Casa, 26 casos (22.2%), Desempleados, 6 casos (5.1%),
Comerciantes independientes, 6 casos (5.1%), Técnicos, 5 casos (4.3%),
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Indigentes 4 casos (3.4%), pensionados 4 casos (3.4%), Fuerzas Militares 2 casos
(1.7%), Recluso 1 caso (0.85%).

Los tipos de agentes téxicos mas frecuentemente utilizados fueron: Los
compuestos Organofosforados con 70 casos (59.8%), discriminados por agente; el
Neguvon® (Triclorfon) es el mas frecuentemente involucrado con 40 casos como
unico agente (57.1%), ademas de ser utilizado con otras sustancias (coingestion)
en 2 casos, una se utilizé Triclorfon/Amitraz y otro caso Triclorfén/Alcohol.

En 7 casos (10%) no se pudo identificar el agente Organofosforado, se
presentaron 4 casos (5.7%) por Lorsban® (Clorpirifos) como Unico agente, y en 1
caso hubo coingestion de Clorpirifos/Alcohol, el Malation como Unico agente con 3
casos y en 2 casos hubo coingestion de Malation/Alcohol, el Monocrotofos con 3
casos, el Metamidofos con 3 casos, el Dimetoato con 1 caso, el Metilparation con
1 caso, 1 caso con Metrifonato, 1 caso hubo coingestion de Profenofos/Mancozeb
y 1 caso con la combinacion de un Organofosforado no
determinado/Superwarfarinico.

Los Carbamatos fueron el siguiente grupo de agentes toxicos mas frecuentemente
involucrados con 13 casos (11.1%), discriminados por agente: el Carbofuran
(Furadan®) es el mas frecuentemente utilizado con 6 casos (46.1%), seguido por
el Aldicarb (Campedén®) con 4 casos (30.8%), 1 caso (7.6%) con Propoxur
(Baygoén®), 1 caso hubo coingestion de Aldicarb/Piretrina/Alcohol y en 1 caso no
se pudo determinar el tipo de Carbamato utilizado.

Promedio de la duracion del Sindrome Colinérgico Agudo en los pacientes
intoxicados por Inhibidores de la Colinesterasa fue de 3 dias, con un minimo de 1
dia y una maxima duracion del sindrome colinérgico de 12 dias.

Otros agentes téxicos utilizados fueron: el Amitraz con 5 casos (4.3%), el Paraquat
con 4 casos (3.4%), el Formaldehido con 2 casos (1.7%), el Metanol como unico
agente con 2 casos (1.7%) y 1 caso coingestion de Metanol/Cocaina, 1 caso se
utilizé Fluoroacetato de Sodio (Matarratas Guayaquil®), en 1 caso se utiliz6 una
sustancia Oganoclorada (Endosulfan®). Se presentaron 5 casos de
envenenamientos ofidicos graves: 4 Botropicos y 1 Crotalico.

Los Medicamentos y Drogas de abuso fueron responsables de intoxicaciones y
reacciones Idiosincraticas en 13 casos (11.1%); los mas frecuentemente
involucrados se encuentran: Los Antidepresivos con 4 casos (3.4%), siendo la

52



Amitriptilina (Antidepresivo Triciclico) el mas utilizado con 2 casos, la coingestion
de Amitriptilina /Clozapina en 1 caso y Amitriptilina/Excitalopram (Inhibidor
Selectivo de la Recaptacion de Serotonina, ISRS) con 1 caso.

Le siguen los Anti-psicéticos con 3 casos (2.5%); 1 caso con Clozapina, 1 caso
con Levomepromazina, y un caso de una Reaccién Idiosincratica a la
Metoclopramida (Sindrome Neuroléptico Maligno). En 2 casos (2.5%) se utilizd
una combinacion de medicamentos [Fenitoina/Fenobarbital/Butilbromuro de
Hioscina (Buscapina®)] y en 1 caso se utilizé la combinacion de un Medicamento
Depresor del Sistema Nervioso Central no identificado/Alcohol, y en 1 caso
(0.85%) se utiliz6 la combinacién de drogas de abuso (Cocaina/Alcohol).

Otros medicamentos involucrados fueron: los Barbittricos con 1 caso (0.85%), 1
caso de un Depresor del Sistema Nervioso Central no identificado y 1 caso de una
Reaccion lIdiosincratica a medicamentos antituberculosos Vs AINES (Necrolisis
Epidérmica Toxica). (Figura 3)

Figura 3. Medicamentos involucrados.
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Pacientes

La via de exposicion mas frecuentemente utilizada es la oral (gastrointestinal) con
107 casos (91.4%), luego la Dérmica y Subcutanea por mordedura de Serpiente, 5
casos (4.3%), la Inyectada 2 casos (1.7%), 1 intravenosa y 1 Subcutanea, la
exposicion Mixta con 2 casos (1.7%), por via Oral/lnhalada 1 caso y 1 caso por via
Oral/Piel y 1 caso no se pudo determinar la via de exposicion (0.85%). (Figura 4)

Figura 4. Via de Exposicion.
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Se presentaron 12 casos (14.5%) de intoxicaciones con compuestos Inhibidores
de la Colinesterasa de Clase Toxicoldgica | (Extremadamente Téxicos), siendo el
Malatibn en mas frecuentemente encontrado con 5 casos (41.5%) del total. Se
presentaron 2 muertes en este grupo de toxicos (18.1%), el 100% de estos
pacientes requirieron ventilacibn mecanica, se presentaron 9 casos (22%) de
Sindrome Intermedio con este tipo de sustancias, siendo el Malation el compuesto
mas frecuentemente relacionado con 4 casos, seguido del Monocrotofos con 3
casos.

Con los compuestos Inhibidores de la Colinesterasa de Clase Toxicolégica Il
(Altamente Toéxicos) se presentaron 63 casos (76%) de los cuales la intoxicacion
por Triclorfon (Neguvon®) fue la mas frecuente de todas las sustancias téxicas
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con 43 casos (68.3%) del total (en 2 casos hubo coingestion). Se presentaron 8
muertes (72.7%) del total de muertes por este tipo de téxicos y un 33% del total de
las muertes por intoxicacion severa. De estas muertes el Neguvon® ocasion6 6
casos (75%) dentro de este grupo y un 14% del total de pacientes con intoxicacién
por este compuesto. Se presentaron 31 casos de Sindrome Intermedio por este
tipo de Compuestos (75.6%) del total, siendo el Triclorfon el responsable de 27
casos (62.8%) del total de paciente intoxicados por esta sustanciay a un 87.1% de
todos los casos en este grupo de agentes téxicos.

Se presentaron 13 casos de intoxicacion por Carbamatos, siendo el Carbofuran
(Furadan®) el méas frecuentemente involucrado con 6 casos, seguidos por el
Aldicarb (Campedn®) con 4 casos, el 100% de los pacientes intoxicacién por
Furadan®, requirieron ventilacibn mecéanica. Presentdndose 1 muerte por este tipo
de sustancias lo que corresponde al 16.7% del total de casos de intoxicaciones
por este tipo de compuestos y a un 12.5% del total de muertes por este tipo de
sustancias toxicas. No se presentaron casos de Sindrome intermedio por este tipo
de sustancias.

Se presento solo 1 caso de intoxicacion por Compuestos Inhibidores de la
Colinesterasa de Clase Toxicologica Il (Moderadamente ToOxicos), no se
presentaron casos de intoxicacion por agentes pertenecientes al grupo de Clase
Toxicoldgica IV (Baja Toxicidad) en los pacientes analizados. (Figura 5)

Se presentaron 7 casos de intoxicacion por Inhibidores de la Colinesterasa en el
cual no se pudo identificar el agente téxico, el 100% requirieron ventilacion
mecanica, se presento una muerte en este grupo lo que corresponde al 14.3% del
total pacientes intoxicados por estos compuestos y a un 9.1% del total de las
muertes por Inhibidores de la Colinesterasa y 1 caso de Sindrome Intermedio,
2.4% del total de casos.

El tiempo de duracion promedio de la ventilacion mecéanica fue mayor para los
compuestos de Clase Toxicolégica | (6.8 dias), pero el tiempo promedio de la
estancia en la UCI (8.7 dias) y Hospitalaria (14 dias) fue mayor para los casos de
intoxicacion por Compuestos de Clase Toxicoldgica Il. (Cuadro 2)
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117 Pacientes

Figura 5. Clase Toxicolégica de los Compuestos Inhibidores de la Colinesterasa.
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7.1 CLASE TOXICOLOGICA DE COMPUESTOS INHIBIDORES DE LA
COLINESTERASA

Se presentaron 3 muertes por Paraquat, siendo una de las intoxicaciones mas
letales 3/4 (75%), 4 muertes por Amitraz, con una letalidad de 4/5 (80%), se
presentaron 3 muertes ocasionadas por alcoholes téxicos, 3/5 (60%).

Dentro del grupo de los medicamentos se presentaron 3 muertes, 1 ocasionada
por la intoxicacion por Fenobarbital y 2 muertes ocasionadas por reacciones
idiosincréticas a drogas (100% de mortalidad). (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Categorizacion por Clase Toxicoldgica
Promedio -
Duracion
de . -
, o . Promedio | Duracion | Desarrollo
NUmero Requerimiento | duracion .
L . L de de Estancia del
Clase Toxicologica de Fallecidos | de Ventilacion de la . . . .
. L . o Estancia | Hospitalaria | Sindrome
Pacientes Mecanica Ventilacion . .
- en UCI (Dias) Intermedio
Mecanica (Dias)
(Dias)
| (Rojo)
Extremadamente
Téxicos 5 (41.7%) | 1 (20%) 5 (100%) 10.4 12.8 17.2 4 (80%)
Malation. 1 1 (100%) | 1 (100%) 1 1 1 0
Metilparation 3 0 3 (100%) 8.3 10.6 16.3 2 (66.7%)
Metamidofos. 3 0 3 (100%) 7.6 9.3 12.6 3 (100%)
Monocrotofos
Subtotal 12 2 (18.1%) | 12 (16.2%) 6.8 8.4 11.8 9 (22%)
(14.5%)

Il (Amarillo
Altamente Téxicos

11 (Azul

Moderadamente

Toxicos

1 (100%)

10

20
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Profenofos/Mancozeb

83 11 a1
TOTAL CASOS |casos | 74CASOS CASOS
Biperidilos

Paraguat 4 3(75%) | 3 (75%) 46 73 8.8 0

Organoclorados
Endosulfan 1 0 1 12 19 22 0

Formalhehido 2 1 (50%) 1 4 5 7.5 0

Reacciones 2 2 (100%) | 2 6 7.5 8 0
Idiosincraticas

TOTAL 117 24 99 CASOS 41
CASOS CASOS CASOS
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En cuanto a la distribucion por grupos etéreos, el grupo que mas se intoxicé de
forma aguda y grave se encuentran los adultos jévenes (19-29 afios) con 43 casos
(36.8%), seguido por los escolares (7-18 afios) con 35 casos (29.9%),
correspondiendo estos 2 grupos de edad al 66.7% de todos los casos de
intoxicacion aguda grave. (Figura 6)

El grupo de adultos (30-39 afios) represento solo el 16.2% de los casos (19 casos)
y de ahi en adelante la presencia de intoxicaciones es menos frecuente, personas
de edad media (40-59 afios) con 11 casos (9.4%) y los adultos mayores con 9
casos (7.7%), sumando en total 39 casos, lo que corresponde a un 33.3% del total
de los casos. (Cuadro 3)

Se observa que las intoxicaciones ocasionadas con la intencion de atentar contra
su propia vida (Suicidio) son la gran mayoria especialmente en los grupos de
Escolares, Adultos Jovenes y Adultos con 91 casos (77.8%), en el grupo de Edad
Media y Adultos mayores las intoxicaciones accidentales entran a ser una causa
frecuente de ingresos a la UCI con 6 casos (30%), sin embargo las intoxicaciones
con fines suicidas contindan siendo la primera causa de ingreso a la UCI, 11 casos
(55%) en estos dos grupos de edad. En las personas mayores de 60 afios las
reacciones idiosincraticas a medicamentos o drogas son una causa frecuente de
ingreso a la UCI y de muerte, con 2 casos (22.2%), de nuevo las intoxicaciones
con fines suicidas son la primera causa con 4 casos (44.4%) seguida de las
intoxicaciones accidentales con 3 casos (33.3%). (Cuadro 3)

Las personas que se intoxican con fines suicidas en todos los grupos de edad
Escolar, Adultos Jévenes y Adultos, Edad Media y Adultos Mayores utilizan
compuestos tipo Pesticidas con alta toxicidad (Clase Toxicoldgica | y 1), siendo
estos compuestos ingeridos (oral/gastrointestinal) como la forma mas frecuente de
exposicion en grupos de Edad Escolar, Adultos Jovenes y Adultos en mas del 90%
de los casos. (Cuadro 3)

El grupo que edad en donde se presento la mayor mortalidad fue en los Escolares
con 7 muertes (29.2%), seguido de los Adultos Jovenes con 5 casos (20.8%), los
Adultos con 4 casos (16.7%), personas edad media con 4 casos (16.7%) y Adultos
mayores con 4 casos (16.7%). (Cuadro 3)
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117 Pacientes

Figura 6. Clasificacion por Grupos Etareos, Causa de la Intoxicacion, Clase
Toxicolégica.
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Cuadro 3. Clasificacién por Grupos Etareos.

Escolares

(7-18 afios)

Suicidas: 32
casos
(91.4%)

Accidentale
S: 3 casos
(8.6%)

Organofosfor
ados: 18
casos

Carbamatos:
6 casos

Amitraz: 2
casos

Ofidico:2
casos

Medicamento

I: 9 casos

Il: 20 casos

[ll: 1 caso

Oral
(Gastrointes
tinal): 32
casos
(91.4%)

Dérmica: 3
casos

7 casos.
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S: 2 casos

Otros: 5
casos
PESTICIDAS:
35 CASOS 1Y 1I: 29 7 CASOS
SUBTOTAL (29.9%) 26 CASOS CASOS (82.9%) 35 CASOS (29.2%)
(74.3%)
Adultos Jévenes | Suicidas: 41 | Organofosfor | I: 17 casos Oral 5 casos.
. casos ados: 30 (Gastrointes
(19-29 afios) (95.3%) casos tinal): 42
: casos
Accidentale | Medicamento | II: 20 casos (97.7%)
S: 2 casos S: 4 casos.
(4.7%) Inyectada
Carbamatos: IV: 1 casos
3 casos.
Paraquat: 3
casos
Alcoholes
Toxicos: 2
casos.
Amitraz: 1
caso.
PESTICIDAS:
37 CASOS
43 CASOS (86%) Y lyll: 37 5 CASOS
SEETEAL (36.8%) MEDICAMENT | CASOS (86%) | +3CASOS | "o0.80)
0S: 4 CASOS
(9.3%)
Adultos Suicidas: 18 | Organofosfor | I: 7 casos Oral 4 casos.
. casos ados: 14 (gastrointest
(30-39 afios) (94.7%) casos [I: 9 casos inal): 18
. _ casos
Accidentale | Medicamento (94.7%)
s: 1 casos S. 2 casos.
_ Dérmica: 1
Otros: 3 caso.
casos.
PESTICIDAS:
19 CASOS LY Il: 16 4 CASOS
SUSTOVAL (16.2%) 1‘27?7%/85 CASOS (84.2%) | I CASOS |16 705)
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Edad media Suicidas: 7 | Carbamato: 4 | I: 2 casos. Oral 4 casos
casos casos. (gastrointest
(40-59 afos) (63.6%) [I: 7 casos. inal): 8
Organofosfor casos
Accidentale | ado: 3 casos. (72.7%)
S: 3 casos
(27.3%) Alcohol Inhalada: 1
Toxico: 2 caso
Recreacion | casos.
al: 1 caso Inyectada
Otros: 2 IV: 1 caso.
casos
Dérmica: 1
caso.
11 CASOS | PESTICIDAS: 7 | lyIl: 9 CASOS 4 CASOS
SUBTOTAL (9.4%) CASOS (636%) | (31.8% 11CASOS | (16.79%)
Adultos mayores | Suicidas: 4 | Organofosfor | I: 5 casos. Oral 4 casos
_ casos ados: 4 casos (gastrointest
(> 60 afios) (44.4%) _ inal): 8
Medicamento casos
Accidentale | s:3 casos (88.9%)
S: 3 casos
(33.3%) Organoclorad Dérmica: 1
0: 1caso caso.
Idiosincrasia o
- 2 casos Amitraz: 1
(22.2%) e
9 CASOS PESTICIDAS: 6 I: 5 CASOS 4 CASOS
SUBTOTAL (7.7%) | CASOS (66.7%) (55.5%) ICASOS 1 (16.7%)
TOTAL 117 CASOS 24
CASOS

La principal causa de ingreso a UCI fue la falla respiratoria aguda secundaria al
Sindrome Colinérgico Agudo con 46 casos (39.3%), seguido por la Depresion
Neurologica y Respiratoria con 24 casos (20.5%), el Paro Cardiorespiratorio con
11 casos (9.4%), el Sindrome Colinérgico Agudo con 11 casos (9.4%), la Falla
Respiratoria Aguda con 8 casos (6.8%), el Estatus Convulsivo con 6 casos (5.1%),
el Choque Séptico con 4 casos (3.4%), el Choque Distributivo con 1 caso (0.85%)
y causas diversas (inestabilidad hemodindmica, Cardiotoxicidad, Acidosis
Metabolica Severa) con 6 casos (5.1%). (Figura 7)
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117 Pacientes

Figura 7. Principales causas de ingreso a UCI.

- e

50 Agudo + Falla Respiratoria.

120

46 casos: Sd. Colinérgico

24 casos:
Depresion

Neuroldgica y
Respiratoria.

9.4%

25

11 casos:

Sindrome

11 Casos: Colinérgico

Agudo

15

Paro C-R

7| 8 Casos: Falla

6.8%

- IEa

Respiratoria

4 Casos:

6 Casos: Estatus

—

7| choaue séptico

Convulsivo

Cuadro 4. Datos generales.

Pacientes que requirieron Intubacion
orotraqueal y Ventilacion Mecanica.

99/117 (84.6%)

Duracion promedio del Soporte
Ventilatorio (dias).

6.8 dias, con un tiempo minimo de 1
dia y un maximo de 25 dias.

Duracion promedio de estancia en
UCI.

8.1 dias, con un tiempo minimo de 1
dia y un maximo de 29 dias.

Duracion promedio de la estancia
Hospitalaria.

13.2 dias, con un tiempo minimo de 2
dias y un maximo de 59 dias.

Extubaciones fallidas en Intoxicados
por Inhibidores de la Colinesterasa.

- . 8 casos/99 que requirieron
Requerimiento de Tragueostomia. N ..
ventilacion mecanica (8%).
r . . 18 casos/99 que  requirieron
Re-intubados por extubacion fallida ventilacién mecénica (18.1%),
11  casos/74  intoxicados  por

inhibidores de la Colinesterasa que
requirieron 10T y VM (14.5%).

Mortalidad en UCI y Hospitalaria

24/117 casos (20.3%)
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Total: 51 casos, 49 casos de
intoxicacion por inhibidores de la
Colinesterasa tipo Organofosforados
Uso de Oximas (Pralidoxima) y 2 casos con Carbamato recibieron
Pralidoxima /70 casos de Intoxicacion
por compuestos Organofosforados
(70%) **

Se le realizO6 a 76/83 casos de
intoxicacion por Inhibidores de la
Colinesterasa (91.5%).

Promedio: 1131 UJ/L.

Minima: 201.9 U/L.

Maxima: 6.647.4 U/L.

Se le realizo6 a 31/74 casos de
intoxicacion por Inhibidores de la
Colinesterasa que requirieron 10T vy
Colinesterasa antes de la Extubacion | VM (41.9%).

Promedio: 2460.25 UJ/L.

Minima: 266 U/L.

Maxima: 8816 U/L.

Colinesterasa al Ingreso

Manejo medico inicial y medidas de descontaminacion gastrointestinal se realizo
Antes de 1 hora en 43 casos (36.8%) y Después de 1 hora, en 62 casos (53%),
NS/ND con 12 casos (10.2%).

De los 70 casos de intoxicaciones agudas graves por Organofosforados, en
Urgencias se administré la Oximas (Pralidoxima) a 33 pacientes (47.1%) y en la
UCI a 18 pacientes (25.7%) y no recibieron Oximas 19 pacientes (27.1%).

** Se le administro Pralidoxima a 2 pacientes que consultaron con clinica
Colinérgica Aguda y no se conocia el tipo y que cuando se obtuvo la informacién
detallada del producto se confirmé que eran Carbamatos [Carbofuran (Furadan®)
1 caso y Propoxur (Baygon®) 1 caso].

Se realiz6 medicion de los Niveles de actividad de la Colinesterasa Plasmética a 2
pacientes cuya historia clinica de intoxicacion era poco clara, los cuales fueron
normales y se excluyeron del analisis.

Se realiz6 la medicién de los niveles de actividad de la Colinesterasa Plasmatica al
ingreso a 76 pacientes (91.5%) y antes de la extubacion a 31 pacientes (41.9%).
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Se realizé la medicion de los niveles de actividad de la Colinesterasa Plasmatica al
ingreso y antes de la extubacion a 44 pacientes. A un paciente intoxicado por
inhibidores de la Colinesterasa no se le realizé la medicion de la actividad de la
Colinesterasa Plasmatica al Ingreso, a otro paciente no se le realizé la medicion
de la actividad de la Colinesterasa Plasméatica ni al ingreso, ni antes de la
Extubacion.

Cuando los niveles de actividad de la Colinesterasa Plasmatica al ingreso del
paciente a la UCI se encuentran por debajo de 500 UI/L, la presentaciéon del
Sindrome intermedio fue de 18 casos (44%), si su actividad se encuentra entre
500 y 1000 UI/L, el Sindrome Intermedio se presento en 12 pacientes (29%), entre
1000-1500 UI/L se presento en 5 pacientes (12%), entre 1500-2000 UI/L, en 4
pacientes (10%), entre 2000-2500 UI/L en 1 paciente (2%) y entre 2500-3000 UI/L
en 1 paciente (2%), no desarrollandose esta complicacion cuando los niveles de
actividad de la Colinesterasa Plasmatica al ingreso se encontraban mayores a
3000 UI/L. Si lo correlacionamos con los niveles de actividad de la Colinesterasa
Plasmatica al ingreso, los mayores casos del Sindrome Intermedio se presentaron
en los pacientes con una mayor inhibicién de la actividad de la enzima. Se pudo
observar que un 51% (39/76) de los pacientes presentaron el Sindrome Intermedio
cuando los niveles de actividad de la Colinesterasa Plasmatica al ingreso se
encuentran por debajo de 2000 UI/L. (Figura 8)

En cuanto a la mortalidad estratificada de acuerdo a los niveles de Actividad de la
Colinesterasa Plasmatica al Ingreso, fue mucho mayor cuando los niveles de
Actividad de la Colinesterasa Plasmatica se encontraban por debajo de las 500
UI/L con 4 muertes (36%), entre 500-1000 UI/L se presentaron 3 muertes (27%),
entre 1000-1500 UI/L ocurrieron 2 muertes (18%), entre 1500-2000 UI/L 1 muerte
se presento (9%) y 1 muerte fue registrada cuando el nivel de actividad de la
Colinesterasa Plasmatica se encontraba casi dentro del valor normal (9%). Se
pudo observar que un 13.2 % (10/76) de los pacientes fallecieron cuando los
niveles de actividad de la Colinesterasa Plasmatica al ingreso se encuentran por
debajo de 2000 UI/L. (Figura 8)
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Figura 8. Nivel de Actividad de la Colinesterasa Plasmatica al Ingreso.

83 pacientes Intoxicados por Inhibidores de
Colinesterasa. 76 pacientes realizo Che
Plasmatica al ingreso

Mortalidad Total por Inhibidores de
la Colinesterasa: 11/24 casos (46%)

Sindrome Intermedio: 41/76 casos (54%) -
39/76(51%)

3(27%) Mortalidad de casos por Inhibidores de la

10/76 (13.2% .
el 4 Colinesterasa: 11/83 casos (13%)

2 (18%)
1/11(9%)
4 (36%)
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7.2 NIVEL DE ACTIVIDAD DE LA COLINESTERASA PLASMATICA AL
INGRESO (UI/L).

De los 83 casos de intoxicaciones agudas graves por Inhibidores de la
Colinesterasa, 74 pacientes requirieron intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica en la UCI. Se presentaron 11 Extubaciones fallidas, de las cuales 8
casos (72.8%) se presentaron cuando los niveles de actividad de la Colinesterasa
antes de la extubacion estaban por debajo de las 2500 UI/L, 2 casos (18.1%)
cuando los niveles de actividad de la Colinesterasa Plasmatica se encontraban por
debajo de 3500 UI/L y 1 caso (9.1%) de extubacién fallida cuando el nivel de la
actividad de la Colinesterasa Plasmatica se encontraba dentro de la normalidad.
Se pudo observar que un 32.3 % (10/31) de los pacientes presentaron
extubaciones fallidas cuando los niveles de actividad de la Colinesterasa
Plasmética al momento de retirar del ventilador se encontraban por debajo de
4000 UI/L. (Figura 9)

Se les realizo la Traqueostomia abierta o percutanea a 8 pacientes. Las
principales causas de Tragueostomia fueron: la Intubacion prolongada: 5 casos, la
Estenosis Glética: 1 caso, la Encefalopatia Hipoxico-lsquémica: 1 caso, y la
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Distonia Laringea: 1 caso. A 2 pacientes re-intubados por extubaciones fallidas
requirieron Traqueostomia.

Figura 9. Niveles de Actividad de la Colinesterasa antes de la Extubacion.

83 pacientes Intoxicados por Inhibidores de
Colinesterasa, 74 requirieron IOT y VM,
31 casos Che Plasmatica antes extubacion.

Extubaciones Fallidas: 11/ 74 (14.9%)

2 (18.1%) 2 (18.1%) 2(18.1%) 2(18.1%) 2(18.1%) 1(9.1%)

500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

10/31 (32.3%)
1:3

7.3 NIVELES DE ACTIVIDAD DE LA COLINESTERASA ANTES DE LA
EXTUBACION (UI/L)

7.3.1 Complicaciones derivadas de la intoxicacion. (Cuadro 5). De los 83
casos de intoxicaciones por inhibidores de la Colinesterasa (Organofosforados y
Carbamatos), la incidencia del Sindrome Intermedio fue de un 49% (41 casos),
presentandose solo en los pacientes intoxicados por Organofosforados y ninguno
con Carbamatos, seguido por la Disautonomia que se presento en 36 casos de
intoxicacion por Inhibidores de la Colinesterasa (43.4%).
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Cuadro 5. Complicaciones derivadas de la intoxicacion

Sindrome Intermedio 41 casos/83 (49.4%), todos los casos
por compuestos organofosforados.

Disautonomia. 36 casos/83 casos de intoxicacion
por Inhibidores de la Colinesterasa
(43.4%).

Encefalopatia Hipdxica-lsquémica. 7 casos

Polineuropatia Toxica. 4 casos.

Hepatitis Toxica 4 casos.

IRA x Mioglobinuria que requirid 4 casos.

hemodialisis.

IRA Toxica que requiri6 Hemodialisis. 4 casos.

Falla Organica Multiple Toéxica. 3 casos.

Hemorragia Subaracnoidea. 3 casos

Broncoaspiracion masiva. 3 casos.

Sindrome Anti-colinérgico grave. 2 casos

Sindrome Compartimental de las 2 casos

extremidades.

Esofagitis y Quemadura Cadustica. 2 casos

Aspiracion de Carbdén activado + 2 casos.

Neumonitis quimica.

SDRA severo. 2 casos.

Estenosis Traqueal 2 casos

Choque Cardiogenico. 1 caso

Chogue Hemorragico. 1 caso

Choque Vasopléjico. 1 caso

Miopatia Toxica. 1 caso

Necrosis Ganglio-basal hemorragica. 1 caso

Toxicidad retiniana 1 caso

Pancreatitis TOxica 1 caso

Sindrome de Abstinencia Alcohdlica. 1 caso

Estatus Convulsivo 1 caso

Celulitis Quimica. 1 caso

CID 1 caso

Bloqueo A-V + Cardiotoxicidad. 1 caso.

Disfibrinogenemia por 1 caso.

Hemoperfusion.

68



7.4 COMPLICACIONES NO DERIVADAS DE LA INTOXICACION

La principal complicacién no derivada de la intoxicacion fueron las reacciones
medicamentosas adversas a medicamentos Anti-psicoticos, especialmente al
Haloperidol y Metoclopramida, con 14 casos, seguidas por complicaciones
derivadas del manejo médico como el paso de catéteres venosos centrales, la
ventilacion mecénica, los efectos adversos de medicamentos y el cuidado de
enfermeria (Cuadro 6.).

Cuadro 6. Complicacién no derivada de la intoxicacion.

Distonias y Extrapiramidalismo por 14 casos.
uso de Anti-psicoticos.

Neumotorax por Catéter. 5 casos.
Atelectasias Masivas 4 casos.
Barotrauma. 2 casos
Bloqueo A-V farmacoldgico. 1 caso.

Ulceras por presion. 1 caso.

Trauma Uretral. 1 caso.

7.5 COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Las complicaciones infecciosas mas frecuentemente encontradas en los pacientes
intoxicados graves fueron las pulmonares, siendo la Neumonia Aspirativa la mas
prevalente con 38 casos, presentandose la mayoria de los casos en los pacientes
intoxicados por inhibidores de la Colinesterasa (33 casos) lo que corresponde a un
39.8% del total de pacientes intoxicados por este tipo de compuestos toxicos y a
un 28.2% del total de pacientes intoxicados graves que ingresaron a la UCI por
envenenamiento. (Cuadro 7.).

Le sigue en frecuencia las Infecciones Respiratorias Asociadas al Ventilador con
30 casos (25.7%), siendo la Neumonia Asociada al Ventilador Temprana la mas
frecuente con 18 casos (15.4%) del total de intoxicaciones graves y la Neumonia
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Asociada al Ventilador Tardia con 12 casos, 10.3% del total de envenenamientos
graves que requirieron UCI. (Cuadro 7.).

Esta complicacion se presento mas en los pacientes intoxicados por Inhibidores de
la Colinesterasa, presentandose 25 casos (30.1%), 15 casos de Neumonia
Asociada a Ventilador Temprana (18.1%) del total de intoxicaciones por este tipo
de compuestos y a un 12.8% del total de intoxicaciones graves que ingresaron a la
UCI y 10 casos de Neumonia Asociada a Ventilador Tardia, 12% del total de
intoxicaciones por este tipo de compuestos y 10.3% del total de intoxicados.
(Cuadro 7.).

La tercera complicacion infecciosa méas frecuente fue la Bacteriemia Asociada a
Dispositivo Endovascular con 17 casos (14.5%) del total de intoxicaciones graves.
(Cuadro 7).

Se presentaron 6 casos de Infeccion del Tracto Urinario Asociada a Catéter
(Sonda vesical) lo que corresponde a un 5.1% del total de intoxicaciones graves
gue ingresaron a la UCI. (Cuadro 7.).

Cuadro 7. Intoxicaciones graves que ingresaron a la UCI.

NAV (Neumonia Infeccion
) BAC
Asociada a del Tracto
- (Bactere o
. Ventilador) : Urinario
Neumonia mia .
o : Nosocomial
Aspirativa 5 Asociad :
Temprana Tardia a3 0 asociada
, a Catéter
Catéter) X
Vesical
OTEMBIEE D 28 casos 13 casos | 10 casos 13 3 casos
oS casos
Carbamatos 5 casos 2 casos 2 casos
Total
Inhibidores de 39.8% 18.1% 12% 18.1% 3.6%
Che
Medicamentos 4 casos 2 casos

70



Amitraz 1 caso 1 caso 1 caso 1 caso
Endosulfan 1 caso 1 caso
Alcoholes
, . 2 casos
Toxicos
Paraquat 1 caso
17
38 casos 18 casos | 12 casos 6 casos
Total casos
32.5% 15.4% 10.3% 14.5% 5.1%

Otras complicaciones infecciosas fueron: la Traqueitis Nosocomial (3 casos, solo 1
aislamiento por Enterobacter aerogenes), 1 caso de absceso piégeno en
antebrazo izquierdo por Citrobacter koseri, 2 casos de Fasceitis Necrotizante y 1
caso de Piomiositis Necrotizante, 2 casos de Celulitis Nosocomial y 1 caso de
Peritonitis secundaria.

7.6 GERMENES AISLADOS

De los casos de neumonia asociada a la ventilacion mecanica hubo aislamiento
bacteriol6gico en el 50% de los casos, siendo los gérmenes Gram negativos los
mas prevalentes, siendo la Klebsiella pneumoniae BLEA- (beta-Lactamasa de
Espectro Ampliado) la responsable de la mayor parte de los casos (5), seguida por
la Pseudomona aeruginosa con 4 casos. Los gérmenes Gram positivos fueron
aislados en menor proporcion. (Cuadro 8)

Los gérmenes Gram negativos contindan siendo la causa mas prevalente de las
Bacteremias asociadas a dispositivos endovasculares, siendo aislados en un
88.2% de los casos; la Klebsiella pneumoniae BLEA+ (beta-Lactamasa de
Espectro Ampliado) fue la responsable de 3 casos y el Acinetobacter baumanii
también con 3 casos, seguido del Enterobacter cloacae con 2 casos. (Tabla No 8).
En todos los casos de Infeccion Urinaria Nosocomial o asociada a Catéter vesical,
se aislaron gérmenes Gram negativos, de nuevo la Klebsiella pneumoniae BLEA+
(beta-Lactamasa de Espectro Ampliado) fue la mas frecuentemente aislada (2
casos), e igualmente Enterobacter cloacae con 2 casos. (Cuadro 8.)
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Cuadro 8. Gérmenes aislados.

NAV (Neumonia BAC
Asociada a (Bacterem | Infeccion del
Ventilador) ia Tracto Urinario
e Tardia Asoci,ada Nosocomial
a Catéeter)
Klebsiella 5
pneumoniae casos 3 casos 1 caso
BLEA -
Pseudomona 1 caso 3 casos 1 caso 1 caso
aeruginosa
Pseudomona 1 caso
putida
Klebsiella
pheumoniae 2 casos 3 casos 2 casos
BLEA +
Acinetobacter 2 casos 3 casos
baumanii
Serratia 1 caso
marcescens
Enterobacter 2 casos 2 casos
Cloacae
Escherischia 1 caso 1 caso
coli
Estafilococo 2 casos
epidermidis
SAMS 1 caso
SAMR 1 caso
. 5. . 19 . 15 6 Aislamientos
Total Aislamientos | Aislamientos | Aislamientos

7.7 MORTALIDAD

La mortalidad por intoxicaciones agudas graves en Nuestras Unidades de
Cuidado Intensivo y areas de Hospitalizacion fue del 20.3% (24/117). Los
compuestos que generaron mayor casuistica de Mortalidad fueron las sustancias
inhibidores de la Colinesterasa con 11 casos (46%) del total de las muertes,
siendo los compuestos organofosforados responsables de 10 muertes y los
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Carbamatos de 1 sola muerte, y del total de los casos por intoxicaciones agudas
graves por compuestos inhibidores de la Colinesterasa representaron un 13% de
mortalidad. Las intoxicaciones por el Amitrdz ocasionaron 4 muertes, el Paraquat
caus6 3 muertes, los Alcoholes Toxicos 3 fallecimientos y las Reacciones
Medicamentosas ldiosincraticas 2 muertes.

Las principales causas de muerte en la UCI y durante la estancia Hospitalaria
fueron: el Infarto Cerebral Masivo, con 5 casos y Edema Cerebral con Sindrome
de Hipertensién Endocraneana por Encefalopatia Hipdxica-Isquémica con 4 casos;
la Disfuncion Multisistémica de Origen Toéxico con 3 casos; La Sepsis hosocomial
de origen pulmonar (neumonia) con 2 casos y Choque Séptico Nosocomial de
origen no claro con 1 caso, el Estatus Convulsivo con 2 casos; el Choque séptico
por SAMR 1 caso; el Choque Vasopléjico refractario con 1 caso; el Choque
Cardiogénico con 1 caso; el SDRA refractario 1 caso, la Disautonomia con 1 caso,
La Lesion Alveolar Difusa con 1 caso y la Fibrosis Pulmonar Masiva con 1 caso.
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8. DISCUSION

A pesar de que las intoxicaciones por sustancias quimicas en el mundo son
consideradas como una causa de morbilidad y discapacidad importantes, la
informacion que se puede obtener del comportamiento del evento en paises sub-
desarrollados es escasa.

Las intoxicaciones por sustancias quimicas, reportadas en los informes de la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S), presentan los datos globales dentro de
sus estadisticas como envenenamientos y no separan ni descomponen la
informacion de la manera mas detallada, sin embargo, y a pesar de existir un sub-
registro importante, pueden dar una idea del comportamiento del evento. (9)

La O.M.S. estim6 que hubo cerca de 873.000 suicidios a nivel mundial en el afo
2001, lo cual hace que el suicidio sea una de las principales causas de muerte en
personas jovenes en forma global. Las intoxicaciones por pesticidas y el
ahorcamiento son los dos métodos mas comunes de suicidio a nivel mundial. (9)

Una estrategia central para la prevencion del suicidio es la restriccion a los
métodos mas letales, debido a que muchas personas intentan quitarse la vida de
forma impulsiva sin una verdadera intencion de morir, sin embargo los métodos
utilizados son de alta letalidad y facilmente accesibles. Por lo tanto es importante
identificar este tipo de métodos de suicido a nivel mundial para formular
estrategias adecuadas para restringir el acceso a métodos de alta letalidad y
mejorar la habilidad de los sistemas a cargo del cuidado de la salud para tratar a
estos pacientes. (9)

Basados en estudios realizados en Sri Lanka en 1984, se estimd que hubo cerca
de 220.000 muertes a nivel mundial en ese afio relacionadas a la exposicion con
pesticidas, muchas de las cuales fueron intentos de suicidio. (9)

Recientes datos extrapolados de paises asiaticos, sugieren que puede haber
cerca de 300.000 muertes anuales por suicidio relacionados a la exposicion
deliberada a pesticidas. (9)

La mas frecuente explicacion para el alto nimero de muertes por ingestiéon de
pesticidas en los paises subdesarrollados es debida a la alta letalidad de los
compuestos quimicos utilizados. (9)
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La estimacién anual mundial de la O.M.S. de muertes por suicidio relacionadas
con la exposicion a pesticidas es de 258.234 casos con un rango que oscila entre
233.997 a 325.907 casos, esto es responsable del 30% del total de suicidios
globalmente. (9)

La proporcion de suicidios atribuidos intoxicacion por pesticidas varia a traves de
las diferentes regiones del mundo: en Europa se estima que un 3.7% de los
suicidios emplean pesticidas como método de quitarse la vida, en América un
4.9%, en Africa un 22.9% en Asia oriental un 20.7% y en las Islas del Pacifico un
55.8%.(9)

Estas estimaciones crudas son basadas en datos de un nimero limitado de paises
qgue han ofrecido una vision global de la magnitud del problema.

El nimero de muertes por intoxicacion por pesticidas subestima la verdadera
carga sobre los servicios de salud. La mortalidad por estos compuestos varia
enormemente dependiendo del pesticida utilizado, siendo mayor al 70 % para los
casos de intoxicacion por Paraquat y Fosfuro de Aluminio, mientras que la
mortalidad por intoxicaciones por Organofosforados también es variable siendo de
un 23% para el Dimetoato y 8% para el Clopirifos. Basados en la estimacion cruda
se calcula que la mortalidad global por intoxicacién causada por pesticidas es de
un 10 a 20%.(9)

En las Américas los pesticidas son raramente utilizados como intento de suicidio,
en los Estados Unidos, solamente se reportaron 87 casos entre 1995-1998 (22
casos por afno).

En Centroamérica datos obtenidos de un grupo de paises registro cerca de 748
muertes relacionadas con la exposicion a pesticidas en el afio 2000, estando los
suicidios involucrados en el 31% de los casos. (9)

En Suramérica, estadisticas de Brasil indican que hubo 553 muertes por suicidio
relacionados con la intoxicacion por pesticidas en el afio 2004 (6.9% del total de
suicidios). En Ecuador hubo reporte de 5 muertes relacionadas a suicidio
utilizando pesticidas como método, sin embargo todas estadisticas subestiman la
verdadera incidencia de casos de muertes por intoxicaciones por pesticidas,
especialmente en las areas rurales, caso que ocurre en Colombia. (9)
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Los pesticidas Organofosforados son los agentes quimicos mas frecuentemente
utilizados para suicidarse (33%). (9)

8.1 ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES DEL SUICIDIO EN EL HUILA

El suicidio y el intento de suicidio es un grito de auxilio, es una manera de aliviar
un sufrimiento causado por conflictos que parecen no tener solucion, aflorando la
necesidad de acabar consigo mismo, sin dar tregua para que estimulos externos
puedan ser gratificantes como el amor de la familia y a la comprensiéon de los
amigos; la vida se convierte en un laberinto de confusion y oscuridad donde solo
se perciben las angustias y la manera de evadirse de ellas. (8)

A causa de la desinformacion, se tiende a juzgar a las personas suicidas como
cobardes, pero lo ideal es intentar comprender la desesperacion y el dolor que se
acumula en el interior de cada ser humano y que le es posible o no soportar;
cuando la crisis interna se torna intolerable, el individuo busca una solucién a su
tormento, en este caso el individuo persigue un fin y no se detiene hasta conseguir
su muerte, primando el deseo de muerte, que es una vision de tanel, un estado
cognitivo que no le permite desfocalizar su situacion para ver por fuera del
problema que los embarga. (s)

Es importante resaltar que no hay una persona totalmente suicida, pues las
situaciones caodticas repercuten de diferente manera en cada individuo, es decir,
para algunos es absurda la decision de suicidarse por problemas econémicos,
mientras que para otras personas podrian recurrir a esta conducta en un estado
de duelo afectivo. (8)

En las personas con impulsos suicidas, se evidencian factores de riesgo de orden
biolégico, psicologico y social, que segun su proporcion e influencia mutua,
dificultan la adaptacion y facilitan la ideacion suicida, que no se puede tildar como
una consecuencia en si misma por un hecho traumatico, al contrario de lo que se
piensa, las experiencias traumaticas son eventos que desencadenan un cumulo
de debilidades y angustias sin solucionar, alojadas en la conciencia del individuo,
constituyéndose en momentos de desesperacién, una razén para no seguir
viviendo. (8)

76



8.2 EL SUICIDIO COMO UNA CONDUCTA DE IMITACION EN EL HUILA

La imitacion puede ocurrir consciente o inconscientemente cuando existe una
sintonia afectiva que liga un acontecimiento observado o escuchado y él
observador. La imitacion surgir4 entonces sobre una base de simple simpatia. En
este caso la imitacibn no es lo mejor, aunque es inevitable aceptar que todo
encuentro con otro ser humano deja huellas en nosotros. (8)

Estamos expuestos a todos los acontecimientos que nos rodean sobre todo el
adolescente que en esta etapa de su vida busca identificarse con algo o alguien y
si este alguien le merece de alguna manera admiracion, sus actos pueden ser
entendidos por quienes le siguen e incorporarse en su conducta para ser seguido
por otros, por ende son mas vulnerables. Y si a esto se le afiade la época critica
del pais y de la region, tan cargada de frustraciones y conflictos, sera facil

comprender que se escoja la imitacion suicida de algiin miembro de la comunidad.
(8)

Imitar este tipo de conductas pone en riesgo una parte de la poblacion que
comienza a hacerse consciente de lo que pasa a su alrededor, los nifios, que cada
vez estan expuestos mas rapidamente a la realidad negativa de su region y por la
misma deformacion de la sociedad que actua directamente sobre el grupo familiar,
las nuevas generaciones estan creciendo con una muy baja tolerancia a la
frustracion y un umbral emocional muy bajo, buscando soluciones definitivas para
problemas quiza pasajeros y banales. (8)

Entre esta poblacidén las personas mas afectadas son las inmaduras o aquellas
gue no tienen claro el sentido de la vida y por lo tanto no tienen una base sélida
para sostener la estructura de su personalidad, entendiendo la misma como la
totalidad de conductas psicologicas (pensamientos, sentimientos y conductas
manifiestas) caracteristicas que acenttan el caracter anico de una persona. (8)

En el departamento del Huila el mayor indice de suicidios se presenta en las areas
rurales (90%), donde estos jovenes no demuestran tener proyectos de vida
elaborados. (8)
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8.3 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS Y SOCIALES MANIFIESTAS EN LA
CONDUCTA SUICIDA EN NUESTRO DEPARTAMENTO

El andlisis de la informacion de los pacientes que ingresaron a la UCI por causas
toxicologicas pudo establecer una serie de factores de riesgo como posibles
causas de esta tendencia en nuestro departamento:

o El difundido uso de plaguicidas Organofosforados para el control de plagas en
el dmbito doméstico, agricola y veterinario contribuyen a su facil disponibilidad,
debido a la alta actividad agropecuaria de nuestro departamento, sufriendo el
sector rural el mas alto indice en intentos de suicidio. (8)

e Se ha encontrado en la poblacién suicida un alto nivel de personas que
padecen de trastornos afectivos, principalmente a Depresion. (8)

e Gran parte de la poblacion de nuestro departamento padece de trastornos de la
personalidad, siendo bastante frecuentes entre los suicidas y aunque no se
relacionan directamente con un dafio cerebral o un trastorno psiquiatrico, son
perjudiciales y generan conflictos a nivel personal y social. Sus caracteristicas
involucran areas del funcionamiento como la afectividad, el control de los
impulsos, la manera de percibir y de pensar y el modo de relacionarse con los
demas; la conducta esta desprovista de capacidad de adaptacion adecuada ante
una variedad de situaciones personales y sociales, el trastorno conduce a una
angustia personal considerable que perturba el desarrollo ocupacional y social.
Los que mas se presentan entre las personas con tentativas suicidas son el
trastorno antisocial predominantes en adolescentes especialmente si existe abuso
de sustancias psicoactivas y el trastorno de personalidad fronteriza. (8)

o Factores sociales negativos, que generan en la persona un desesperanza
profunda, depresion, desesperacién, pérdida de la autoestima y de la
autoconfianza, especialmente la desigualdad econdémica, el desempleo, el
ambiente familiar disfuncional y el abuso de sustancias psicoactivas y el alcohol.
(8)

Una vez cruzado el umbral, el suicidio se hace efectivo, entonces segun el medio
gue la persona haya empleado para su autoeliminacion, sera consciente y
experimentara algunas reacciones cuando se sienta morir: (8)
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e Acogerse a la muerte, se apropia de la cesacion de su vida, con la honradez de
que ello esta sucediendo por decision propia.

o Aceptar la muerte, se resigna, aunque puede estar experimentando angustia y
sentimientos ambivalentes por haber propiciado el hecho.

e Posponer la muerte, desea que lo que hizo sea reversible, se arrepiente y
quiere que lo que le esta pasando se detenga como sea.

o Desdefnar la muerte, asume una actitud arrogante ante el hecho de estar
dejando su vida.

e Temer a la muerte, la persona puede experimentar panico ante la sensacion de
pérdida vital, siente que no hay nada por hacer.

En este proceso entran en juego una serie de concepciones y miedos que el
paciente tiene ante la muerte, ser consciente de la cesacion de su vida debe
confrontarlo consigo mismo y no solo a él, también las personas cercanas
experimentan confrontaciones propias. Una muerte cercana enfrenta a los
individuos con la representacion de su propia muerte. (8)

El dolor es uno de los factores a lo que mas le temen los suicidas, pero
contrariamente cuando una persona no quiere ver su acto frustrado toma
decisiones tajantes y radicales, como saltar de un edificio o ahorcarse; cuando
ingieren un veneno, existe la posibilidad, si lo encuentran, de que segun la
cantidad ingerida, el tiempo, el grado de toxicidad, el tratamiento funcione, aunque
este no deja de ser doloroso por todos los efectos que en el organismo haya
causado el téxico. (8)

Cuando el paciente sobrevive, el paso a seguir es escuchar sin juzgar, ofrecer
discrecion, mostrar real interés por sus razones, permitiendo que descargue sus
sentimientos que desencadenaron el acto antes que se establezca un mecanismo
de defensa a nivel psicolégico o social y trabajar por que esté fuera de peligro, no
solo desde el punto de vista somatico, si nho también velar por el bienestar
biopsicosocial, implementando medidas terapéuticas a nivel individual y familiar
para reforzar el yo del suicida y conseguir una reaccion catartica que haga
consciente lo inconsciente de los individuos y de esa manera logren ampliar su
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visidn cognitiva ante la presencia de una dificultad, para evitar un nuevo acto
suicida. (8)

Y cuando por el contrario el paciente muere, el trabajo no es menos importante,
pues la familia tiene consigo la idea de culpa por no haber evitado lo hecho, por
consiguiente necesita elaborar el duelo que por el motivo de la pérdida requiere
apoyo psicoterapéutico.

8.4 CONSECUENCIAS DEL ACTO SUICIDA

Después de un suicidio consumado o una tentativa de suicidio, las cosas
indudablemente cambian. Para la familia del suicida aparecen culpables por
doquier, se necesita algo contra que descargar los sentimientos de culpa e ira que
la muerte de un ser querido ocasiona; sienten culpa por no haberse percatado con
anticipacion de todas las sefiales verbales o simbdlicas que pudo dar el suicida y
gue su familia ignordé 0 no observo, se siente culpa por que discutieron antes con
esa persona, o0 porgque no se le presté suficiente atencion. (8)

Con los sobrevivientes es diferente, el estigma social que posee el suicidio hace
gue la gente actie diferente y miren al suicida como **bicho raro** y producir
lastima de unos y la indiferencia absoluta de otros. La postura que toma la
sociedad para con el individuo puede ser ofensiva y no ayudarle mucho. Solo se
requiere el fomento de un espacio para la comunicacion y tocar el tema con
naturalidad, incluyendo la muerte por ser un tabu mal introyectado en esta parte
del pais y las expectativas para el futuro. (8)

Para algunas personas el cambio es favorable y se refiere a las ganancias
secundarias que se obtienen, una tentativa de suicidio le ofrece al individuo la
atencion negada y el amor no emanado. Es importante que los colombianos le
demos el mayor puntaje entre los valores al amor, mas adn las personas que han
carecido de su evolucién adecuada. (8)

El comun denominador del trasfondo del suicidio es una relacién familiar poco
adecuada o carencia de la misma, problemas de pareja (decepciones amorosas) y
las causas econdmicas. (8)

El ser humano necesita la unidon con otros seres y aunque estas uniones sean
equivocadas le brindan al individuo un cierto grado de proteccion. Estas personas
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viven en un ambiente familiar incompleto y de violencia, donde la familia en si
misma conformada por varias personalidades actia como generadora de
conflictos internos en el suicida.

La necesidad de tener un hogar tiene un caracter simbolico, que tiene significado
en la estructura inconsciente, que se hace consciente en la manera de actuar, de
buscar pareja y en la relacion con sus hijos, esta manera de eleccion obijetal,
aparentemente sin eleccion propia se basa en una manera de concebir la pareja
cercana a su funcionamiento biolégico. Es una eleccibon mas préxima a los
instintos de autoconservacion que a los instintos sexuales. (8)

Estas personas estan repitiendo un patron normal inconsciente, en sus respectivas
familias, se encuentran en situaciones de abandono, de divorcio, de violencia,
estos escenarios crean personalidades complejas que solo cuando un agente
detonante entra a actuar en su vida se hace mas visible al yo, que al no soportar
las cargas termina con la decision de un suicidio por problemas econdmicos o0 una
discusién con su pareja. (8)

Con todo esto es de resaltar la importancia de los lazos afectivos del ser humano,
el significante individual, la dimension simbdlica que tienen, es esencial en la vida
de un hombre. (8)

Tener un nombre, un apellido, una filiacion, una pertenencia a un grupo social, a
una lengua materna, un papel en la sociedad, es lo que hace que un sujeto se
aferre a la vida.

8.5 INTOXICACIONES GRAVES COMO UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA
Y SU IMPACTO SOBRE LOS SISTEMAS DE SALUD

Dependiendo del agente Organofosforado particular, alrededor de un 20-30% de
los pacientes requerira intubacion orotraqueal al ingreso, un 33% requerira soporte
ventilatorio 45 horas después del ingreso, de los pacientes intubados un 33%
desarrollard el Sindrome Intermedio (falla respiratoria tardia), requiriendo
intubacién por un promedio de 248 horas, por lo tanto, las Unidades de Cuidado
Intensivo (UCIs) de los paises subdesarrollados estaran colmadas de pacientes
intoxicados por Organofosforados. (9)
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Afortunadamente menos del 10 % de casos de intoxicacidn por pesticidas no
organofosforados requerirdn intubacion orotraqueal. Los pacientes intoxicados por
Paraquat o Fosfuro de Aluminio no son frecuentemente intubados o admitidos a la
UCI por su pobre pronéstico. (9)

Todas estas estadisticas permiten generar una cruda estimacién de los
dias/persona/afio de ventilacibn mecanica requeridos, siendo de 1.147.000 a
2.294.000 dias/persona/afio de acuerdo a la mas alta y baja estimacién de los
episodios de intoxicacion por pesticidas. Esto se traduciria en que se requiere un
uso constante de 3.140 a 6.280 ventiladores a nivel mundial Unicamente para el
manejo de intoxicaciones por pesticidas. (9)

Pero desafortunadamente la disponibilidad de ventiladores es escasa en muchas
partes del mundo especialmente en paises en desarrollo, contribuyendo
enormemente a las muertes por intoxicacion por pesticidas y el uso de recursos
para el tratamiento de estos eventos copan la capacidad de los Hospitales.

La distribucion global de las intoxicaciones fatales por pesticidas no reflejan las
ventas mundiales de pesticidas. El comercio mas grande (29% de las ventas
mundiales) las tiene Europa, en donde solo ocurren un 2% (6080/258.234 casos)
de las muertes por suicidios utilizando pesticidas.

A diferencia de lo que ocurre en Europa; en Asia, Africa y América en donde el
comercio de pesticidas es de un 34.1 % de las ventas mundiales, los casos de
mortalidad por pesticidas es del 91% (235.620/258.234 casos). (9)

Esta diferencia probablemente sea explicada por las practicas de agricultura en
estas regiones, permitiendo a los habitantes de estas zonas acceder facilmente a
estas sustancias.

En el afio 2005 la O.M.S. lanz6 la iniciativa global para detener la carga de
intoxicaciones por pesticidas a nivel mundial, sin embargo ha habido tensiones
con respecto a ciertas politicas, debido a las resistencias originadas entre los
beneficios obtenidos en los cultivos de paises de bajo ingreso en donde la
desnutricion es un importante contribuyente a las pobres condiciones de salud y
los efectos sobre la salud debido al exceso de su exposicion. (9)
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Restringir el acceso a los pesticidas mas téxicos es de fundamental importancia
para reducir los casos de intoxicaciones severas por pesticidas. Por lo tanto se
requieren politicas y sistemas nacionales para reforzar e implementar
inmediatamente para sacar del comercio a los pesticidas mas toxicos de clase | y
Il, mejorar las condiciones de manipulacion y almacenamiento de muchos
pesticidas.

Igual forma muchos de los pacientes intoxicados por pesticidas reciben atencion
en sitios inadecuados con recursos limitados, disminuyendo las oportunidades a
un adecuado manejo y buen desenlace, por lo tanto se requiere mejorar el
entrenamiento y los recursos en el cuidado médico estas regiones, que impacten
en la mortalidad total. (9)

En los paises desarrollados, las exposiciones toxicas principalmente se relacionan
con medicamentos, alcohol o productos de limpieza casera, mientras que en
paises en desarrollo los agentes causales mas frecuentemente involucrados en
los casos de intoxicaciones son los productos agroquimicos que incluyen los
pesticidas.

La exposicion y la morbi-mortalidad relacionada con los pesticidas contindan
siendo un problema importante en paises Orientales y de Suramérica. (10)

Colombia basa gran parte de su economia en la produccion agricola y pecuaria,
por lo tanto el uso de Plaguicidas es una realidad. Son productos ampliamente
difundidos en el mercado, muy bien conceptuados en cuanto a su efectividad en el
combate de plagas, su bajo costo y facil acceso.

Los Pesticidas son utilizados en general como insecticidas en el ambito agricola,
veterinario, doméstico, e incluso humano, constituyendo un grupo de sustancias
guimicas peligrosas para la salud.

Por lo tanto las intoxicaciones agudas por sustancias quimicas representan un
grupo heterogéneo de entidades, con clinica y comportamiento epidemioldgico
diferente en el territorio nacional.

Cada grupo de sustancias quimicas genera una lesion diferente en el organismo y
su clinica y evolucion son diversas. Las podemos considerar dentro del grupo de
lesiones de causa externa y estan (en conjunto) relacionadas como uno de los
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eventos de mayor notificacion de casos al Sistema Nacional de Vigilancia
(SIVIGILA). (11)

Desde el afio 2003 se vienen notificando al SIVIGILA las intoxicaciones por
sustancias quimicas, donde se incluyen los casos de intoxicacion aguda por
plaguicidas. Los casos reportados en el pais han aumentado de manera
progresiva desde el inicio de la vigilancia epidemiolégica por medio del SIVIGILA.

Cuadro 9. Relacion de casos notificados al SIVIGILA 2006- 2009.

RELACION DE CASOS NOTIFICADOS AL SIVIGILA 2006- 2009
CASOS CASOS CASOS CASOS
EVENTO 2006 2007 2008 2009
Intoxicacion por
Plaguicidas 5219 6266 6659 |7011
Intoxicacion por
Medicamentos 1306 2649 4517 5382
Intoxicacion por
Otras Sustancias 2107 3817 6217 6614
Quimicas
Intoxicacion por Solventes 64 247 341 443
Intoxicacion
por Metanol 47 138 294 92
Intoxicacion por
Metales Pesados 34 62 77 181
TOTAL 8777 13179 18105 19723

Los plaguicidas fueron la categoria de sustancias quimicas en la que se notifico el
mayor numero de casos (7011), lo que representa 35,49% del total de
intoxicaciones. (11)

En general la distribucion de los casos de intoxicaciones notificadas por grupos de
edad, muestra un predominio del grupo de 15-44 afios con un 68% de los casos.
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Observandose una tendencia en el aumento del nimero de casos reportados
entre los 10 y los 40 afios de edad, en eventos de intoxicacion por plaguicidas,
sobredosis de medicamentos e intoxicaciones por otras sustancias quimicas,
relacionadas con el grupo de edad mas productivas. (11)

Del total de intoxicaciones reportadas 51,38% (10373 casos) ocurrieron en
hombres y los restantes 9812 casos pertenecen al sexo femenino. (11)

Con respecto a la via de exposicidén, se observo que la mas frecuentemente
reportada fue la oral (74% de los casos), seguida de la via respiratoria (14%). (11)
Evaluando los grupos de intoxicaciones por Plaguicidas y medicamentos con el
evento suicida y la via de exposicion, se puede observar que la principal via de
exposicion empleada para el suicidio es la via oral. Para plaguicidas, de los 4182
casos notificados como evento suicida el 97,72% (4087 casos) fueron por
exposicion oral, y para los casos notificados de intento de suicidio por sobredosis
de medicamentos, el 97,96% de los casos (2839 casos) fueron por exposicion
oral. (11)

El 51% (7187) de los casos de intoxicaciones fueron hospitalizados y analizando la
distribucion por categorias, los casos por plaguicidas y farmacos tuvieron la mayor
proporcion de hospitalizacion (58% y 57% respectivamente). En general el 50,68%
de los casos notificados al SIVIGILA se manejaron intra-hospitalariamente. (11)

8.6 PLAGUICIDAS

Teniendo en cuenta los grupos quimicos de los plaguicidas comprometidos en los
casos de intoxicacion, los Carbamatos fueron los mas frecuentes con un 39,5% de

los casos, siendo el Campedn® el producto mas implicado en el 79% de los casos.
11)
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Cuadro 10. Distribucion de casos notificados de intoxicaciones agudas por
plaguicidas, por grupo quimico, XllII periodo, Colombia 2009.

DISTRIBUCION DE CASOS NOTIFICADOS DE
INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS, POR
GRUPO QUiMICO, Xl PERIODO, COLOMBIA 2009.

No PLAGUICIDA CASOS %
1 Carbamatos 1517 39.5%
Campeoén 947 79%
2 Organofost 1346 19,20
orados
3 Piretroide 537 7,66
4 Organoclo 133 1,90
rados
5 Fluoroacetato 126 1,80
de sodio
6 Biperidilo 125 1,78
(Paraquat)

En el pais se presentaron durante el afio 2009, un total de 187 muertes lo cual
corresponde a una tasa de mortalidad de 0,6 casos/100 mil habitantes y una tasa
de letalidad de 9 x 100,000 intoxicados. (11)

Las muertes se presentaron en cuatro categorias: plaguicidas con 125 muertes
gue corresponde a 66,84%, le sigue otras sustancias quimicas con 48 casos que
corresponden a un 25,66%.(11)

En el departamento del Huila se presentaron durante afio 2009; 1536 casos de
intoxicaciones por sustancias quimicas y 813 casos de intoxicaciones por
plaguicidas, siendo el departamento que mas casos reporté al SIVIGILA. (11)

La mortalidad en el departamento del Huila por sustancias plaguicidas fue de 13
casos, ocupando el 2 lugar después del departamento de Narifio, en cuanto al
namero de fallecimientos por sustancias plaguicidas durante el afio 2009. (11)
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La intoxicacion exdgena aguda es una dramatica y subita condicion médica
potencialmente amenazante sobre la salud humana, que ocurre bajo la influencia
de sustancias toxicas que se caracteriza por un rapido dinamismo y una alta
mortalidad.

La mortalidad y letalidad de las intoxicaciones agudas varian entre paises y
dependen de la compleja interaccion entre factores medico-sociales (migracion,
tasa de nacimientos, poblacion). (12)

En nuestro estudio, el promedio de edad de los pacientes intoxicados en forma
aguda y grave fue de 29.1 afos. En cuanto a la distribucion etarea, el grupo mas
afectado se encuentran los Escolares (8-17 afios), con 35 casos (29.9%) y los
adultos joévenes (18-29 afos), con 43 casos (36.8%) correspondiendo estos 2
grupos de edad a mas de dos terceras partes de todos los casos de intoxicaciones
agudas graves, siendo en el grupo de edad Escolar donde se presentaron los
mayores casos de mortalidad, con 7 casos (29.2%); y donde se pudo observar que
definitivamente la poblacion joven y en edad productiva es la mas vulnerable a los
efectos toxicos de las diferentes tipos de sustancias que se encuentran a libre
disposicion y accesibilidad para cometer diferentes tipos de eventos que
amenazan y comprometen la vida.

En el estudio de M. Balai-Mood y Col, se analizaron un total de 7158 casos en un
periodo de 8 afios (marzo de 1993 a marzo del 2000), la edad promedio fue de
22.3 afos (DS*14.38) con un limite inferior de menos de 1 afio hasta un maximo
de 98 afios. En cuanto al género, hubo una predominancia de las mujeres en
todos los grupos de edad, representando a un 53.4% de los casos y los hombres
en un 46.6%. Los adultos jovenes (entre 18 y 29 afios) y los escolares (entre 8 y
17 afnos) fueron los grupos mas vulnerables, en un 40.3% y un 22.9%
respectivamente, correspondiendo a un 63.3% de los casos. (13)

En nuestro estudio, el género masculino fue el mas afectado (69/48), con una
relacion Hombre/Mujer (1.4:1). En el estudio de Murat Sungur y Col, 47 pacientes,
guienes presentaban intoxicacion por Pesticidas, fueron admitidos a la UCI. La
relacion hombres/mujeres fue (25/22), el promedio de edad fue de 30+15 afios. (14)

En el estudio de Peter y Col. el promedio de edad fue de 30.4+11.8 afios, con
predominancia de los hombres/mujeres (180/71). (15)
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Las intoxicaciones agudas fueron responsables del 98 % de ingresos a urgencias,
con una relaciéon de hombre/mujer (684/828 casos), el grupo de etareo de entre
19-50 afios fue el méas afectado (66.8%) y particularmente el grupo de edad entre
19-30 afos (29.4%).

De los 1548 casos de intoxicaciones, la sobredosis de medicamentos predominé
como método de suicidio (49.9%), seguido por los pesticidas (14.5%), un 66.1%
estuvo involucrado el intento de suicidio, ademés del uso concomitante de alcohol
(62.4%). (10)

En un estudio observacional descriptivo y retrospectivo en Cuba, en un periodo
comprendido de 3 afios, se encontraron 95 pacientes con intoxicacion grave por
pesticidas. Un total de 59 casos eran de sexo masculino (62%) y 36 casos de sexo
femenino (38%). El 68.4% de los pacientes estudiados se encontraban entre 20 y
49 afnos de edad, predominando las intoxicaciones voluntarias con fines suicidas,
66.3% de los casos.

Los pacientes con intoxicaciones severas que requirieron ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos, fueron 56 casos (58.9%). En el estudio, la mortalidad en los
casos de intoxicaciones graves fue de un 15.7%. (16)

En un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en Uruguay, durante un periodo
de 21, afios, se encontraron 50 casos por intento de suicidio (71%), 11
accidentales (16%), 4 laborales (6%), 3 desvio de uso (4%), y 2 intentos de
homicidio (3%). Los intentos de suicidio (50 casos), y homicidios (2 casos) se
observaron en adultos de hasta 93 afios y los laborales (4 casos) en adultos
jovenes.

En la distribucion segun sexo no se encontrd diferencia significativa: 33 mujeres y
37 hombres. Se observé el predominio del sexo masculino sélo en las
intoxicaciones laborales. (17)

En un estudio descriptivo retrospectivo, observacional, desarrollado en la provincia
de Rosario, Argentina, de 13 pacientes gravemente intoxicados por un pesticida
organofosforado (Paratién) ingresaron a la UCI, la relacion hombre/mujer, fue
3/10, la edad promedio fue de 28.7 afios. (18)
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En un estudio retrospectivo descriptivo, realizado en la provincia de Almeria,
Espafa, buscando pacientes intoxicados por insecticidas Organofosforados
atendidos durante un periodo de 11 afios, se encontraron 8 casos de pacientes
adultos con intoxicacién aguda grave: cuatro casos (50%) eran mujeres y los otros
cuatro (50%) a hombres, con una edad media de 49 afos (intervalo: 26-65). En
cuanto al motivo de la intoxicacion, 5 casos fueron diagnosticados como intentos
de suicidio (62,5%), dos como accidentales (25%) y una indeterminada (12,5%). El
lugar de intoxicacion, ocurrieron cinco casos en el area rural (62,5%) y tres en el
area urbana (37,5%). (19)

Los intentos de suicidio fueron la principal causa de intoxicaciones agudas graves
gue ingresan a nuestras Unidades de Cuidado Intensivo siendo la responsable en
mas del 85.5% de los casos, y en menor proporcion las intoxicaciones
accidentales, de las cuales los envenenamientos ofidicos fueron las principales
causas; seguido de la exposicion ocupacional y la ingestion inadvertida de toxicos
y/lo medicamentos; siendo la via oral/gastrointestinal la via mas frecuente de
ingreso del téxico, 107/117 (91.4%) estadisticas muy similares a otros paises en
desarrollo, como es el caso de los paises del Medio Oriente y Asia central en
donde en el estudio de Murat Sungur y Col. 32/47 casos (68%) fueron intentos de
suicido, 15 casos fueron accidentales (32%); 44 casos (93.6%) la ruta de
exposicion fue gastrointestinal, 1 caso fue inhalada (2.1%) y en 2 casos (4.2%) los
pacientes se envenenaron por administracion intravenosa. (10)

En el estudio de M. Balai-Mood y Col. exposicion intencional fue la mas frecuente
(54.4%) seguida por la accidental (45%) siendo la intoxicacion criminal menos
frecuente (0.2%), con una tendencia a que las intoxicaciones intencionales
ocurrieran en personas jovenes. Un 87.7% de los pacientes procedian de areas
urbanas y un 16.3% venian de areas rurales. Un 79.7% de las intoxicaciones se
presentaron por ingestion de sustancias, la exposicidbn cutanea ocurrio en un
14.1% y por inhalacion en un 6.2%. (13)

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, en Taiwan, se analizaron 107
pacientes con intoxicacion grave por Organofosforados y Carbamatos, durante un
periodo de 7 afios, 60 casos eran hombres y 47 casos eran mujeres, la edad
promedio (xSD) fue de 41.5+19.3 afios (intervalo 2 a 85 afos), se encontraron 80
casos de intoxicacion aguda por Organofosforados, 13 casos con intoxicacion
aguda por Carbamatos y 14 casos con una mezcla de
Organofosforado/Carbamato o un agente inhibidor de la Colinesterasa
desconocido. Del total de pacientes intoxicados por Organofosforados, un 70%
eran por intento de suicidio. (20)
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La poblacion del area rural del Departamento de Huila fue la méas afectada, con 69
casos (67%), especialmente nuestros campesinos, quienes acceden en forma libre
a estos compuestos y son vulnerables a los efectos toxicos de las diferentes
sustancias (Pesticidas) cuando son utilizados con fines suicidas y al realizar las
labores diarias de su oficio y no utilizan todos los instrumentos necesarios para su
proteccion ocupacional.

En el estudio se evidencia que los pacientes solteros provenientes de zonas
rurales, son los mas afectados. Esto es influenciado por factores sociales,
familiares y econdmicos, asi como los problemas de orden publico que ocasionan
la migracion y desplazamiento de poblaciones provenientes de las éreas rurales, a
las pocas opciones de trabajo en las grandes y medianas ciudades, la falta de
soporte emocional y sentimental estable debido a la desintegracion del nucleo
familiar, el poco impulso del gobierno y entidades estatales para la tecnificacién
del campo, los altos impuestos y a la baja paga en sus cosechas y productos,
hacen que este grupo de personas sean sensibles a cometer actos en contra de
su vida.

8.7 SITUACION DE LOS PLAGUICIDAS ORGANOFOSFORADOS Y
CARBAMATOS EN NUESTRO PAIS Y DEPARTAMENTO

Los Organofosforados y Carbamatos son utilizados en grandes cantidades a nivel
mundial como insecticidas, utilizados principalmente en la agricultura. La
exposicidon a estos agentes quimicos constituye un serio problema de salud
publico a nivel mundial, con mas de 3 millones de intoxicaciones y cerca de 200
mil muertes cada afo. Las intoxicaciones son mas frecuentes entre trabajadores
del campo, trabajadores de industrias agroquimicas y en nifios. El acceso facil y la
venta libre de estos productos hace que muchos de los individuos los utilicen con
fines suicidas, problema especial en los paises en desarrollo, en donde
constituyen cerca del 90 % de los casos de las intoxicaciones, a diferencia de los
paises desarrollados en donde estos solo llegan a ser solo una cuarta parte de
todos los casos reportados y tratados en los hospitales. (21)

En paises subdesarrollados la intoxicacidén por ingestion de sustancias Inhibidoras
de la Colinesterasa como un mecanismo suicidio es un problema importante,
probablemente como resultado de la amplia disponibilidad de estos pesticidas, su
extenso uso en la agricultura y a la venta libre de muchos de estos productos sin
restricciones.
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Los intentos de suicidio secundarios a la ingestion de sustancias pesticidas
organofosforadas es responsable de al menos un 40-60% de todos los casos de
intoxicaciones autoinflingidas en algunos paises de Africa y en Asia, llegando a ser
hasta un 68% en paises del medio oriente. (14)

En nuestro estudio los tipos de agentes toxicos mas frecuentemente involucrados
en la intoxicaciones agudas y graves con fines suicidas fueron los compuestos
Inhibidores de la Colinesterasa (Organofosforados y Carbamatos); siendo el
Neguvon® (Triclorfén), el Carbofuran (Furadan®) y Aldicarb (Campebén®) los
productos quimicos mas utilizados, siendo la via de exposicidn oral/gastrointestinal
la ruta principal de contacto téxico.

En el estudio realizado por M. Balai-Moon y Col. en Iran los grupos de agentes
toxicoldgicos involucrados en la mayor parte de los casos de intoxicaciones fueron
los medicamentos, siendo los depresores del sistema nervioso central los mas
representativos, (30.8%) de los casos. Las Benzodiacepinas y los Barbituricos
figuraron como los agentes farmacoldgicos mas utilizados en un 13.5%, seguido
de los Analgésicos Opiodes (7.1%), los Antidepresivos Triciclicos (2.7%) y las
Fenotiazinas (0.8%) de los casos. Los agente quimicos principalmente utilizados
como metodo de suicidio se encontraron los pesticidas y agentes industriales,
5.5% de los casos, siendo los productos insecticidas Organofosforados y
Carbamatos responsables en un 3.5% del total de los casos de intoxicacion,
seguido por los Metales Pesados (0.9%) y los Rodenticidas (0.9%). Dentro del
grupo de toxinas naturales las mordeduras o picaduras por animales
representaron un 13.1% de los casos, siendo la picadura por Alacranes la mas

frecuente (4.9%), seguida de la picadura de Abejas, Avispas o Avispones (3.7%).
(13)

En paises desarrollados, en el estudio de R.B. Bruyndonckx y col. realizado en el
Hospital de Leuven, Beélgica durante un periodo de tres y medio afos, se
registraron un total de 10 casos de intoxicaciones fatales, de las cuales 7 fueron
ocasionadas por la ingestion de sustancias quimicas (Inhibidores de
Colinesterasa: 3 casos, siendo el Paration, Organofosforado y el Aldicarb,
Carbamato, los méas implicados); el Metanol: 2 casos y el Paraquat; 2 casos, y los
otros 3 casos de mortalidad fueron relacionados a la ingestion de medicamentos
(Benzodiacepinas), todas siendo envenenamientos intencionales (suicidas) como
el evento desencadenante y predominancia en el género masculino (9:1). (22)

Los Organofosforados y Carbamatos son derivados ésteres del Acido Fosférico y
el Acido Carbamico, motivo por el cual hay considerable variabilidad estructural en
las cadenas laterales entre los diversos compuestos quimicos comunmente
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utilizados. Estas cadenas laterales determinan su perfil toxicocinético vy
toxicodindmico, estableciendo su afinidad intrinseca por la Acetilcolinesterasa, la
velocidad de envejecimiento y regeneracién enzimatica, por lo tanto influird en la
severidad de la intoxicacion y la rapidez del inicio de los sintomas. (21)

Los compuestos Organofosforados y Carbamatos son poderosos inhibidores de
las enzimas Hidrolasa Ester Carboxilicas, incluyendo la Acetilcolinesterasa o
Colinesterasa Eritrocitica (presente en los tejidos neuronales y en los eritrocitos) y
la Butirilcolinesterasa (Pseudocolinesterasa o Colinesterasa Plasmatica) y como
resultado de la inhibicién de estas enzimas, el sustrato de la acetilcolinesterasa: la
Acetilcolina, se acumula ocasionando una continua estimulacion de los receptores
colinérgicos nicotinicos y muscarinicos a nivel central y periférico y la regulacion a
la baja (desensibilizacion) de estos receptores siendo los responsables de las
manifestaciones clinicas y las complicaciones de esta intoxicacion. (21)

La intoxicacion por sustancias Inhibidoras de la Colinesterasa ocasiona a tres
importantes sindromes:

8.7.1 Crisis colinérgica aguda. Las manifestaciones colinérgicas muscarinicas
sobre el sistema nervioso simpatico y parasimpatico comprenden el sindrome
hamedo (lagrimeo, sialorrea, sudoracion, diarrea, hipersecrecion bronquial, vomito,
dolor abdominal, incontinencia urinaria y rectal) y las manifestaciones
cardiovasculares (miosis, bradicardia, hipotension), los efectos nicotinicos sobre la
placa neuromuscular, la glandula adrenal y ganglios autonémicos incluyen: los
calambres y las fasciculaciones musculares, la debilidad muscular hasta la
pardlisis, la taquicardia, hipertension y midriasis; las manifestaciones centrales
incluyen: inquietud agitacion, cefalea, somnolencia, confusion, psicosis, ataxia,
delirium, convulsiones y coma. (21)

8.7.2 Sindrome intermedio. Fue descrito por Senanayake y Karalliedle en 1987
guienes observaron que en 10 pacientes intoxicados con Organofosforados
(Metamidofos, Fentién, Dimetoato, Monocrotofds) presentaron después de 24-96
horas de pasada la crisis colinérgica aguda, debilidad de la musculatura proximal
de las extremidades, de los musculos de los flexores del cuello y de los musculos
inervados por nervios motores craneales, asociado a paralisis de los musculos
respiratorios ocasionando insuficiencia respiratoria aguda que requeria soporte
ventilatorio, que resolvia sin ninguna complicacién y no respondia a atropina o
Oximas, sin embargo algunos sugieren que se puede presentar incluso antes de
24 horas y después de las 96 horas. (21) (23) (24)

92



El Sindrome Intermedio es la principal causa de muerte secundaria a falla
respiratoria posterior a la intoxicacion por organofosforados; siendo un importante
y costoso problema médico en los paises pobres y subdesarrollados. (21) (25)

No se conocen los eventos fisiopatoldgicos desencadenantes, pero se cree que la
terapia sub-Optima con Oximas o0 que la persistente activacion de la placa
neuromuscular por el exceso de Acetilcolina juega un papel importante en su
presentacion. (21)

El inadecuado tratamiento con Oximas puede jugar un papel, especialmente con
los compuestos Dietil-organofosforados, también puede haber una susceptibilidad
genética en algunos pacientes a tener formas alteradas o disfuncionales de
Acetilcolinesterasas a nivel de la placa neuromuscular o polimorfismos del
receptor nicotinico. (21)

La toxicocinética y toxicodinamia de cada organofosforado especifico y el manejo
que el paciente recibe puede influenciar si se presenta o no el Sindrome
Intermedio. (24)

8.7.3 Polineuropatia retardada inducida por el organofosforado: La OPIDN
(Neuropatia Retardada Inducida por el Organofosforado) se caracteriza por la
degeneracion de los axones largos sensitivos y motores dentro del sistema
nervioso periférico y tractos espinales ascendentes y descendentes, que se
manifiesta con ataxia y paralisis distal que aparece 2 a 3 semanas después de la
exposicion a un agente organofosforado. (26)

La causa de la OPIDN esta relacionada con la exposicion a ciertos tipos de
organofosforados neuropaticos de la Categoria Toxicologica | (Cresil-fosfato,
Mipafos, Leptofox, Paration, Malation y Tricloronato), que tienen afinidad por la
Esterasa Neurotéxica (NTE), enzima presente en la membrana axonal.

Todos los compuestos organofosforados de uso comercial pueden potencialmente
causar la OPIDN después de una exposicibn o una intoxicacion severa, pero
ninguno la desarrollard cuando los niveles de los toxicos no alcanzan a inhibir la
actividad de la Colinesterasa. (26) (27) (28) (29)

La Esterasa Neurotoxica (NTE) es el blanco molecular de los organofosforados
para inducir la OPIDN. La NTE tiene dos isoformas neuronales; una localizada en
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el citosol y la otra localizada en los microsomas, siendo su sensibilidad diferente a
los compuestos organofosforados.

El sustrato fisiologico de la NTE se considera es La Lisolecitina. La NTE puede
hidrolizar muchos esteres del acido carboxilico y al reaccionar con los
organofosforados, se inhibe de una manera dependiente de la temperatura y
tiempo. (26)

Por métodos de clonacién y secuenciacion molecular se ha descubierto que la
NTE es un miembro de una superfamilia de proteinas con un dominio conservado
a través de la evolucién, con un dominio N-terminal regulatorio y un dominio C-
terminal efector, el cual contiene el aminoacido Serina que posee actividad de
Esterasa. (26)

La NTE es una proteina integral de membrana en las neuronas de los vertebrados
y su actividad depende del contenido lipidico y esta presente también en el reticulo
endoplasmico de las neuronas. Hay evidencia que la inactivacion de la NTE puede
reducir la degradacion de las membranas que contienen Fosfatidilcolina,;
ocasionando una acumulacion de esta y disminuyendo la concentracion de
Glicerofosfocolina, haciendo que se presente alteracion en la homeodstasis de
normal de las membranas y la fluidez afectando la iniciacion del potencial de
accion. (26)

La NTE también se encuentra involucrada en el trafico intracelular de
macromoléculas entre el soma neuronal y las porciones terminales de los axones
largos garantizando la integridad de este y ademas de vias de sefalizacion
intracelular entre neuronas y células gliales. (26)

Recientemente se ha sugerido que la NTE puede estar involucrada en la
regulacion de la entrada de Calcio y la homedstasis de este dentro de las células
nerviosas; y que el incremento en la actividad de Proteasa Neutral activada por
Calcio es la responsable de desencadenar la OPIDN. (26)

En cuanto a la patogénesis de la OPIDN el evento bioquimico inicial involucra la
inhibicion de la NTE por fosforilacion, la cual es un evento rapido, que ocurre en
minutos u horas después de la exposicion. Suficiente cantidad de NTE debe ser
inhibida para que se desarrolle la OPIDN (aproximadamente entre un 70-80% de
la NTE cerebral). EI grado de inhibicion de la NTE varia de acuerdo del
organofosforado y la fuente de la NTE. La inhibicién de la NTE del nervio periférico
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es requerida para el desarrollo de la OPIDN y no se presentaran signos clinicos de
OPIDN si solo la NTE cerebral es inhibida. La inhibicion de la NTE medular
conlleva al desarrollo de sindrome medular espastico sin neuropatia periférica.
Esta habilidad de los organofosforados neuropaticos para inhibir la NTE en
diferentes tejidos, subyace la racionalidad de la medicion de la NTE linfocitaria
como una prueba de tamizaje industrial para predecir el desarrollo de OPIDN en
individuos expuestos a organofosforados neurotéxicos. (26)

Aunque la NTE inhibida es necesaria para el desarrollo de OPIDN, su presencia
sola no es suficiente para el desarrollo de la neuropatia. El desarrollo de la OPIDN
requiere en muchos casos el envejecimiento de la NTE fosforilada, pero se
desconoce el mecanismo por el cual la NTE se envejece.

Se propone que el residuo fosforil negativamente cargado a nivel de la NTE induce
una ganancia en la funcion téxica de la NTE, generando una disrupcién quimica
del axon. Esto lleva a la entrada de Calcio, al incremento en la actividad de la
Calpaina axonal y a la Degeneracion Walleriana, que lleva a una alteracion en el
trasporte axonal retrogrado y anterégrado ocasionando degeneracion axonal. (26)

Alguna evidencia sugiere que el envejecimiento de la NTE no es suficientemente
necesario para el desarrollo de la OPIDN. Ciertos organofosforados inhiben la
NTE sin envejecerla y ocasionan la OPIDN cuando son dados a altas dosis con
casi completa inhibicion de la NTE. La severidad de la neuropatia no parece
correlacionarse con la cantidad de NTE inhibida. (26)

El tratamiento de la OPIDN es sintomatico. El bloqueador de los canales de calcio;
Verapamil, y ciertos Ganglidsidos fueron capaces de reducir los sintomas de
OPIDN sin efectos sobre la NTE, pero no hay evidencia en humanos con respecto
a los efectos de esos medicamentos sobre los signos clinicos de la OPIDN
instaurada. (26)

Altas dosis de Metilprednisolona y dosis repetidas de Triamcinolona fueron
capaces de revertir los cambios histopatolégicos de la OPIDN ocasionada por el
Di-isopropil-fluorofosfato en animales de experimentacién, tal vez por sus efectos
antiinflamatorios e inmunosupresivos. (26)

Clinicamente se caracteriza por inicio agudo de sintomas sensitivos como
calambres, disestesias en el talon, temblor en los pies seguidos de
entumecimiento y parestesias, en forma progresiva y ascendente, asociado a
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arreflexia o hiporeflexia patelar y aquiliana. El dolor y la debilidad muscular se
propagan rapidamente y el paciente se queja de dificultad para mantener el
equilibrio, estos sintomas también pueden aparecer en las manos y antebrazos.
Los sintomas sensitivos son menos severos 0 casi ausentes. El tono de las
extremidades progresivamente se incrementa y la espasticidad puede aparecer en
las extremidades superiores especialmente en los casos severos. El examen fisico
revela una polineuropatia motora simétrica distal en las extremidades inferiores,
ataxia con marcha inestable, pie caido bilateral, y en casos severos se puede
observarse cuadriplejia con pie y mano caida; asi como signos piramidales
(hiperreflexia e incremento de tono motor). (26)

Puede haber alguna recuperacién funcional, pero los signos piramidales y los del
compromiso del sistema nervioso central pueden llegar a ser mas evidentes con el
tiempo. La recuperacion involucra las fibras sensitivas, cuando los tractos
espinales no estan comprometidos, mientras las neuronas motoras pueden
permanentemente perder su funcién. (26)

El prondstico funcional depende del grado de compromiso piramidal, con la ataxia
y la paralisis representando las principales secuelas de la OPIDN, otra causa de
morbilidad importante en los pacientes con formas severas de OPIDN incluyen: la
atrofia muscular, el pie caido y la espasticidad.

Los estudios electrofisioldgicos revelan denervacion de los musculos afectados
con actividad espontanea anormal (potenciales de fibrilacion con ondas agudas
positivas), actividad insercional aumentada, patron de interferencia reducido y
grandes potenciales de unidad motora polifasicos. Los potenciales de accion
muscular estan reducidos en amplitud, las latencias motoras terminales son
retrasadas con velocidades de conduccion motora disminuidas o normales. Las
anormalidades neurologicas son usualmente limitadas a los muasculos distales
pero pueden ser encontrados en los musculos proximales en las formas mas
severas. (26)

Los estudios histopatologicos post-mortem se describe la Degeneracion
Walleriana de las capas de mielina de los nervios periféricos y el compromiso del
sistema nervioso central con cambios en el fasciculo gracilis a nivel cervical y los
tractos cortico-espinales a nivel lumbar. (26)

La degeneracion axonal inicialmente compromete aéreas focales o intermedias del
axén que se diseminan en direccion centrifuga para comprometer el axén en
forma completa. (26)
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Cuando la sintomatologia es leve la recuperacion ocurre en unos meses pero

cuando la sintomatologia es severa la recuperacion es lenta y a veces incompleta.
(21)

En nuestro estudio, se presentaron 4 casos de Polineuropatia ToOxica, todos
conformados por estudios electromiograficos y de velocidad de conduccién
nerviosa (4/70) todas ocasionadas por compuestos Organofosforados Clase
Toxicoldgica | y Il (Dimetoato, Monocrotofos y 2 por Triclorfon)

Hay mas de 200 compuestos Organofosforados y 25 Carbamatos a nivel
comercial, formulados en miles de productos. La clasificacion del poder téxico
(Categoria y/o Clase Toxicolégica) de un insecticida puede variar de un pais a
otro. El ingrediente activo puede ser identificado en la etiqueta del producto, lo
mismo que la ficha de seguridad y el nombre comercial pueden ser consultado en
los manuales de productos agroquimicos (Farm Chemical Handbook) o en las
bases de datos en linea via internet. (21)

Existe una clasificacion de los pesticidas, iniciada por la WHO (World Health
Organization) desde 1973 y que se actualiza periddicamente, para poder distinguir
las formas mas y menos peligrosas de cada uno de los pesticidas. Esta
clasificacion se basa en la toxicidad aguda oral y dérmica sobre las ratas de las
diferentes formulaciones liquidas o solidas de compuestos pesticidas y toma en
cuenta la DLso (Dosis Letal 50). Esta clasificacion considera la toxicidad del
compuesto quimico base, como de los solventes y aditivos. Los compuestos Clase
Toxicoldgica | y Il son los extremadamente y altamente peligrosos y letales, los de
Clase Toxicologica Il son los moderadamente peligrosos y los de Clase
Toxicolégica IV son los de baja peligrosidad y toxicidad. (15)

En Colombia, abundan los compuestos Organofosforados y Carbamatos de Clase
Toxicologica | y 1l, siendo los méas utilizados para atentar contra la vida (suicido) y
en forma accidental, como se pudo evidenciar en este estudio.

En el estudio se observo, que las intoxicaciones ocasionadas con la intencion de
atentar contra su propia vida (Suicidio) son la gran mayoria, especialmente en los
grupos de Escolares, Adultos Jovenes y Adultos presentandose mas de tres
cuartas partes de todos los casos de intoxicaciones agudas y graves; y utilizan
compuestos tipo Pesticidas con alta toxicidad (Clase Toxicolégica | y II), siendo la
via oral/gastrointestinal la forma mas frecuente de exposicién en mas del 90% de
los casos.
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En Nuestro estudio, las intoxicaciones con Compuestos Inhibidores de la
Colinesterasa de Clase Toxicoldgica | (Extremadamente Toéxicos) y Clase
Toxicoldgica Il (Altamente Toéxicos) son los méas frecuentemente utilizados para
cometer suicidio, 75/83 casos (90.4%) y siendo responsables de la mayor parte de
las muertes, 10/11 (91%) por este tipo de sustancias téxicas y de un 42% del total
de las muertes de los pacientes que ingresaron a las Unidades de Cuidado
Intensivo y de las complicaciones toxicas por este tipo de sustancias,
especialmente del Sindrome Intermedio con 40/41 casos (97.6%), 66/75 casos
(88%) requirieron ventilacion mecéanica; 10 (13.3%) de los pacientes que
requirieron ventilacion mecanica fallecieron (15.2%).

Este tipo de pesticidas (Clase Toxicoldgica | y II) son absorbidos rapidamente por
diferentes vias (gastrointestinal, respiratoria, ocular y dérmica) siendo el inicio de
la sintomatologia colinérgica muy rapida, pudiendo ocasionar una severa
intoxicacion si la ingestion es copiosa 0 la exposicion es prolongada, y no se
realizan unas rapidas medidas de descontaminacion y puede ser facilitada si el
agente es lipofilico o potenciada por la adicion de solventes y/o emulsificantes en
la formulacion comercial, por lo tanto la ingestion de estos productos quimicos es
a menudo utilizada como método para consumar suicidio tanto en adultos como
en adolescentes, de forma casi rapidamente fatal. (21)

En el estudio prospectivo de Peter y Col. donde se realizo una descripcion de
pacientes intoxicados por compuestos organofosforados admitidos a un Hospital
Universitario de la India durante un periodo de 6 afios. Se analizaron un total de
420 casos, sin embargo en solo 251 pacientes se pudo identificar el compuesto
por medio del rétulo del compuesto traido o descrito por el paciente y/o familiares
durante el evento. Los compuestos de Clase Toxicolégica | y Il fueron ingeridos
por 126 pacientes (50.2%), los de Clase Toxicoldgica Ill por 113 pacientes (45%) y
los de Clase Toxicologica IV por 13 pacientes (4.8%), La mortalidad fue mas alta
(16.7%) en el grupo de compuestos de Clase | y Il comparado con los de Clase Il
(5.3%) y de Clase IV (0%), la necesidad de ventilacibn mecanica fue
significativamente mayor para los compuestos de Clase | y Il cuando se comparo6
con los compuestos Clase Il y IV. Sin embargo a pesar del buen prondstico de los
pacientes intoxicados con compuestos Clase Ill, un 83.3% de los pacientes
requirieron ventilacion mecanica, por un promedio de 11.2+14.9 dias. La duracién
de la ventilacion mecanica fue significativamente mas corta con téxicos Clase |
comparado con los de Clase Il. Individualmente el Monocrotofos estuvo asociado
con mayor mortalidad (23.8%) y necesidad de ventilacion mecanica, con un 87.3%
de los casos. Con el Fosfamiddon (compuesto de Clase Toxicolégica I), hubo 17
casos de intoxicacién, todos requirieron ventilacion mecanica y todos
sobrevivieron. La mortalidad con los compuestos de Clase Il (Quinalfos, Clorpirifos
y Dimetoato) fue del 5%. (15)
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En un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en Uruguay, seleccionando
consultas por intoxicacion por organofosforados, durante el periodo de 2 afios y
medio; se identificaron los principales factores de riesgo que inciden en la mala
evolucién y el riesgo de muerte de los pacientes con intoxicacion por
organofosforados.

En el periodo estudiado se encontraron 3428 consultas por exposicion a
plaguicidas, correspondiendo a organofosforados 695 (20,2%); 385 (55%) no
presentaron intoxicacion; y el 45% restante fueron clasificadas asi: 43 moderadas,
20 severas y 7 casos mortales, en total 70 casos.

Las sustancias quimicas responsables de la intoxicacion en esta serie por orden
de frecuencia fueron: Diazindn (21 casos), Paration (11 casos), Etion (6 casos),
Malation (5 casos), Clorpirifos (4 casos), Metamidofos (2 casos) y el resto casos
aislados de intoxicacion por: Coumafos, Monocrotofos, Dicrotofos, Clorfenvinfos,
Acefato, Mevinfos, Dimetoato.

Estos principios activos correspondieron a categoria toxicolégica | y I,
consideradas de alta y moderada toxicidad para el hombre respectivamente. (17)
En el estudio de Barco y Col en Espafa, los productos mas frecuentemente
utilizados fueron los insecticidas Organofosforados puros en cuatro ocasiones
(50%); 2 casos con Diazinon, 1 caso con Clorpirifos, 1 caso con Dimetoato; en dos
ocasiones (25%) se utilizaron mezcla de Organofosforado/Herbicida (Paraquat) y
mezcla de Organofosforado/Carbamato en otras dos (25%). (19)

En nuestro estudio el tiempo promedio de duracion de la Ventilacion Mecanica
para los compuestos de Clase Toxicologica | y Il fue de 6.8 dias, la Hospitalizacion
en UCI promedio fue de 8.6 dias y la Intra-hospitalaria total fue de 12.9 dias,
mayor a todos los diferentes compuestos encontrados en este estudio,
ocasionando un enorme costo al sistema de salud y en vidas humanas
potencialmente recuperables. En un estudio realizado en Teheran, Iran, por Murat
Sungur y Muhammed Given, la distribucién por grupo de Categoria Toxicoldgica;
se describieron 10 diferentes tipos de compuestos Organofosforados (Diclorvés,
Etil-paratién, Fentién, Clorpirifos, Metil-azinfés, Diazindn, Metamidofos, Etion,
Malation y Dicrotofés); 37 pacientes (78.7%) se envenenaron con
Organofosforados de de moderada potencia toxica (Clase Toxicologica Ill, DLso >
500mg/kg) con una mortalidad de 9/37 (24.3%), 9 pacientes (19.1%) se
expusieron a organofosforados de alta potencia téxica (Clase Toxicologica | y I,
DLso < 50mg/kg) con una mortalidad de 4/9 (44.4%) y 1 paciente intoxicado con un
organofosforado de baja potencia (Clase Toxicologica 1V, DLso >1000 mg/kg),
sobrevivio. En este mismo estudio del soporte ventilatorio fue requerido para 10
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pacientes (21.2%), la duracion de la ventilacion mecanica fue de 4.1+3.2 dias, de

los paciente que requirieron soporte ventilatorio la mortalidad fue del 50 % (5/10).
(14)

En nuestro estudio, la duracion promedio de estancia en UCI de todos los
pacientes intoxicados fue de 8.1 dias, con un tiempo minimo de 1 dia y un maximo
de 29 dias. En el estudio de Murat Sungur y Col. la duracién de la estancia en la
UCI fue de 5.2+3 dias. (14)

En el estudio de Peter y Col. de los 251 pacientes, un total de 169 pacientes
(67.3%) que requirieron soporte ventilatorio, la duracion promedio del apoyo
ventilatorio fue de 9.3 dias, 81 casos (32.3%) requirieron Traqueostomia, la
duracion promedio de la estancia en UCI. 8.5 dias y la duracién de estancia
hospitalaria media fue de 12.1 dias y la mortalidad hospitalaria total de 27 casos
(10.8%). (15)

En el estudio de Sahin Aslan y Col, se requirio intubacion orotraqueal y soporte
ventilatorio mecéanico en 7 pacientes (14.3%) con un promedio de duracion de la
ventilacion mecanica de 3.7+2.2 dias. (30)

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, se les ofrecio soporte ventilatorio a
todos los pacientes con falla respiratoria. La duracion promedio fue de 6.6+6.0
dias, en los 21 sobrevivientes que presentaron falla respiratoria 'y en 9 de ellos fue
mas de 7 dias, en 15 sobrevivientes de falla respiratoria aguda la duracion
promedio de la ventilacidbn mecéanica fue de 4.8+4.3 y en 6 sobrevivientes de falla
respiratoria sub-aguda el promedio de la ventilacion mecéanica fue de 12+7.8 dias,
siendo mayor la duracion del tiempo de soporte ventilatorio para los pacientes que
presentaron falla respiratoria sub-aguda. (20)

En un estudio descriptivo retrospectivo, observacional, en Argentina, de pacientes
intoxicados gravemente por compuestos organofosforados, el promedio de la
duracion de ventilacidn mecanica fue de 6,4 dias, el promedio de estancia en UCI
de 28,4 dias, con una mortalidad de 6/13 (46.2%). (18)

En el estudio de R.B. Bruyndonckx y col. la duracion promedio de la estancia en
UCI en este grupo de pacientes fue de 3.7t4.2 dias; siendo mayor para los
pacientes que ingirieron Paration. (22)
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En el estudio de Barco y Col. en Espafia, 6 pacientes precisaron de intubacion
orotraqueal (75%). La estancia media hospitalaria fue de 40 dias, con 23 dias de
media de estancia en UCI en los seis casos que lo requirieron (75%). En todos los
casos de intoxicacion grave en los que se les retiré el soporte ventilatorio en las
primeras 24 a 48 horas fue precisa la re-intubacion posterior, por grave deterioro
de la funcion respiratoria, debida fundamentalmente a la recidiva del Sindrome
muscarinico o a la aparicion del Sindrome Intermedio. (19)

Las principales causas de ingreso a la UCI en nuestro estudio fueron: la Falla
Respiratoria Aguda secundaria al Sindrome Colinérgico Agudo, la Depresion
Neurolbgica y Respiratoria toxica, el Paro Cardiorespiratorio extrainstitucional y el
Sindrome Colinérgico Agudo, causas esperables para la severidad y numero de
casos de intoxicaciones con sustancias altamente toxicas y rapidamente fatales.

En Uruguay, el estudio realizado por Pose y Col. la principal causa de admision a
UCI fue la depresion neurolégica con coma (17 pacientes), insuficiencia ventilo
respiratoria (15 pacientes) o la asociacion de ambos (5 pacientes); 50 casos (71%)
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos, con una duracion de la
hospitalizacion de entre 24 horas a 13 dias.

Durante la evolucion en UCI, la aparicion de complicaciones respiratorias como la
broncoaspiracion, la intubacion oro-traqueal (IOT) prolongada, o ambos, se
observo en 16% de los casos. (17)

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, en Taiwan, al ingreso a urgencias, 19
pacientes (17.8%); presentaban inestabilidad cardiovascular, 17 pacientes
desarrollaron falla respiratoria aguda y 2 falla respiratoria sub-aguda, y mas del 74
% presentaban una intoxicacion severa.

La falla respiratoria se presento en 43 pacientes (40.2%) del total, 35 pacientes
presentaron falla respiratoria de inicio agudo (primeras 24 horas de la
intoxicacién), presentando una mortalidad del 57.1% (20/35); en 8 pacientes se
desarrollaron falla respiratoria de inicio sub-agudo (entre 24 y 96 horas después
de la intoxicacién) con una mortalidad de 25% (2/8), no se presentaron casos de
falla respiratoria tardia (después de las 96 horas de la intoxicacion), la mortalidad
total fue del 20.6% (22/107); no fallecieron pacientes en el grupo que no presento
falla respiratoria (solo sindrome colinérgico agudo). Mas del 80% de los pacientes
gue presentaron falla respiratoria aguda y sub-aguda presentaban una intoxicacion
severa. (20)
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La severidad de la intoxicacion, el colapso cardiovascular y el desarrollo de
neumonia fueron los factores de riesgo predisponentes para presentar
insuficiencia respiratoria, aunque existen muchas causas de falla respiratoria en
este tipo de pacientes:

e Los sintomas colinérgicos muscarinicos que ocasionan el sindrome hdamedo
(broncorrea, broncoespasmo y espasmo laringeo) pueden causar obstruccion de
las vias respiratorias.

e Los efectos nicotinicos de la intoxicacion pueden generar debilidad muscular o
pardlisis de los musculos respiratorios, ademas de la debilidad de los musculos de
la lengua y faringe que pueden agravar la obstruccion respiratoria. (20)

e La depresion mediada centralmente de las neuronas colinérgicas del tallo
cerebral que estan involucradas en el control de la respiracion por parte del
organofosforado.

En el hombre la falla en el control de las funciones respiratorias centrales es el
mas importante factor contribuyente a la insuficiencia respiratoria aguda en los
pacientes intoxicados por organofosforados, a diferencia del bloqueo de la
trasmision neuromuscular periférica que ocupa un lugar secundario. (20)

En Nuestro estudio se pudo evidenciar que el manejo médico y la estabilizacion
inicial, lo mismo que las medidas de descontaminacion gastrointestinal de todos
los pacientes intoxicados en forma aguda y grave se realizé en una forma tardia
en mas del 53% de los casos y que en mas del 50% de los pacientes que
fallecieron en nuestro estudio no tuvieron acceso temprano a los servicios
medicos.

Una observaciéon importante en el estudio de R.B. Bruyndonckx y Col. fue que la
mortalidad estuvo directamente relacionada a una consulta tardia y a la demora en
el inicio del tratamiento médico. (22)

A pesar de que es controversial en la literatura cientifica el uso de la Oximas
(Pralidoxima) en los pacientes con intoxicacién aguda y grave por compuestos
Organofosforados, en nuestra institucion se les administré a una gran namero de
pacientes, 51/70 (70%) tanto en los servicios de Urgencias como en la UCI.
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En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col. la Pralidoxima se le administré a 82
pacientes; (68/80), corresponde al 85% de los pacientes con intoxicacion por
organofosforados, 5/13 de los pacientes con intoxicaciéon por Carbamatos (38.4%)
y 9/14 (64.3%) de pacientes con intoxicacion por otro inhibidor de Colinesterasa no
determinado o mezcla de Organofosforado/Carbamato. (20)

En el estudio de Barco y Col en Espafa, de los 8 pacientes intoxicados por
organofosforados en forma grave solo a cuatro casos (50%) se utilizaron Oximas
(Pralidoxima). (19)

Al realizar un andlisis detallado de los 51 pacientes intoxicados por sustancias
Inhibidoras de la Colinesterasa que recibieron las Oximas (Contrathion®:
Pralidoxima Metilsulfato), 46 pacientes (90.2%) presentaron un buen desenlace
clinico (sobrevivieron) con solo 5 muertes en los casos que las recibieron, hubo 1
caso de un paciente intoxicado con clinica colinérgica aguda al que se le
administré Pralidoxima al ingreso, porque no se conocia el agente toxico y luego
se comprobo que era Carbofuran (Furadan®) fallecio.

En los 51 casos que recibieron la Pralidoxima se presento el Sindrome Intermedio
en 33 casos (64.7%).

Cuadro 11. ** Intoxicaciones por sustancias inhibidoras.

FALLECIDOS
giﬁnig SI NO TOTAL
Sl 5 casos AES(;: ;ﬁ/?)s 51 casos
NO 7 casos 1(g g iz/(;)s 21 casos **
TOTAL 12 casos 60 casos 72 casos
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DESARROLLO DEL SINDROME
INTERMEDIO

USO DE
OXIMAS Si NO TOTAL

S| 33 casos 18 casos 51 casos

(64.7%)
NO 8 casos (38.1%) 13 casos 21 casos **
TOTAL 41 casos 31 casos 72 casos

** Se le administro Pralidoxima a 2 pacientes con clinica Colinérgica Aguda y no
se conocia el tipo y posteriormente se confirmé Carbamatos [Carbofuran
(Furadan®) y Propoxur (Baygon®)], se analizaron como no indicado y no
administrado.

Si la administracion de Oximas (Contrathion: Pralidoxima Metilsulfato) marco
diferencias en cuanto al desenlace final, tendria que mirarse con bastante cautela,
porque si miramos la procedencia de los pacientes, el grado de toxicidad de los
diferentes compuestos utilizados para fines suicidas en la gran mayoria de nuestra
poblacién, la consulta tardia en mas del 50% de los casos, la no disponibilidad del
antidoto en areas rurales, e inclusive en nuestra institucion, la poca familiaridad de
los médicos de I, 1l y Il nivel con las indicaciones, modo de uso, dosis, tiempo de
administracion, y a la poca evidencia clinica acerca de su beneficio/dafio en las
intoxicaciones agudas y graves, hace que las Oximas (reactivadores de la
Colinesterasa) no sea posible descartarlas 0 aceptarlas como un estandar de
cuidado en este tipo de pacientes, a pesar de que nuestro estudio mostro una
propension hacia la menor mortalidad en el grupo que las recibid, pero una mayor
incidencia a desarrollar complicaciones como el Sindrome Intermedio. (31) (32)

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, se presento falla respiratoria en casi
el 50% de los pacientes que presentaron intoxicacion severa por organofosforados
y que recibieron Oximas, por lo tanto se concluyd que la administracion de
Pralidoxima no impide la intubacion orotraqueal por falla respiratoria aguda o sub-
aguda. (20)

El diagnéstico de los pacientes con intoxicacion aguda por pesticidas Inhibidores
de la Colinesterasa se basa en la historia de exposicién, las manifestaciones
clinicas y la determinacion de los niveles de actividad de la Colinesterasa
Eritrocitica  (Verdadera Colinesterasa) y la Colinesterasa Plasmaética
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(Pseudocolinesterasa o Falsa Colinesterasa) como marcador sustituto y/o de la
identificacion quimica especifica del tipo de sustancia al que el paciente se ha
expuesto, sin embargo estas pruebas no estan disponibles en todos los
laboratorios de Toxicologia y en muchos casos son costosas y no aportan mayor
significancia al manejo. (33) (34)

El diagnostico confirmatorio y en muchas ocasiones adyuvante a la determinacion
de la intoxicacion por Inhibidores de la Colinesterasa en casos donde no existe
una historia clara de exposicion o se presentan manifestaciones clinicas atipicas o
sutiles, consiste en la medicion de la actividad de la Colinesterasa Eritrocitica y/o
la Colinesterasa Plasmatica.

La Colinesterasa Eritrocitica o Verdadera Colinesterasa es encontrada en el tejido
nervioso y musculo esquelético; por lo tanto refleja la actividad de la
acetilcolinesterasa a nivel de la placa muscular y las neuronas, siendo mas
precisa para medir la severidad de la intoxicacion. (21)

Algunos estudios sugieren que la actividad de la Colinesterasa Eritrocitica es un
buen marcador de la funcién sinaptica, de las necesidades de atropina en los
pacientes intoxicados por organofosforados y es probablemente un buen
marcador de severidad. Pacientes con actividad de la Colinesterasa Eritrocitica de
menos del 30% tienen una funcion neuromuscular normal y no necesitan atropina.
Al contrario, pacientes con menos del 10% en la actividad de la Colinesterasa
Eritrocitica tienen un compromiso severo de la funcion muscular y requieren altas
dosis de atropina. La actividad de Colinesterasa entre estos valores esta asociada
con deterioro moderado de la funcibn muscular y necesidad de atropina. (33)

La Colinesterasa Plasmatica o Pseudocolinesterasa o Butirilcolinesterasa es una
proteina sintetizada en el higado que se encuentra en el plasma, corazén, cerebro
y rifidn, cuya funcion enddgena se desconoce. Después de la exposicién e
intoxicacidn por pesticidas anticolinesterasa, la actividad de la Colinesterasa
Plasmatica se reduce rapidamente (21). Los primeros sintomas téxicos aparecen
con inhibicion de la actividad de la Colinesterasa Plasmatica entre un 40-50% y los
efectos neuromusculares severos aparecen con una inhibicion mayor al 80%. (21)

Desafortunadamente, existe mucha confusién sobre el uso e interpretacion de
estas mediciones. Algunos pesticidas inhiben la Butirilcolinesterasa mas
avidamente que la Colinesterasa Eritrocitica y vice versa, por lo tanto la actividad
de la Butirilcolinesterasa no se correlaciona con la severidad del envenenamiento,
sin embargo, puede utilizarse como un marcador sensible de exposicion a la
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mayoria de los compuestos organofosforados u otros compuestos inhibidores de
la Colinesterasa y para medir la eliminacion corporal del organofosforado. (33)

Ejemplos, son para algunos compuestos organofosforados que inhiben
avidamente la Colinesterasa Plasmética (Diazindn), teniendo el Paration mas
afinidad por la Colinesterasa Eritrocitaria. (21)

Por lo tanto uno de los eventos fisiopatolégicos mas importantes fuera del grado
de inhibicion de la actividad de las Colinesterasas es la velocidad y rapidez a la
cual se inhiben, porque muy bajos niveles de las Colinesterasas no siempre se
correlacionan con sintomas o severidad de intoxicacion, como es el caso de la
exposicion ocupacional en forma crénica a bajas dosis. (21)

El inconveniente principal en la medicion del nivel de actividad de la
Acetilcolinesterasa es la interaccion entre el Organofosforado, la Colinesterasa y la
Oxima que continta si la muestra se deja a temperatura ambiente incluso unos
pocos minutos. Para obtener unos resultados mas confiables, la reaccién debe
detenerse inmediatamente diluyendo y congelando la muestra tan pronto se toma.
Por otra parte diferencias de so6lo unos minutos en el tiempo transcurrido para
congelar las muestras causaran una variacion importante en las muestras seriadas,
la cual hace que la interpretacién sea dificil. (33)

En nuestro trabajo solo se determino la actividad de la Colinesterasa Plasmatica
por que solo se dispone del Kit con reactivo para la determinacion en el laboratorio
central, puesto que la determinacion de la actividad de la Colinesterasa Eritrocitica
no se encuentra disponible en forma amplia y es costosa, a pesar que su técnica
no es dificil, suele no ser muy familiar para los quimicos que trabajan en nuestras
instituciones, solo contandose con este parametro en laboratorios de alta
complejidad y tecnologia.

Sin embargo, adicionalmente los resultados de estas determinaciones raramente
estan disponibles de una manera oportuna y no cambiaran la decision clinica. Su
importancia fundamental es para guiar la investigacion clinica, y el entendimiento
de sus limitaciones es esencial para la interpretacion de los estudios evaluando
pesticidas e intervenciones especificas. (33)

En nuestro estudio se le realizé la determinacion de los niveles de actividad de la
Colinesterasa Plasmatica al ingreso a un 91.5% de los casos de intoxicacion
aguda por Inhibidores de la Colinesterasa, sin embargo solo se le realizé a un
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37.3% la determinacion seriada de los niveles de actividad de la Colinesterasa
plasmética durante el trascurso de la intoxicacion y antes de la extubacion a los
pacientes intoxicados por Inhibidores de la Colinesterasa.

En un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en Uruguay, durante el periodo
de 212 afios, se encontraron 695 consultas por exposicién a organofosforados
(20,2%), 385 (55%) no presentaron intoxicacion, 45% (70 casos) presentaron
intoxicaciones moderadas a severas en donde se obtuvieron resultados de la
determinacién en la actividad de la Colinesterasa plasmatica en 67 pacientes
(96%). (17)

En Espafia en el estudio de Barco y Col. solo se le realiz6 la determinacion de la
actividad de la Colinesterasa plasmatica a 6 casos (75%) de los pacientes
intoxicados en forma aguda y grave por compuestos organofosforados. (19) Esto
en que significé: que la determinacion en los niveles de actividad de la
Colinesterasa Plasmatica al ingreso nos indicO un parametro importante de
severidad de la intoxicacion, y nos ayuda a predecir complicaciones como el
desarrollo del Sindrome Intermedio y mortalidad.

Cuando los niveles de la actividad de la Colinesterasa Plasmatica al ingreso a la
UCI de los pacientes intoxicados por Inhibidores de la Colinesterasa se
encuentran por debajo de 2000 UI/L, se puede predecir o anticipar que la
presentacion del Sindrome intermedio sera de un 51% y cuando los niveles de
actividad de la Colinesterasa Plasmatica al ingreso se encuentran también
menores a 2000 UI/L se puede predecir una mortalidad de un 13.2%.

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, de los 21 pacientes sobrevivientes
de falla respiratoria aguda, los niveles de Colinesterasa plasmatica estuvieron
severamente deprimidos (< 500 mUl/ml) al momento de presentar insuficiencia
respiratoria y eran > de 1264 mUl/ml al momento de destetarlos del ventilador. (20)

Algunos autores apoyan la medicion seriada de los niveles de las Colinesterasas
al ayudar a predecir un exitoso destete del paciente intoxicado por
organofosforados de la ventilacion mecanica, asi como de un mejor pronostico de
la intoxicacion. (34)

El termino ** Medicion Seriada de la Actividad de la Butirilcolinesterasa** fue
concebido en parte por el entendimiento del mecanismo de accién de los
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Organofosforados/Carbamatos y de acuerdo al comportamiento de los niveles de
la Butirilcolinesterasa durante las primeras 24 horas de la intoxicacion.

A nivel basal se encontrard una inhibicion marcada en la actividad enzimatica en el
caso de intoxicaciones agudas tanto por Carbamatos como de Organofosforados,
por lo tanto las mediciones seriadas dentro de las primeras 24 horas de la
intoxicacion son las de mas valorable interés para hacer el diagnostico diferencial
de la intoxicacién por Carbamatos y/o Organofosforados. (34)

Se esperaria encontrar un incremento en los niveles de la actividad de la
Butirilcolinesterasa dentro de las primeras 24 horas en casos de intoxicacion por
Carbamatos, representando una reactivacion espontanea reversible de la
Acetilcolina carbamilada; sin embrago una persistente y declinante inhibicion en la
actividad de esta enzima nos pudiese orientar mas hacia una intoxicacion por
organofosforados, por lo tanto requeriria manejo con reactivadores de la
Colinesterasa (Oximas). (34)

Las mediciones subsiguientes de la actividad de la Butirilcolinesterasa se
esperaria que manifestaran un significativo incremento de las basales y
permanecerian elevadas si las dosis del antidoto suministrado son suficientes y
como tal no seria necesario administrar mas dosis adicionales de reactivador de la
Colinesterasa. Si las mediciones seriadas del nivel de actividad de la
Butirilcolinesterasa muestran una disminucibn marcada después de la
administracion del primer bolo de reactivador de la Colinesterasa, se puede
considerar administrar un segundo bolo del antidoto, para incrementar el nivel de
actividad (reactivar la enzima todavia fosforilada), por lo tanto seria una estrategia
valida para evaluar la efectividad del tratamiento antidotal. (34)

El los 10 pacientes incluidos en este estudio, la actividad de la Butirilcolinesterasa
en los pacientes intoxicados por Carbamatos evidenciaron una rapida
recuperacion a niveles normales dentro de las primeras 8 a 14 horas de la
exposicion y el nivel de inhibicion fue menos pronunciado en comparacion con los
niveles observados en los pacientes intoxicados por organofosforados, los cuales
evidenciaron una mas pronunciada inhibiciébn con persistente y prolongada
disminucién en el nivel de la actividad de la Butiril-Colinesterasa. (34)

Adicionalmente teniendo en cuenta que la recuperacion gradual de los niveles de
actividad de la Colinesterasa Plasmatica ocurre a una velocidad de 5 a 7% diario,
hasta normalizarse a las 4-6 semanas, siendo un marcador sensible de exposicion
a compuestos inhibidores de la Colinesterasa y nos guia para medir
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indirectamente la eliminacion corporal del organofosforado, se realizd la
determinacién seriada de su actividad durante el trascurso de la intoxicacion. (21)

En que significo esto adicionalmente: que la determinacién en los niveles de
actividad de la Colinesterasa Plasmatica durante el seguimiento y antes de la
extubacion es un parametro que nos ayuda a predecir complicaciones como la
extubacion fallida y el requerimiento de Traqueostomia.

Se presentaron 11 Extubaciones fallidas, de las cuales 10 casos (90.9%) se
presentaron cuando los niveles de actividad de la Colinesterasa antes de la
extubacion estaban por debajo de las 4000 UI/L. por lo tanto se puede decir que
se esperaria un 32.3% de probabilidad (1:3) de falla en la extubacién con nivel de
actividad de la Colinesterasa Plasmatica menor a 4000 UI/L.

En nuestro estudio se le realizo la Tragqueostomia abierta o percutanea a 8
pacientes (8.1%), de los 99 que requirieron ventilacion mecanica y/o fueron
reintubados por falla en la extubacién o intubacion prolongada. En el estudio de
Peter y Col. de los 251 pacientes, un total de 81 casos (32.3%) requirieron
Traqueostomia. (15)

Las complicaciones de las intoxicaciones agudas por organofosforados se
presentan en el 32-80% de los intoxicados. El fallo respiratorio es la complicacion
mas frecuente, afectando al 40% de los intoxicados graves.

Las complicaciones neuroldgicas siguen en importancia a las respiratorias, siendo
las mas comunes: las convulsiones, el coma y los delirios por atropina. (14)

De las complicaciones derivadas de las intoxicaciones graves, el Sindrome
Intermedio fue el mas frecuentemente observado, con una incidencia de 41 casos
(49.4%) del total de Intoxicaciones agudas y graves ocasionadas por sustancias
Inhibidoras de la Colinesterasa, todos los pacientes requirieron ventilacién
mecanica, con una mortalidad de 8/41 casos (19.5%).

En el estudio de Murat Sungur y Col. el Sindrome Intermedio se presento en 9/47
pacientes (19.1%), 4 requirieron ventilacidbn mecanica, con una alta mortalidad en
este grupo de pacientes de 3/4 (75%), 5 no requirieron de ventilaciébn mecanica,
pero de estos, 3 pacientes murieron debido al retraso y la imposibilidad para la

109



intubacién orotraqueal de emergencia, en total la mortalidad de los pacientes que
presentaron el Sindrome Intermedio en este estudio fue de 66.7%. (16)

Dentro del estudio de Barco y Col. en Espafa, las complicaciones relacionadas
con la intoxicacion, cuatro de ellos presentaron sindrome intermedio (50%). (19)

En el estudio de Rovasio y Col. los signos colinérgicos reaparecieron a las 48
horas de la extubacién y estos pacientes requirieron re-intubacién y ventilacién
mecénica, con una Colinesterasa promedio de 920 Ul/ml, presentado como
complicacion sindrome de dificultad respiratoria del adulto e inestabilidad
hemodinamica requiriendo vasopresores Yy fallecieron 6,1 dias después de la re-
intubacién, es posible que este grupo de pacientes presentara el Sindrome
Intermedio como complicacion secundaria a la intoxicacién, que sin embargo no
explica porque estos pacientes desarrollaran el compromiso multisistémico y
fallecieran. En el grupo de sobrevivientes el promedio del nivel de actividad de la
Colinesterasa Plasmatica fue de 2080 Ul/ml al momento de la extubacion. (18)

Otra complicacion observada frecuentemente en los pacientes con intoxicacion por
Inhibidores de la Colinesterasa fue la Disautonomia con 36 casos (43.4%), poco
descrita en la literatura y en los libros textos, pero es una importante causa de
morbimortalidad en este grupo de pacientes. (35)

En el estudio de de Sahin Aslan y Col, se recolectaron un total de 49 pacientes
intoxicados por sustancias inhibidoras de la Colinesterasa (Organofosforados 31
pacientes/Carbamatos 18 pacientes) durante un periodo de 2 afos, las principales
complicaciones observadas en este estudio se presentaron en 13 pacientes
(26.5%), que incluyeron: falla respiratoria en 8 pacientes (16.3%), seguida de las
complicaciones infecciosas, 5 pacientes (11.2%). (30)

En nuestro estudio, la principal complicacion no derivada de la intoxicacion fueron
las reacciones adversas medicamentosas especialmente a antipsicoticos
(Distonias y Extrapiramidalismo), utilizados para el manejo del delirium y agitacion,
seguidas por las complicaciones derivadas del manejo médico y del cuidado de
enfermeria durante su estancia en la UCI.

En el estudio de Murat Sungur y Col. las complicaciones fueron observadas en 35
pacientes (74.4%), siendo la falla respiratoria aguda la mas frecuente dentro de las
no infecciosas (14 casos), seguido de las convulsiones (4 casos). (14)
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Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la intoxicacion en el estudio
de Barco y Col. fue la insuficiencia respiratoria en 6 pacientes (75%). (19)

En nuestro estudio son muy frecuentes las complicaciones infecciosas
encontradas en los pacientes intoxicados graves que ingresaron a las Unidades de
Cuidado Intensivo, siendo las pulmonares, las mas prevalentes: la Neumonia
Aspirativa y las Infecciones Respiratorias Asociadas al Ventilador (Neumonia
Asociada al Ventilador Temprana y la Neumonia Asociada al Ventilador Tardia), la
Bacteremia Asociada a Dispositivo Endovascular y las Infecciones del Tracto
Urinario Asociada a Catéter (Sonda vesical).

Los principales gérmenes responsables son las bacterias Gram negativas:
especialmente la Klebsiella pneumoniae BLEA - y + (beta-Lactamasa de Espectro
Ampliado), la Pseudomona aeruginosa, el Acinetobacter baumanii, el Enterobacter
cloacae, siendo las bacterias Gram positivas aislados en menor proporcion.

En el estudio de Murat Sungur y Col. dentro de las complicaciones las infecciosas,
la neumonia aspirativa (10 casos) fue la principal, luego las infecciones urinarias
(6 casos), y el choque séptico (1 caso). (14)

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, la principal complicacion infecciosa
fue la neumonia presentdndose en 28 pacientes (26.2%); 19 pacientes
presentaron neumonia aspirativa (primeras 24 horas de la intoxicacion) y 9
desarrollaron neumonia asociada a ventilador. (20)

Dentro del estudio de Barco y Col. en Espafia, las complicaciones infecciosas mas
frecuentes fue la neumonia en 5 casos (62,5%), y los gérmenes mas
frecuentemente aislados fueron el S. aureus meticilino resistente, E. coli, Serratia
marcescens y Pseudomona aeruginosa. (19)

En el estudio de R.B. Bruyndonckx y col. una causa importante de muerte no
relacionada a la intoxicacion fueron las complicaciones infecciosas durante su
estancia en la Unidad de Cuidado Intensivo, siendo las principales; la Neumonia
Nosocomial y la Sepsis secundaria a los Sindromes Compartimentales posterior a
la inyeccion en las extremidades de sustancias quimicas irritantes. Los principales
gérmenes aislados incluyen: el Estafilococo aureus, el Haemophilus influenzae, el
Pneumococo, la Escherischia coli, el Citrobacter, y las infecciones por Clostridium
y Hongos. (22)
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En el estudio de de Sahin Aslan y Col, de un total de 49 pacientes intoxicados por
sustancias inhibidoras de la Colinesterasa (Organofosforados 31
pacientes/Carbamatos 18 pacientes) analizados durante un periodo de 2 afios, las
principales complicaciones infecciosas observadas fueron la neumonia aspirativa
en 4 pacientes (8.2%) y choque séptico en 1 paciente (2%). (30)

La mortalidad por intoxicaciones agudas graves en Nuestras Unidades de
Cuidado Intensivo y areas de Hospitalizacion fue de un 20.3% (24/117). Los
compuestos que generaron mayor casuistica de Mortalidad fueron las sustancias
inhibidores de la Colinesterasa, 11/24 (46%) del total de las muertes y del total de
los casos por intoxicaciones agudas graves por compuestos inhibidores de la
Colinesterasa representaron un 13% de mortalidad (11/83).

En la intoxicacion debida a productos organofosforados, la mortalidad por oscila
entre un 10 a 86%, que ha mejorado en los ultimos 10 afios con el soporte integral
y ventilatorio dado en las Unidades de Cuidado Intensivo, el uso de grandes dosis
de atropina y la administracion temprana de reactivadores de la Colinesterasa
(Pralidoxima) (20). La mortalidad inicial en estos pacientes es multifactorial y parece
ser una combinacion de excesivas secreciones bronquiales, broncoespasmo,
edema pulmonar agudo no cardiogénico, paralisis de los musculos respiratorios y
compromiso de tallo encefalico todo esto conlleva a falla respiratoria. (20)

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, en Taiwan, la mortalidad total estuvo
representada asi: 7 pacientes fallecieron durante la etapa aguda de la intoxicacion
(primeras 24 horas), 11 pacientes fallecieron en la fase sub-aguda (24-96 horas
después de la intoxicacion) y 4 fallecieron durante los siguientes dias debido a
complicaciones infecciosas (neumonia, 2 casos y choque séptico, 1 caso); 1
fallecié debido a neumotorax La mortalidad total de los pacientes que ingresaron a
la Unidad de Cuidado Intensivo por intoxicacion grave por organofosforados en el
estudio de Murat y Col. fue de 27.6% (13/47), teniendo en cuenta que uno de los
factores relacionados a esta gran mortalidad fue la consulta tardia (9.4 horas) a los
servicios de emergencias de Il nivel. (14)

Barotraumatico. Todos los pacientes con intoxicacidon aguda por Carbamatos
sobrevivieron, aunque 2 de ellos presentaron falla respiratoria. (20)

En el estudio realizado por M. Balai-Moon y Col. en Iran, un 11.3% de los
pacientes fueron hospitalizados en la UCI o en unidades intermedias, con una
mortalidad de 41 casos (0.6%). Los agentes téxicos que ocasionaron la mayoria
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de las muertes fueron: Medicamentos depresores del sistema nervioso central (10
casos), los Opiodes (9 casos) y los insecticidas Organofosforados (3 casos). (13)

En el estudio de Horst Thiermann y Col. se encontré una mortalidad del 43% en el
grupo de pacientes intoxicados por compuestos organofosforados Dietilados y de
5% en los intoxicados por compuestos Dimetilados. (36)

En el estudio realizado por T. C. Tsao y Col, en Taiwan, se encontraron 107
pacientes con intoxicacion grave por Organofosforados y Carbamatos, 37 casos
(53%) eran severos, 18 casos fallecieron (mortalidad: 26%). (20)

Las principales causas de muerte durante la estancia en la UCI e Intrahospitalaria
fueron: las complicaciones neurolégicas derivadas de paro cardiorespiratorio
extra-institucional (9/24) y fueron fatales en un 100%, que ocurren en el sitio de los
hechos por la demora en la busqueda de atencion de servicios de salud, por fallas
en la atencion médica por el mal manejo que se realiza durante la reanimacion
inicial o durante la realizacion de las medidas de descontaminacion
gastrointestinal y el aseguramiento de la via aérea, y por supuesto de la dosis, el
grado de toxicidad, la letalidad y el compromiso multisistémico rapidamente
progresivo de las diferentes sustancias utilizadas; seguida de las causas
infecciosas derivadas de la intoxicacion y la atencion medica.

En el estudio de Murat Sungur y Col. la principal causa de muerte fue el Paro
Cardiorespiratorio Subito secundario a Taquicardia y Fibrilacion Ventricular, el
Sindrome de Sepsis y Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA). (14)

En el estudio de Sahin Aslan y Col, la mortalidad fue de 5 pacientes/49 (10.2%), 3
pacientes mecanicamente ventilados fallecieron de paro cardiorespiratorio subito y
2 murieron de neumonia complicada con choque séptico y sindrome de dificultad
respiratoria aguda. La causa mas frecuente de muerte en este grupo de pacientes
es la falla respiratoria, sin embargo la muerte es rara ocurriendo en un 0.04 a 1%
de las intoxicaciones tipicas. (30)

En el estudio de Hsin-Ling Lee y col, hubo 63 muertes relacionadas con la
intoxicacion, 9 fallecieron en el sitio del evento, 2 murieron en el servicio de
urgencias y 52 fallecieron durante la hospitalizacién, lo que corresponde a una
incidencia total de muertes por intoxicacion de un 4.2%.
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Los agentes toxicos més frecuentemente involucrados en los casos de mortalidad,
estan los pesticidas (20.3%), siendo los Organofosforados, el Glifosato, los
Carbamatos, los agentes que causaron la mayor parte de las muertes (73%);
siendo el Paraquat el mas letal de todos los pesticidas (31/43 casos), un 72.1% de
mortalidad.

El analisis univariado identificO los siguientes predictores de mortalidad
relacionados a la intoxicacion: edad mayor de 61 afios, ser hombre, intento
suicida, comorbilidad, alteracion en los signos vitales al ingreso a urgencias y
exposicion a ciertos agentes (Paraquat, Organofosforados, Carbamatos, Cianuro
de potasio, Monoxido de carbono).

El modelo final de regresién multivariado identific6 predictores independientes de
mortalidad relacionados con las intoxicaciones, siendo la intoxicacion por
Paraquat, la insuficiencia respiratoria que requeria intubacion en el servicio de
urgencias, la edad mayor a 61 afios y el intento suicida como los principales
factores determinantes de pobre prondstico. (10)

En Suramérica, en el estudio de Posse y Col. la mortalidad correspondiéo a un
10%, 7 casos. En seis casos se debid a ingestion intencional de productos de uso
agro-veterinario con elevadas concentraciones (30% a 60%) del principio activo.

La mortalidad se relaciono principalmente con: La elevada toxicidad del agente
etiolégico ingerido en altas dosis, (3 casos), la consulta tardia con extrema
gravedad al ingreso (2 casos), la presencia de complicaciones respiratorias (1
caso) y el tratamiento inadecuado en 1 paciente al que se le realizaron las
medidas de descontaminacion y atropinizacion con mejoria del cuadro clinico,
pero se suspendié precozmente el antidoto, reapareciendo los sintomas,
falleciendo a las 48 horas.

Se plantearon como factores de riesgo relacionados a muerte: la consulta tardia
en 27 casos (39%), la toxicidad del agente etiologico en 22 casos (31%), la
presencia de complicaciones respiratorias en 11 casos (16%) y el tratamiento
inadecuado en 10 casos (14%).

La gravedad se relacioné con la consulta tardia, la absorcion de principios activos
a elevadas concentraciones; la exposicion a agentes quimicos con categorias
toxicoldgicas | y Il; la presencia de complicaciones respiratorias y el tratamiento
insuficiente. La consulta tardia y la toxicidad del agente etioldgico aparecieron
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como los factores de riesgo asociados con mayor frecuencia a la gravedad de la
presentacion clinica. (17)

En paises desarrollados de Europa, se pueden mencionar los estudios de R.B.
Bruyndonckx y col. una observacion importante que se pudo evidenciar, es que la
mortalidad estuvo directamente relacionada al grado de toxicidad del producto
quimico, la severidad de la intoxicacion y ademas incrementada por una consulta
tardia y a la demora en el inicio del tratamiento médico, la presencia de lesiones y
complicaciones secundarias (dafio cerebral hipdxico-isquémico, infecciones,
rabdomidlisis, la presencia de falla renal y disfuncion multisistémica. (22)

En el estudio realizado por Evgenia Stankova y Col. en una clinica toxicoldgica
del Instituto de Medicina de Emergencias de la Ciudad de Pirogov en Bulgaria,
durante un periodo de 5 afios, en donde se analizaron un total de 6576 pacientes
con intoxicaciones agudas con un desenlace fatal en 124 pacientes lo que
corresponde a un 1.88% de mortalidad total. Un 46% de los casos fatales
correspondio a mujeres (57/124), sin encontrarse diferencias significativas con
respecto al género. El 40% de los pacientes fallecidos eran mayores de 60 afios
(49/124) y el 60% (75/124) se encontraban entre 18 y 60 afios, siendo la
mortalidad hospitalaria en el grupo de pacientes mayores de 60 afios de un 16%.
Los tipos de intoxicaciones que mas frecuentemente conducian a la muerte
fueron: los Causticos corrosivos (Hidroxido de sodio), mezclas de productos
farmacéuticos y medicamentos (Benzodiacepinas, Barbitdricos, Analgésicos,
Fenotiazinas, Antidepresivos, Bloqueadores de los canales de calcio,
antihipertensivos como los IECAs) frecuentemente mezclados con alcohol,
alcoholes toxicos (Metanol) e ingestion de hongos del tipo Amanita Phalloides.

En el andlisis de los casos fatales se observo que la incidencia de complicaciones
es mayor en comparacion con los casos no fatales, (36.1% vs 19.2%), siendo
mayor esta incidencia en pacientes mayores de 60 afios alcanzando un 63.6% en
donde la presencia de comorbilidades es aun mucho mas (39.6%), cuando se
compara con los casos no fatales (28.8%), esto se traduce en mayor estancia y
mortalidad hospitalaria.

Los principales factores de riesgo asociados a desenlace desfavorable en los
pacientes fueron: el tipo de téxico utilizado, la intoxicacion en pacientes de alto
riesgo (pobre soporte social o familiar, pobres, desnutridos), las intoxicaciones
severas con consulta o remision tardia, la presencia de co-morbilidades en
pacientes mayores de 60 afios y el desarrollo de complicaciones durante el curso
de la intoxicacion. (12)
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9. CONCLUSIONES

Se pudo evidenciar la enorme importancia que tienen las Unidades de Cuidado
Intensivo (UCIs) como el pilar fundamental del manejo integral de los pacientes
intoxicados que ingresan por diferentes tipos de causas toxicoldgicas, y el enorme
Impacto que tiene esta dependencia hospitalaria sobre el desenlace final de este
tipo de patologia que afecta enormemente a la poblacion del sur del pais.

Definitivamente los compuestos pesticidas tipo Inhibidores de la Colinesterasa
(Organofosforados y Carbamatos) continlan siendo las principales sustancias
utilizadas para fines suicidas, especialmente las de categoria toxicolégica | y Il
(Extremadamente y Alta toxicidad), lo cual indica que muchos de las personas que
las utilizan para tal fin quieren acabar con su vida de forma definitiva. Las
intoxicaciones agudas y graves afectan principalmente personas en edad
productiva, generan enormes costos al sistema de salud y presentando un elevada
morbimortalidad, lo cual ha hecho que para nuestro departamento del Huila sea un
enorme problema de salud publica.

La principal complicacion de los pacientes intoxicados con compuestos Inhibidores
de la Colinesterasa es el Sindrome Intermedio, especialmente en casos de
intoxicaciones graves ocasionadas por el Neguvon® (Triclorfon), acompafadas
de una severa inhibicion en el nivel de actividad de la Colinesterasa Plasmatica,
igualmente muchas de las muertes por este tipo de sustancias se presentaran
cuando el nivel de actividad de esta enzima se encuentra marcadamente inhibida,
por lo tanto debe utilizarse su medicion en forma rutinaria en este tipo de
pacientes y considerarla como un factor predictor de mortalidad.

Las principales complicaciones infecciosas de todos los pacientes intoxicados en
forma aguda y grave fueron las pulmonares ocasionadas por gérmenes Gram
negativos.

Antes de extubar a los pacientes intoxicados por compuestos Inhibidores de la
Colinesterasa, debe asegurarse que el nivel de actividad de la Colinesterasa
Plasméatica se encuentre dentro del rango de normalidad (>4000 UI/L), por que el
riesgo de fracaso de la extubacion sera un problema latente.

Muchas de las muertes presentadas en los pacientes intoxicados se debieron a un
inadecuado manejo médico en los centros de atencion de | y Il nivel del
departamento y a la inoportuna consulta (tardia), lo mismo que a las
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complicaciones intrahospitalarias derivadas de la intoxicacion y del manejo
medico, muchas de las cuales son prevenibles y tratables.

Es evidente que en nuestro departamento del Huila impera la necesidad de
reconocer que el suicidio no es un tema que se deba de evadir, al contrario se
debe afrontar de una manera que se abarquen todos los aspectos que pueden
considerarse como riesgosos, principalmente la salud mental y la educacion, asi
como una preparacion del personal de salud para que pueda manejar en forma
rapida, oportuna y eficaz la atencién de pacientes intoxicados y los remita
prontamente a un centro de mayor complejidad que cuente con servicios
especializados y con tratamientos antidotales especificos.

Es necesario de intensificar esfuerzos en acciones dirigidas a la comunidad:
toxicovigilancia y prevencion: actuando sobre la disponibilidad de estos productos,
respetando y haciendo cumplir la legislacion vigente. Utilizando los mismos bajo la
indicacion y supervision precisa de un técnico autorizado. Dictando cursos de
capacitacion y asesoramiento a usuarios para que se haga un uso racional y
seguro de los plaguicidas. Fortaleciendo acciones en el primer nivel de atencion,
prevencion primaria, orientada hacia la familia desde la consulta y el ambito
educativo.

Es importante implantar una asesoria psicolégica para los pacientes que ingresan
a los centros de salud por intento de suicidio, pues en el interior de las personas y
en las consecuencias de sus interacciones sociales esta la causa de su impulso
autoagresivo.
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10. RECOMENDACIONES

Es necesario trabajar desde las instituciones escolares, para evitar conductas
imitativas, implementando programas de educacion en la que se refuerce el yo de
los alumnos y que se prevenga lo que se puede convertir en una epidemia.

A nivel de las instituciones de salud, se debe trabajar de manera integral con el
paciente, atendiéndolo no solo a nivel somatico, sino también a nivel psicolégico,
para esto se debe capacitar al equipo médico y sanitario.

En cuanto a la poblacién de riesgo se puede trabajar en la promocién de habitos
saludables que mantengan en el individuo un equilibrio emocional y social.

A nivel de atencién en centros de |, Il, lll nivel se debe contar con unos protocolos
claros bien establecidos para la atencion urgente de este tipo de pacientes,
ademas de disponer de un centro de consulta e informacion toxicologica las 24
horas del dia.

A nivel educativo, se debe orientar a la poblacion acerca de como controlar las
ideas suicidas:

e Resaltar la importancia de la asesoria psicoldgica en los establecimientos
educativos, para formar una personalidad mas sdlida y tolerante a la frustracion.

e Prevenir y fomentar practicas que eviten el consumo de alcohol o drogas
psicoactivas.

e Retirar y controlar el uso de objetos peligrosos, sustancias quimicas altamente
toxicas y armas en su hogar.

e Recomendar y motivar acerca de una adecuada nutricion, ejercicio fisico
programado y descanso necesario.

e Guiar en el proposito de metas de posible consecucién y con pocas
probabilidades de fracaso.
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e Informar a la comunidad y a las familias acerca de los métodos utilizados por
los suicidas, y alertarlas acerca del cuidado que se debe tener.

e Motivar a realizar actividades formativas y desestresantes, para ayudar a
mantener el tiempo de ocio ocupado y asi promover y mantener un equilibrio
animico.

o Estar dispuestos a escuchar a las personas que manifiestan sintomas de
depresién y confusién, brindandole informaciébn y asesoria especializada
(Psicdlogo o Psiquiatra).

Por ultimo, pero no menos importante, se deben intensificar esfuerzos en la
capacitacion y actualizacion permanente de los profesionales de la salud.

10.1 FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este Estudio Tipo Serie de Casos es el primero que se realiza en una poblacion de
pacientes intoxicados en forma grave y critica, que ingresan a las Unidades de
Cuidado Intensivo de nuestro Hospital Universitario de Neiva Hernando
Moncaleano Perdomo y es pionero en la region Surcolombiana y sus areas de
influencia.

Por el caracter descriptivo del estudio y no haber unas guias claras para el
diagnostico y manejo de este tipo de pacientes muchas de las complicaciones
tempranas que padecieron estos pacientes pudieron ser magnificadas por el
investigador.

La informacion perdida y no encontrada hace necesario que se implementen
medidas para que los registros se encuentren a disposicion.

No se realizd la determinacion de la Colinesterasa Plasmatica a todos los
pacientes intoxicados gravemente por Inhibidores de la Colinesterasa
(Organofosforados y Carbamatos) que ingresaron a las Unidades de Cuidado
Intensivo, ni tampoco se le realizo la determinacion seriada de esta durante el
curso de la intoxicacion.
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No se pudo realizar una Identificacién y/o andlisis cuantitativo de los agentes
organofosforados libres en plasma o muestras biolégicas, ni la identificacién y
analisis cuantitativo de los productos de descomposicion (acidos fosfonicos) en el
plasma/orina por medio de Cromatografia-Gases Espectrofotometro de Masas o
Cromatografia liquida-Gases Masas.

No hubo seguimiento a corto o largo plazo de los pacientes que sobrevivieron al
episodio de intoxicacibn aguda grave por lo tanto no se puede determinar las
secuelas fisicas o neuropsicolégicas residuales.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento de recoleccion de datos de las historias clinicas.

Archivo  Edicion  Wer Insertar Formako  Herramienktas  Ayuda

conzecutivo -
Nentee [ Node [N £ [ Sero [IIS]

Historia

Pocedenca [T Estai Oupocin [T
tado [N ~ |
Tipo de -3 Cual atro tipo de _

intoxicacidn

intoxicacidn
Yia de -3 [ue ata via de -
Exposicidn EXpOSician I ———
omplicaciones

Tipo de -3 [ue otro tipo de _ [

zuztancia syztancia
tarica
kM anejo inicial » medidaz de -3
desintoRicacion
[~ querimienta de 10T Dwracidn del Sindrome

calinérgica en dias
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Archivo  Edicidn  Yer Insertar Formato  Herramientas  Awvuda

Continuacion .....
Cassde [
ingrezo a LICH

Reguenmiento de -

- : asiz ol Requermiento de vasopresores o
Atroping en Dias Dt gl s -3 b 5 -

Carban activado Inotropicos en Dias

Dias de - Dias de estancia -

ventilacidn en LCI Dias de estancia -
mecanica Hozpitalaria
[ Desarralla del Sindiame Intermedia ™ Uz de Oximaz en UCH
[ Martalidad [ Uso de Oximas en urgencias
Caade [
muerte _
| Paraclinicos
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Anexo B. Cuadro operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLE Definicion J;’r)ioaglz CATEGORIAS e 6o meeEn
Genero Hombre/ Mujer. Cuallt_atlva Masculino / femenino Porcentu_al
nominal (frecuencia)
Tiempo de vida de las personas medidas en Cuantitativa . - Porcentual
Edad afos. discreta Afios (categorica) (frecuencia)
. Ninguno Porcentual
. Primaria (frecuencia)
o e  Secundaria incompleta
Escolaridad Nivel educativo alcanzado por una persona g;til'tg::zg . Se(_:und_arie_\ cpmpleta
que asiste a cualquier centro de docencia. 3 | e  Universitario incompleto
(ordinal) e  Profesional
. Especialista
Sitio de ori del t ld ; " Cualitati Porcentual
. itio de origen del evento en el departamento ualitativa 3
Caracteristicas Origen del Huila y/o areas de influencia categorica O ST AU (i EenEz)
distintivas
SOCIODEMO dentro de un Clase de trabajo que efectiia una persona _ Porcentual
CRAFIGAS durante el periodo de referencia adoptad cualtativa | gy giant iant i
grupo Ocupacion _ durante el periodo de referencia adoptado, categérica studiante, comerciante, (frecuencia)
poblacional. independiente de la rama economica a la que (nominal) ama de casa etc.
pertenece.
Porcentual
(frecuencia)
. Casado(a)
. Soltero(a)
Condicién de cada persona en relacién con Cualitativa | *  Divorciado(a)
Estado civil los derechos civiles. Soltero, casado, unién categérica | ®  Viudo(a)
libre, viudo, separado. (nominal) e Union libre
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CARACTERISTICAS
CLINICAS DE LOS
PACIENTES

Caracteristicas
de la
intoxicacion

Cualitativa

Autoinfringida (suicidio),

Porcentual

Tipo de Intoxicacion Motivo o causa de ingestion del toxico. categdrica . . (frecuencia)
. accidental, homicida
(nominal)
Cualitativa Oral (gastrointestinal), Porcentual
Via de exposicion Ruta por donde ingresa el téxico al organismo categdrica endovenosa, subcutanea, (frecuencia)
(nominal) inhalada, etc.
Cualitati o fosforad Porcentual
. . L ualitativa rganofosforado, ;
Tipo de sustancia Agente o sustancia téxica responsable de la o 9 (frecuencia)
. . o categorica Carbamato, Organoclorado,
toxica intoxicacion. .
(nominal) etc

Manejo inicial y
medidas de

Medidas para disminuir a absorcion y
favorecer la eliminacion del toxico dentro del

Cuantitativo

Antes de 1 hora y después

Porcentual
(frecuencia)

o . nominal de 1 hora
descontaminacién organismo.
Requerimiento de . . . . o
q L, Soporte ventilatorio requerido al ingreso a Cuantitativo . Porcentu_al
Intubacion . . Siono (frecuencia)
urgencias nominal
Orotraqueal.
Duracion del Tiempo de persistencia de la crisis colinérgica . .
, L . . . o . L. Media, Mediana,
Sindrome Colinérgico inducida por la sustancia inhibidora de la Cuantitativa Dias (categorica) Moda
agudo. Colinesterasa
Condiciéon de origen toxicologico que o Falla respiratoria, crisis Porcentual
Causa de Ingreso a . . . Cualitativo L .
ucl amenaza la vida y que requiere manejo en nominal colinérgica aguda, estatus (frecuencia)

unidades especializadas de cuidado integral.

convulsivo, etc.

Requerimiento de
Atropina (dias)

Requerimiento de tratamiento antidotal
especifico durante el tiempo de duracion de la
crisis colinérgica inducida por la sustancia
inhibidora de la Colinesterasa.

Cuantitativa

Dias (categorica)

Media, Mediana,
Moda

Dosis mdltiple de
carbo6n activado

Duracién de una de las medidas de
eliminacién de una sustancia téxica dentro del
organismo.

Cuantitativa

Horas (categorica)

Media, Mediana,
Moda
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Requerimiento de
vasopresores e
inotropicos

Uso de soporte medicamentoso para sostener
o soportar funciones vitales cardiocirculatorias
(funcion contréctil del corazén o
vasoreactividad endotelial)

Cuantitativo
nominal

Sio No

Porcentual
(frecuencia)

Dias de ventilacion
mecanica

Duracién de soporte vital asistido por
respirador artificial

Cuantitativa

Dias (categorica)

Media, Mediana,
Moda

Dias de estancia en
UCl

Duracién de estancia en unidades
especializadas de cuidado integral.

Cuantitativa

Dias (categorica)

Media, Mediana,
Moda

Dias de estancia
hospitalaria

Duracién de estancia dentro de la institucion.

Cuantitativa

Dias (catego6rica)

Media, Mediana,
Moda

Uso de Oximas en

Tratamiento antidotal especifico utilizado como

Cuantitativo

Porcentual

SioNo (frecuencia)

ucCl Reactivador de la Acetilcolinesterasa inhibida. nominal
Uso de Oximas en Tratamiento antidotal especifico utilizado como | Cuantitativo . Porcentu_al
SioNo (frecuencia)

urgencias reactivador de la Acetilcolinesterasa inhibida. nominal
Porcentual
. o (frecuencia)
. Estado final al momento del egreso Cuantitativa . .
Mortalidad 9 Vivo o Muerto. Mortalidad general

hospitalario. nominal .
y asociada a la
intoxicacion.
L . o Choque séptico, edema
Estado o condicion que generoé el deceso, Cualitativo q p L Porcentual
Causa de Muerte . ) L . cerebral, Hipertension .
relacionada o no a la intoxicacion. nominal. (frecuencia)
endocraneana, etc.
Medicion indirecta del grado de severidad de Cualitativa ul/
Amilasa al ingreso la crisis colinérgica a nivel de la funcién del continda. Media, Mediana,
Efectos de la . .
i . - pancreas exocrino. Moda.
CARACTERISTICAS intoxicacion
PARACLINICAS sobre 6rganos — : e
blan(?o CPK Medicidn indirecta del grado de severidad de Cuantitativa ul/L
’ (Creatinafosfoquinasa) la crisis colinérgica a nivel de la funcién continda. Media, Mediana,
al ingreso muscular. Moda.
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Colinesterasa Medicién indirecta del grado de severidad de Cuantitativa ul/L
Plasmatica al ingreso la crisis colinérgica. continua Media, Mediana,
(nivel de actividad) Moda.
Colinesterasa Medicién indirecta del grado recuperacion de Cuantitativa ul/L
Plasmética antes de la la funcién neuromuscular antes de retirar el continua ) .
- . . B e Media, Mediana,
Extubacion (nivel de paciente del respirador artificial. Moda
actividad) .
QTc (mseg) al ingreso Medicién indirecta del grado de Cuantitativa milisegundos
en el EKG cardiotoxicidad inducida por el téxico. continua Media, Mediana,
(Electrocardiograma) Moda.
. . . Cualitativa Sindrome Intermedio,
Eventos que ocurrieron durante el transcurso del evento, derivadas de la severidad de la . s
. . . . . . . Polineuropatia toxica,
COMPLICACIONES intoxicacion y/o del cuidado médico, infeccioso o no infeccioso y que afectaron . . Porcentual
o . neumonia asociada a )
adversamente el pronéstico de los pacientes. . (frecuencia)
ventilador, etc.

Anexo C. Cronograma de Actividades.

ACTIVIDAD / TIEMPO MAR ABRIL MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 2EOI\I1EZ goElBé

1. Anteproyecto X X X
2. Revision bibliografica X X X X X X X X
3. Recoleccién De la X X X X X

informacion

4. Analisis de informacion X X X
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5. Formulaciéon de
resultados

6. Evaluacion de
resultados

7. Presentacion de informe
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