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CAPITULO 1 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
 
 

1.1   Generalidades 
 
 
 
     El envenenamiento causado por las mordeduras de serpiente constituye un 

importante problema de salud pública, debido al impacto social y económico 

que ésta entidad ocasiona, principalmente en África, Asia, Oceanía y América 

Latina. 

 

     De acuerdo a los datos proporcionados por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), se estima que ocurren alrededor de 300,000 mordeduras por 

serpientes venenosas al año en todo el planeta, con una mortalidad de entre 

30,000 y 40,000 personas ocurriendo cerca de la mitad de los casos en la 

India.
13

  

 

     En México, el Sistema Nacional de Salud, reportó en el año 2005 que se 

presentaron un total de 3,882 casos de mordeduras de serpiente98, sin 

embargo, y dado que la gran mayoría de los eventos ocurren en el medio rural, 
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y que muchos accidentes con envenenamientos leves no se reportan a la 

Secretaría de Salud (SS), este subregistro no muestra exactamente la realidad, 

principalmente en los estados del sur del país, que son los que tienen la mayor 

incidencia de accidentes y de mortalidad6. 

 

     En el Departamento de Emergencias del Hospital Universitario de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL) se han presentado 250 casos en 

los últimos 5 años, con una morbilidad general de un 38 %, y no se han tenido 

defunciones, de hecho en los últimos 20 años únicamente se ha tenido un 

fallecimiento, secundario a mordeduras por serpientes. 

 

     En el mundo existen cerca de 3,500 especies de serpientes, de las cuales 

únicamente el 15% son consideradas venenosas para el hombre5. 

 

     México debido a su amplia diversidad climática y geográfica alberga 

alrededor de 700 familias y subfamilias de serpientes, México es además el 

país del mundo que tiene el mayor número de especies, el 54% de estas 

especies son exclusivas de nuestro territorio nacional, pero únicamente 20% 

son consideradas venenosas para el hombre95. 

 

     Las serpientes que tenemos en el país pertenecen a tres familias: Viperidae, 

Elapidae y Colibridae, las dos primeras familias, son las que revisten una mayor 

importancia desde el punto de vista de su potencial tóxico. 
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Dentro de la Familia Viperidae, se tienen dos subfamilias 

I. Subfamilia Crotalus con 27 especies diferentes de víboras de cascabel 

(Crotalus spp y Sistrurus sp [Figura 1]). 

 

II. Subfamilia Crotalinae, que incluye el a los mocasines, zolcuates o cantiles 

(Agkistrodon bilineatus [Figura 2]). y las nauyacas, cuatro narices o 

terciopelo (Bothrops spp, Porthidium sp, Arthropoides sp. [Figura 3]).  

 

Dentro de la Familia Elapidae existen más de 12 especies distintas de Coralillo 

(Micrurus spp y Micruroides spp.), que son serpientes se encuentran 

emparentadas con la cobra asiática y africana (Figura 4). 

 

     En nuestro México habitan también las únicas 2 especies de lagartos 

venenosos del mundo, el Monstruo de Gila (Heloderma suspectum [Figura 5]) y 

el Lagarto enchaquirado (Heloderma horridum [Figura 6]). 

 

     Aunque existen en México otras especies de serpientes venenosas como es 

el caso de la serpiente marina (Pelamis platurus); en la región noreste del país 

la gran mayoría de los casos son secundarios a mordeduras por la Serpiente de 

Cascabel Crotalus atrox (Figura 1). 
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Figura 1.  Serpiente de Cascabel (Crotalus atrox). La Fotografía muestra a la serpiente en 
posición de defensa – ataque, se  pueden apreciar claramente un par de cascabeles, que son 
apéndices córneos que se producen cada vez que el reptil cambia de piel (2 a 3 veces por año), 
y que se pueden perder con el tiempo, de tal manera que el número de cascabeles no refleja la 
edad de la serpiente 

 

 

 

Figura 2.  Mocasín o cantil de agua (Agkistrodon bilineatus). La fotografía muestra las fauces de 
color blanco características de esta serpiente, por lo que también se le conoce como serpiente 
boca de algodón, tiene un hábitat de predominio acuático. 
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Figura 3.  Nauyaca, Cuatro narices o Terciopelo (Bothrops asper).  Esta serpiente es muy 
agresiva, su distribución geográfica en México es predominantemente en las regiones 
subtropicales y costeras. El nombre nauyaca proviene del Náhuatl, nahui que significa cuatro y 
yacatl, nariz. Realmente no tienen 4 narices, pero si 4 orificios en el rostro. El primer par son las 
narinas que conducen el aire de la boca a los pulmones,  El segundo par, que se localiza entre 
las narinas y los ojos, alberga  órganos  termosensibles con los que los vipéridos captan las 
minúsculas diferencias de temperatura que emana el cuerpo de sus presas. 
 

 

 

Figura 4.  Fotografía de la Serpiente de Coral o Coralillo (Micrurus tener).  Hermosa serpiente 
tiene comportamiento en general muy dócil y tímido, difícilmente tiene contacto con el hombre 
sin embargo su veneno neurotóxico es muy peligroso. Se distingue de la falsa coralillo por la 
disposición de sus anillos, cuando la cabeza es negra y el color rojo toca al amarillo es una 
serpiente venenosa. 
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Figura 5. Monstruo de Gila (Heloderma suspectum). Es saurio venenoso de color negro con 
manchas entre rosas y rojas, que al morder escurre entre su saliva el veneno. 

 
 

 
 

 
Figura 6.  Lagarto enchaquirado (Heloderma horridum). Es un reptil de tamaño considerable, 
que puede ser confundido con una iguana. Llega a medir hasta 80 cm y su coloración es una 
mezcla de tonos negros y amarillos. El cuerpo está cubierto de escamas muy grandes, como 
chaquiras por lo que se le conoce como lagarto enchaquirado. Son bastante inofensivos y sólo 
atacan cuando se les trata de atrapar. Son diurnos y nocturnos. Se alimentan de pequeños 
vertebrados, como ratones, culebras y aves. Son animales muy codiciados entre los 
coleccionistas. Habita las selvas secas de la Cuenca del Balsas  y del Pacífico, desde Sonora 
hasta Guatemala. Se les considera en peligro de extinción. 
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1.2   Antecedentes 
 
 
 
     El manejo de los pacientes con mordeduras por serpientes venenosas a 

través de la historia siempre ha causado controversia, ya que algunas de las 

medidas terapéuticas que aún hoy día se utilizan, se han basado más en 

creencias y experiencias personales, que en un conocimiento científico.
1-2

  

 

     En la antigüedad en Egipto se pensaba que al morder, las serpientes 

transmitían a través de su mordedura "espíritus malignos", y que eran ellos los 

que causaban las manifestaciones clínicas del envenenamiento, de tal manera 

que el tratamiento consistía en realizar grandes incisiones a lo largo de las 

extremidades a fin de liberar los espíritus malignos.  

 

     En México, todas las culturas precolombinas pero especialmente los aztecas 

y los olmecas, en cuyos territorios existían abundantes serpientes de cascabel, 

y por consecuencia una gran cantidad de accidentes ofídicos, les llevó a que  

adquirieran una amplia “experiencia” en el manejo de las mordeduras por 

serpientes venenosas, utilizando la herbolaria y la auto inoculación de veneno a 

través de pequeñas punciones con los colmillos de las serpientes, este tipo de 

práctica se puede considerar como el inicio de la inmunoterapia (Figura 7). 

 

     Las tribus indígenas norteamericanas realizaban su tratamiento mediante la 

succión bucal de las heridas, herbolaria y colocación de torniquetes. 
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Figura 7. Esquema del Códice Florentino en el que se muestra el manejo que hacían los 
culebreros (chamanes de una persona que ha sido mordido por una serpiente venenosa. 

 

     En el año de 1664 Francesco Redi (Figura 8) establece la presencia de 

glándulas en las fauces de las serpientes que contienen veneno, el cual es 

inyectado durante el ataque del reptil.
3-4 

 

 
 
 

Figura 8.   Francesco Redi (1626-1697), Nacido en Pisa, Italia, Médico, Biólogo y Poeta. Realizó 
un gran número de investigaciones sobre el veneno de las serpientes, del cual surgió su obra 
científica "Osservazioni intorno alle vipere" (Observaciones sobre las víboras). 
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     A lo largo de los siglos XVIII y XIX se popularizaron diversos tratamientos, 

como fueron el uso de diversas plantas, el uso del alcohol y tabaco, 

posteriormente se utilizó con frecuencia la cauterización, inicialmente con 

metales incandescentes y posteriormente con cera; así como también la 

congelación o colocación de hielo alrededor del sitio de la mordedura, 

posteriormente hay reportes del uso de sustancias como el Anis, el Amonio y el 

Acido Carbólico99. 

 

     En 1894, León Charles Albert Calmette (Figura 9), médico francés, 

bacteriólogo, e inmunólogo del Instituto Pasteur de Francia quien es mejor 

conocido por el descubrimiento del Bacilo Calmette-Guerin, una forma atenuada 

del Mycobacterium usado en la vacuna BCG contra la Tuberculosis, también 

desarrolló el primer antiveneno para contrarrestar el veneno de serpiente, el 

denominado suero de Calmette, posteriormente trabajó junto con el Dr. Vital 

Brazil Mineiro da Campanha (Figura 9) médico, científico e inmunólogo 

brasileño quien adquirió renombre por el desarrollo del primer suero antiofídico 

polivalente utilizado para tratar mordeduras de serpientes venenosas de los 

géneros Crotalus, Bothrops y Elempidae.  

 

     El Dr. Vital Brazil también desarrollo los primeros sueros anti veneno de 

alacrán y anti veneno de araña, y fue el fundador del Instituto Butantan, centro 

localizado en San Pablo, Brasil, que se considera el primer centro de 

investigación dedicado exclusivamente a la toxicología de los animales 

venenosos100. 
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Figura 9.    A la izquierda León Charles Albert Calmette (863-1933) y a la derecha el Dr. Vital 

Brazil Mineiro da Campanha (1865-1950), 2 de los grandes iniciadores del manejo de las 
mordeduras por serpientes venenosas mediante antivenenos. 

 

 
     Desde su introducción a finales del siglo XIX hasta nuestros días, los 

antivenenos han sido la piedra angular de tratamiento para el envenenamiento 

por serpientes. Inicialmente eran preparados a partir del plasma obtenido de 

caballos previamente inmunizados con pequeñas dosis de veneno de 

serpientes, estas preparaciones que se les denominaban sueros contenían 

inmunoglobulinas completas, albúmina y otras proteínas.  

 

     La 2ª generación de antivenenos aparece alrededor de 1940 en México y 

1954 en Estados Unidos en la que el antiveneno se produce a partir de la 

extracción de proteínas del suero de caballos, estas preparaciones que también 

se denominan sueros aún contienen inmunoglobulinas completas, pero se les 

retiró parte de la albúmina y otras proteínas del plasma del caballo; estas 

preparaciones fueron polivalentes para las principales especies regionales o 
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bien ser específicas para los venenos de ciertas serpientes.  

     Este producto biológico, al ser producido a partir de proteínas heterólogas, 

tiene la capacidad de producir reacciones adversas, primordialmente de 

hipersensibilidad inmediata (reacción anafiláctica en un 15-75% de los casos), y 

también reacciones de aparición tardía (enfermedad del suero, generalmente 

entre el séptimo y vigésimo primer día post aplicación del antiveneno)
2,34

, las 

reacciones que en algunos casos fueron incluso tan peligrosas como el veneno 

mismo, por ello su administración rutinaria fue cuestionada por diversos 

autores, señalando que la decisión de su utilización se base en un juicio clínico 

cuidadoso, comparando el riesgo de las reacciones adversas del antiveneno 

contra su beneficio, aunque la mayoría estuvieron de acuerdo en que se 

debería de emplear a pesar de sus complicaciones.
11-14,18,31-38

  

 

     El antiveneno neutraliza la acción del veneno que se encuentra en 

circulación, no revierte los daños locales ya establecidos como la necrosis 

muscular, por lo tanto se recomendó usarlo solo si el paciente tiene datos 

sistémicos de envenenamiento, es decir aquellos paciente con grados de 

envenenamiento II-IV, a excepción de los niños en quienes debido a su mayor 

sensibilidad y menor masa corporal se recomienda usarlos siempre, con 

adecuada y constante evaluación.
13,14 

 

 

La dosificación del antiveneno se realiza generalmente de acuerdo a la 

gravedad del envenenamiento.
17,18,24,34,39 
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     A principios de los años noventas aparecieron múltiples reportes en la 

literatura acerca de un nuevo tipo de antiveneno polivalente anticrotálico 

producido a partir de sensibilización de ovinos (CroFab®)77,80,81,82,85,87,89,95,96, 

este antiveneno de 3er generación, tienen la particularidad de ser mas puro, ya 

que prácticamente no contiene ni albúmina ni otras proteínas, las 

inmunoglobulinas son tratadas químicamente con papaína, lo que fracciona la 

inmunoglobulina a nivel de la cadena pesada por arriba de la unión disulfuro, 

formándose 2 fragmentos Fab por cada inmunoglobulina, constituidas por una 

sección de la cadena pesada y la cadena ligera, posteriormente mediante un 

proceso de filtrado se le retira casi por completo la fracción Fc de las 

inmunoglobulinas, y se deja únicamente la fracción Fab, la cual es antígeno 

específica, mientras que la fracción Fc formada exclusivamente por cadenas 

pesadas, es la parte antigénica; a estas preparaciones se les conoce como 

faboterápicos (Figura 10). 

 
 

  
 
 

Figura 10.  Esquema que muestra el proceso de producción de las fracciones Fab2, a partir de 

la IgG normal (a), se trata la misma con papaína, la que actúa a nivel de las cadenas pesadas 
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en su porción distal a su unión con los enlaces disulfuro que las mantienen unidas 
fraccionándolas (b), para posteriormente formarse un porción Fab2 y dos Fc (c). 

     El tratamiento con faboterápicos ha reportado un excelente resultado en 

diversos estudios71,72,77,79,81,83,85, ya que es de 3-12 veces mas potente que el 

antiveneno de 2ª generación producido a partir del suero de caballo con IgG 

completas (Antivenin Polivalent Crotalidae® de Wyeth Laboratories Inc. en 

Estados Unidos y los sueros anticrotálicos polivalentes de la Secretaría de 

Salud y de los laboratorios MYN en México), sin embargo el CroFab® tiene una 

vida media menor (su vida media efectiva es de menos de 12 horas comparada 

con la vida media del suero polivalente que es de 61 a 194 horas 65,71), debido a 

su tamaño (50,000 a 70,000 daltons), la fracción Fab se elimina mas 

rápidamente por la orina que las inmunoglobulinas completas que son 

aproximadamente 3 veces mas grandes, lo que ha tenido como consecuencia 

que los pacientes desarrollen signos y síntomas de “re envenenamiento” 

posterior a haber tenido una mejoría inicial, la explicación a este fenómeno es 

que una vez que se han eliminado las fracciones Fab por la orina, pueden 

permanecer complejos de veneno no neutralizados que se liberan a la 

circulación a partir del sitio de la mordedura inicial. 

 

     Recientemente se desarrolló una cuarta generación de antivenenos, que 

también son faboterápicos, pero su proceso de preparación es ligeramente 

distinto, en este caso la inmunoglobulina es tratada con pepsina, ésta fracciona 

también a la inmunoglobulina a nivel de las cadenas pesadas pero lo hace 

distalmente a la unión disulfuro, por lo que se mantienen unidas las cadenas 

pesadas, y se forma entonces una fracción Fab2 y dos fracciones Fc (Figura 
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11). 

     De ésta forma al ser las fracciones Fab2 de mayor tamaño, se pretende 

resolver el fenómeno de re envenenamiento ya mencionado. 

 
 

 
 
 
Figura 11. Esquema que muestra el proceso de producción de las fracciones Fab2, a partir de la 
IgG normal (a), se trata la misma con pepsina, esta actúa a nivel de las cadenas pesadas en su 
porción distal a su unión con los enlaces disulfuro que las mantienen unidas fraccionándolas (b), 

para posteriormente formarse un porción Fab2 y dos Fc. 

 
 
     Hay estudios con los Fab2 acerca de la farmacocinética en individuos sanos, 

y  existen estudios clínicos retrospectivos, pero no existen estudios acerca de la 

farmacocinética en pacientes intoxicados, tampoco se ha definido 

adecuadamente la dosificación, por lo que esta tesis se basa en resolver éstas 

y otras preguntas101, 102 ,103. 

 

     Las mordeduras por serpiente constituyen una emergencia médica que 

puede ser muy sencilla o compleja, ya que puede presentarse solo con efectos 

locales en el sitio de la mordedura, y/o con sintomatología de afectación 

sistémica, que puede evolucionar incluso a una falla multiorgánica. 
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     El envenenamiento viperino se caracteriza por un síndrome inflamatorio 

(dolor, edema que según la gravedad puede complicarse y llegar a una necrosis 

o gangrena); y un síndrome hemorrágico (con alteraciones en la hemostasia 

determinado por los tiempos de la coagulación y por alteración en los elementos 

sanguíneos como las plaquetas y el fibrinógeno). 

 

     Aunque una serpiente venenosa muerda a una persona, no siempre se 

manifiestan datos de envenenamiento (llamadas mordidas secas, con una 

incidencia de un 25 a un 40% 67), cuando si se inocula veneno, la gravedad del 

cuadro está relacionado a múltiples factores, como son: la especie de serpiente, 

edad y tamaño del reptil, la época del año, el sitio, la profundidad y el número 

de mordeduras, además de otros como la capacidad inmune de la víctima, etc.. 

Éstos factores están fuera del control humano, y por lo tanto, no son medibles ni 

predecibles
1,2,7,13,14,15

 . 

 

     El veneno es una compleja mezcla de enzimas y toxinas, se han identificado 

alrededor de 300, las cuales varían entre las diferentes especies, entre las 

principales sustancias que componen esta mezcla se encuentran peptidasas, 

adenosindifosfatasas, pirofosfatasas, 5-nucleotidasas, nucleasas, lecitinasas, 

colinesterasas, colagenasas, monoamino oxidasas, etc.
3,11,14,17,18,19

  

 

     Localmente son capaces de causar una intensa destrucción tisular y 
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cambios en la permeabilidad de los vasos principalmente los linfáticos, lo que 

conduce a una mayor absorción del veneno y secundariamente a una liberación 

de sustancias vasoactivas como la hialuronidasa, algunas especies afectan 

específicamente a los neurotransmisores; a todo esto le siguen alteraciones a 

nivel hematológico, incluso se han detectado en algunas especies la producción 

específica de cardiotoxinas y neurotoxinas.
5,6,20

   

 

     Los datos cardinales para establecer si un ataque ha producido 

envenenamiento son: las huellas de los colmillos, dolor e hinchazón rápida 

(Figuras 12 y 13), y que haya datos secundarios como: trasudado hemorrágico, 

petequias, flictenas, paresias, cianosis y necrosis
4 

(Figuras 14, 15 y 16).  

 
 

 
 
 

Figura 12.  Fotografía de un paciente mordido por una serpiente de cascabel a nivel del talón 
del pié derecho por su cara interna, se aprecian las huellas de los colmillos además de la 

formación de una equímosis alrededor del sitio de la mordedura y discreto edema. 
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Figura 13.  Fotografía de una paciente femenina de 33 años de edad mordida por una serpiente 

de cascabel a nivel del dorso del pié derecho, se aprecia importante edema, cambios en la 
coloración de la piel y equímosis. 

 
 
 
 

 
 
 

Figura 14.  Fotografía de una paciente femenina de 42 años de edad mordida por una serpiente 
de cascabel a nivel del tercio proximal de la pierna derecha, se aprecia importante edema, 
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equímosis pero principalmente a nivel del sitio de la mordedura un exudado hemorrágico y 
formación de flictenas hemorrágicas. 

 
 
 

Figura 15.  Fotografía de un paciente masculino de 28 años de edad mordida por una serpiente 
de cascabel a nivel del tercio medio del brazo izquierdo, se aprecian las huellas de la 

mordedura, edemas, petequias y hematoma. 
 
 
 

 
 
 

Figura 16.  Fotografía de un paciente masculino de 38 años de edad mordida por una serpiente 
de cascabel a nivel de la cara anterior del dedo pulgar derecho, se aprecia importante edema, 
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cambios en la coloración y formación una bulas. 
 

     Cuando existe compromiso sistémico se presentan náuseas, vómitos, 

debilidad, cambios en el pulso, presión arterial, temperatura, visión borrosa, 

sangrados, convulsiones, etc.. 

 

     Para determinar el grado de envenenamiento, existen varias clasificaciones, 

entre las mas conocidas y utilizadas se encuentran la clasificación de Wood y 

cols.
9
, modificada primero por Parrish

10
 y posteriormente por McCullough y 

Gennaro
11

 (tabla 1), existe una clasificación mas sencilla propuesta por 

Chiristopher y Rodning que establece envenenamientos leve, moderado y 

severo (tabla 2).
17  

 
 

TABLA 1 
 
 

CLASIFICACIÓN DE MCCULLOUGH Y GENNARO 

 
 
 

Adaptada de: Parrish HM, Hayes R: Hospital management of Pit viper venomations. Clin Toxicol 3:305, 
1970. 
 

Grado Intensidad Exploración clínica y manifestaciones 

0 
Sin 

envenenamiento 
Huellas de los colmillos, dolor, mínimo edema menor de 2.5 
cms. 

I Mínimo 
Huellas de los colmillos edema y eritema de 2.5 al 12.5 cms. 
en las primeras 12 horas. 

II Moderado 
Huellas de los colmillos edema y eritema de 15 a 30 cms. en 
las 12 primeras horas. a veces síntomas generales. 

III Grave 
Huellas de los colmillos dolor, edema y eritema de mas de 30 
cms. en 24 horas, existen manifestaciones generales incluso 
trastornos de la coagulación. 

IV Muy grave 
Edema rápido eritema equimosis ipsilaterales ampollas 
trastornos de la coagulación. 
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TABLA 2 
 
 

CLASIFICACIÓN DE CHIRISTOPHER Y RODNING 
 

 

 

Grado Intensidad Manifestaciones 

I Leve 
Pocos o ningún síntoma sistémico, si a los 30 o 60 minutos el edema esta 
confinado al  área de la mordedura (sin sangrado),  laboratorio normal no se 
toma en cuenta a su inicio la taquicardia ni taquipnea por el stress. 

II Moderado 

Si el edema es progresivo, si hay leve cianosis distal, equimosis del área o 
sangrado a través de los orificios de los colmillos, nauseas, vómitos, debilidad 
parestesias de los dedos o de la cabeza, otros síntomas sistémicos, 
anormalidades de laboratorio 

III Severo 

Si persiste el edema a pesar del tratamiento o avanza mas, si hay cianosis 
periférica o central, si hay necrosis a nivel del sitio de la mordedura, si hay 
signos y síntomas alarmantes como son: shock, hipotensión, debilidad, ptosis 
palpebral, fasciculaciones, sangrado, visión borrosa, neuropatía, hemorragia 
retiniana. 

Modificada de Chiristopher D., Rodning C. Crotalidae Envenomation. Sothern Medical Journal. Vol.79, No. 2, 159-162, 
1986. 

 

     Dart y cols. publicaron en 1996 una clasificación en la que se evalúan otros 

parámetros no tomados en cuenta por las otras clasificaciones como los 

resultados de los exámenes de sangre y la afección especifica de órganos y 

sistemas, esta clasificación es conocida como Snakebite Severity Score 

(SSS)48, el cual es una adecuada guía para determinar tanto el grado de 

envenenamiento como su evolución (tabla 3). 

 

     Cuando ingresa un paciente a los servicios hospitalarios de emergencias por 

haber sido atacado por una serpiente venenosa, se debe considerar que es un 

paciente grave, por lo que se realiza una evaluación completa, tanto por datos 

clínicos, como por los hallazgos de laboratorio para determinar la gravedad de 

la situación al ingreso, y se tiene siempre en mente que esta entidad es una 
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situación dinámica, en la que frecuentemente un paciente que inicialmente se 

cataloga como no envenenado o con un grado de envenenamiento leve, puede, 

en cuestión de minutos tornarse muy grave por absorción masiva del veneno, 

especialmente los niños.  

 

TABLA 3 
 
 

SEVERITY SNAKEBITE SCORE 
 

 

 

Sistema Criterio Puntos 

Respiratorio 

 No síntomas/signos 

 Disnea, dificultad para  respirar, disconfort vago o mínimo, 
respiraciones de 20-25/min. 

 Distress respiratorio moderado, taquipnea de 26 a 40/min., uso de 
músculos accesorios. 

 Cianosis, sed de aire, taquipnea extrema o insuficiencia 
respiratoria/falla 

0 
1 
 

2 
 

3 

Cardiovascular 

 No   síntomas /signos 

 Taquicardia (100-125 por min.), palpitaciones, debilidad 
generalizada, disrritmia benigna o hipertensión. 

 Taquicardia (126-175X´), hipotensión, con presión sistólica 
sanguínea > 100 mmHg. 

 Taquicardia  extrema ( >175 x´), hipotensión con presión sistólica  
sanguínea <100 mmHg, disrritmia maligna, paro cardiaco 

0 
1 
 

2 
 

3 

Herida 

 No  síntomas/signos. 

 Dolor, edema, equimosis dentro 5-7.5 cm. del sitio de la mordedura. 

 Dolor, edema o equimosis involucra  menos de la mitad  de la 
extremidad (7.5 a 50 cm.) del  sitio de la mordedura. 

 Dolor, edema, equimosis involucra de la mitad a toda la extremidad 
50-100 cm. del sitio de la mordedura 

0 
1 
2 
 

3 

Gastrointestinal 

 No síntomas/signos  

 Dolor, náuseas, tenesmo  

 Vómito, diarrea  

 Vómito incoercible, diarrea, hematemesis, hematoquesia 

0 
1 
2 
3 

Hematológico 

 No síntomas/signos. 

 Parámetros mínimos  anormales de coagulación: TP <20 s; TTP 
<50s; plaquetas 100,000 – 150,000/ ml., fibrinógeno, 100-150 mg/ml. 

 Parámetros   anormales   de coagulación: TP 50-00s; TTP <75-100s; 
plaquetas 20,000 – 50,000/ml., fibrinógeno, <50 mg/mL. 

 Parámetros anormales de coagulación marcadamente  anormales: 
TP y TTP muy prolongados; plaquetas <20,000/ml, fibrinógeno no 
detectable, otras anormalidades severas en el laboratorio de ésta 
misma categoría 

0 
1 
 

2 
 

3 

Sistema  
nervioso 
central 

 

 No   síntomas/signos. 

 Aprehensión mínima cefalea, debilidad, mareo, piquetes, 
parestesias. 

 Aprehensión moderada, cefalea, debilidad, mareo, piquetes, 
parestesias, confusión, fasciculaciones en el sitio de la mordedura. 

 Confusión  severa, letargia, convulsiones, coma, psicosis, 

0 
1 
2 
 

3 
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fasciculaciones  generalizadas 
Dart RC,Hurlburt KM, Garcia R,et al. Validation of severity score for the assessment of crotalid snake bite Ann  Emerg 
Med 27:321,1996 

     El paciente además del antiveneno requiere de un manejo integral, que 

incluye manejo preventivo de la lesión local contra la infección u otras 

complicaciones, así como el manejo de situaciones propias de cada paciente. 

 

     El Committe on Trauma del American College of Surgeons recomienda 

además de la adecuada historia clínica y examen físico, que la evaluación se 

complemente con los siguientes exámenes de laboratorio: 

I. Exámenes obligados al ingreso 

 Biometría Hemática Completa (BHC). 

 Pruebas cruzadas para grupo sanguíneo y Rh. 

 Tiempos de coagulación (Tiempo de Protrombina (TP) y Tiempo de  

Tromboplastina Parcial (TTP). 

 Examen General de Orina (EGO). 

 Glucosa (Glu). 

 Nitrógeno de la Urea Sérico (NUS) y creatinina. 

 Electrolitos Séricos (ES). 

II.  Exámenes adicionales según gravedad 

 Proteína C Reactiva (PCR) y Velocidad de Sedimentación Globular 

(VSG).  

 Fibrinógeno y productos de degradación del fibrinógeno. 

 Fragilidad de los eritrocitos. 

 Tiempo de coagulación. 
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 Tiempo de retracción del coágulo. 

 Pruebas de Funcionamiento Hepático (PFH). 

 Electrocardiogramas (EKG). 

 

El tratamiento hospitalario de los pacientes se puede dividir en 3 fases:  

1. Evaluación y manejo inicial, que es el ABC de todo paciente crítico 

(incluye medidas de reanimación aguda como el manejo de la vía aérea, 

oxigenoterapia, y tratamiento del estado hemodinámico). 

2. Manejo local de la herida en el sitio de la mordedura y de las 

complicaciones como el síndrome compartamental. 

3. Manejo de las manifestaciones sistémicas y de las alteraciones de los 

exámenes de laboratorio.  

 

El tratamiento integral incluye las siguientes medidas terapéuticas: 

 Antibióticos 

     Goldstein y col.
21

 cultivaron el veneno de 15 serpientes de cascabel y entre 

los principales microorganismos recuperados se encuentran Pseudomona 

aeuruginosa, Proteus sp., Staphiloccoccus coagulasa negativos y algunas 

especies de Clostridios; por ello el uso de antibióticos de amplio espectro esta 

correctamente indicado13,19,22,23. Los cultivos de las heridas de pacientes 

mordidos por crótalos han resultado positivos en 10-20 % de los casos, y en 

ellos los organismos aislados han sido sensibles a la Penicilina G sódica, 

Cefalosporinas y Quinolonas, que son actualmente los medicamentos de 
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elección agregando Metronidazol o Clindamicina cuando hay necrosis. 

 Esteroides 

      Diversos estudios han demostrado escasa utilidad13,17,24,25,26, siendo las 

excepciones los pacientes que se encuentran en estado de shock
11,12 y los 

pacientes que desarrollan una reacción anafiláctica, y a largo plazo aquellos 

con síntomas de la enfermedad del suero, utilizándose en ese caso Prednisona 

oral a razón de 60 mg. al día por una semana.
 2,27

 

 

 Antihistamínicos 

      En general se prefiere no utilizarlos de rutina junto con el antiveneno, sin 

embargo pueden ser de utilidad en los casos leves de hipersensibilidad 

inmediata o para el tratamiento de la enfermedad del suero.
2,13,25  

 

 Productos sanguíneos 

      Está indicada la transfusión sanguínea solo si el paciente se encuentra en 

estado de shock y la víctima se encuentra anémica posterior a la 

mordedura.
13,17

 Algunos pacientes desarrollan trombocitopenia
37

 a través de 

varios mecanismos de producción, generalmente se aprecia retorno a los 

niveles normales en un par de semanas, sin embargo la administración de 

plaquetas está indicada en casos severos de trombocitopenia acompañada de 

defectos en la coagulación, el mismo criterio se emplea para la administración 

de plasma fresco y factores específicos de la coagulación.
3
 El fibrinógeno no se 

usa de rutina porque éste se consume rápidamente por efecto del veneno no 
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neutralizado. 

 Analgésicos 

      Son de gran utilidad para el manejo del dolor, el cual como lo demuestran 

las diferentes series es el principal síntoma posterior a las mordeduras de 

serpientes
3,23, sin embargo dado que el envenenamiento por serpientes 

ocasiona problemas hematológicos a nivel de las plaquetas, el fibrinógeno y los 

tiempos de coagulación, la utilización de analgésicos antiinflamtorios no 

esteroideos (AINES), está formalmente contraindicada, teniendo entonces como 

alternativa para el Ketorolaco, los narcóticos tipo Tramadol. 

 

 Profilaxis antitetánica 

      Se ha reportado el desarrollo de tétanos posterior a una mordedura por 

crótalos
2
, por ello en aquellos pacientes quienes no han sido previamente 

inmunizados contra el tétanos, deben recibir inmunoglobulina antitetánica y 

toxoide tetánico, y se debe utilizar únicamente el toxoide en aquellos que si han 

sido previamente inmunizados.
12,13

 

 

 Heparina 

      La mayoría de los autores piensan que actualmente no está indicada su 

utilización de rutina en pacientes con coagulopatía del tipo de la Coagulación 

Intravascular Diseminada (CID), sin embargo, Sotelo Cruz y cols. si 

recomiendan su utilización en casos de envenenamiento en niños, a dosis de 2 

mg/kg. por vía intravenosa cada 8 hrs.26 
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 Crioterapia 

      Hace unos 35-40 años era muy popular el enfriar e incluso congelar la 

extremidad afecta, bajo el argumento de que las enzimas del veneno se 

inactivan y se retarda su absorción, sin embargo en la actualidad no está 

justificada su utilización, se produce isquemia de la extremidad afectada 

agregando aún mayor agresión, con el riesgo de perderla o bien de incrementar 

las posibilidades de ameritar una fasciotomía.
14,27

 

 

 Torniquete 

      En general su utilización no debe alentarse ya que si éste no se coloca 

adecuadamente y se ajusta demasiado producirá oclusión del flujo arterial y 

venoso propiciando edema e isquemia, sin embargo si se coloca justo por arriba 

de las huellas de los colmillos y se deja que pase un dedo por debajo y se 

suelta por espacio de unos 3-5 minutos por cada 15 minutos de su utilización 

puede ser de valor a nivel prehospitalario. 

 

 Incisión succión 

      Este tipo de manejo ancestral se encuentra en la actualidad contraindicado, 

se fundamentó pensando que si rápidamente se puede retirar el veneno del sitio 

de la mordedura, las manifestaciones del mismo serán menores
13,28

. Hace 

algunos años se desarrolló en Estados Unidos y en Europa un dispositivo que 

ha sido utilizado experimentalmente en laboratorios y en estudios de campo con 
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humanos teniendo buenos resultados, es conocido como Sawyer´s Fist Aid Kit 

Extractor, el cual cuando es adecuadamente aplicado produce una presión 

negativa hacia la superficie de la piel, removiendo una cantidad importante del 

veneno
5
. 

 

 Fasciotomía 

      El rol que tiene la fasciotomía ha cambiando con el tiempo, hubo estudios 

que la indicaba en fase temprana
14,41

mientras que otras publicaciones 

mencionan que ésta nunca es necesaria e incluso puede ser nociva cuando el 

tratamiento con antiveneno es adecuado 3,29,30,42,43.     

 

     Actualmente el concepto predominante es evitar realizar fasciotomías a 

menos que el paciente desarrolle un síndrome compartamental, y que éste se 

pueda corroborar midiendo la presión dentro de los compartimentos musculares 

y no exclusivamente por la apreciación clínica. 

 

     Se indica realizar una fasciotomía cuando se mide una presión mayor a 30 

cms. de agua, o bien cuando los estudios de imagen del tipo Ultrasonido 

Doppler demuestren ausencia de flujo venoso. 
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1.3 Importancia 

 

     El manejo de pacientes víctimas de mordeduras por serpientes venenosas 

en términos generales no había tenido cambios importantes en los últimos 50 

años, hasta la aparición a finales de la década pasada en la que aparece una 

nueva generación de antivenenos denominados faboterápicos. 

 

     La literatura muestra que los estudios prospectivos, comparativos y 

controlados relacionados con el uso del los Fab2, son muy escasos.  

 

     Los parámetros utilizados para la evaluación de los signos y síntomas al 

ingreso y durante su evolución clínica, además de los parámetros utilizados 

para la dosificación del antiveneno han sido históricamente subjetivos, de tal 

manera que es muy importante establecer parámetros que muestren una 

correlación objetiva entre la evolución clínica del paciente y la dosificación del 

antiveneno, como pueden ser los estudios de laboratorio (reactantes de fase 

aguda, niveles séricos de veneno o niveles séricos de antiveneno). 

 

     Si la investigación nos demuestra una correlación entre estos parámetros, 

podremos tener una guía de manejo útil, segura y extrapolable a otros sitios en 

los que no se posee la infraestructura que una institución de tercer nivel ofrece. 

Por otro lado el costo del antiveneno es alto, y no siempre se encuentra 

disponible, por lo que la optimización de éste recurso adquiere gran relevancia. 
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1.4 Originalidad 

 

     Los antivenenos preparados con la fracción Fab ya han sido utilizados 

ampliamente desde hace aproximadamente 10 años y ya existen múltiples 

descripciones de su utilidad y seguridad; sin embargo con los antivenenos 

fabricados a partir de la fracción Fab2 cuya introducción han sido mas reciente. 

 

     No existen estudios clínicos que midan la seguridad y eficacia en humanos, 

por lo que obviamente no existe una dosificación objetiva del antiveneno en 

relación a los niveles del veneno en sangre, la dosificación se realiza en base a 

signos y síntomas, situación que es dinámica en un mismo paciente, tampoco 

se han realizado estudios que muestren la existencia de una relación entre los 

niveles séricos de veneno y las alteraciones en los parámetros de laboratorio. 
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1.5 Justificación 

 

     En el Hospital Universitario de la UANL se presenta anualmente un promedio 

de 20 casos de pacientes mordidos por serpientes venenosas. Al hacer una 

revisión de los expedientes de los pacientes que ingresaron a este hospital por 

este motivo en los últimos 20 años, se pudo apreciar que no existe un protocolo 

estandarizado del manejo de los pacientes, y que la incidencia de 

complicaciones inmunológicas difiere de la reportada en la literatura, la tasa de 

realización de procedimientos quirúrgicos como las fasciotomías es mucho mas 

alta que lo actualmente es aceptado por la mayoría de los autores, la 

disponibilidad de antivenenos de 2ª generación cada día es menor, y los 

faboterápicos como el Crofab® no se encuentran fácilmente en el mercado 

mexicano, y cuando se consiguen su costo es muy alto, por otro lado se han 

desarrollado faboterápicos en el mercado mexicano, pero no existen estudios 

clínicos prospectivos y controlados publicados que mencionen su eficacia y su 

seguridad.  

 

     El costo del antiveneno es alto, por lo que el administrar libremente el 

faboterápico sin una dosificación basada en parámetros objetivos no es 

justificable, hecho que hace imprescindible tener disponible una guía objetiva 

para dosificar la administración del antiveneno. 
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CAPITULO 2 

 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

     El antiveneno desarrollado contra el veneno de las serpientes venenosas del 

género Crotalus fabricado con la fracción F(ab)2 (Antivipmyn®), es útil y seguro 

en el manejo de pacientes con síntomas de intoxicación secundarios a la 

mordedura de serpientes venenosas.  
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CAPITULO 3 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General 
 
 
 
     Demostrar la eficacia y seguridad del antiveneno producido con la fracción 

F(ab)2 (Antivipmyn®) en el tratamiento de pacientes mordidos por serpientes 

del genero Crotalus. 

 

 

3.2 Objetivos Particulares 

 

3.2.1 Establecer la correlación entre los niveles séricos de veneno en el 

paciente y la presencia de coagulopatía y/o la progresión de lesión tisular 

local. 
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3.2.2 Establecer la correlación entre los niveles séricos de veneno en el 

paciente y el grado de envenenamiento mediante una clasificación del 

índice de severidad (SSS). 

 

3.2.3 Establecer la utilidad de reactantes de fase aguda como auxiliares en la 

toma de decisiones, específicamente en la dosificación del antiveneno. 

 

3.2.4 Establecer la incidencia de las complicaciones inmunológicas con éste 

tipo de antiveneno. 
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CAPITULO 4 

 

 

MATERIAL Y METODOS: 

 

 

4.1 Tipo de estudio 
 
 
 

     Se realizó un estudio prospectivo, controlado y abierto de los pacientes que 

ingresaron al Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

por haber sido mordidos por serpientes de cascabel del genero Crotalus, y que 

requirieron para su para su tratamiento del uso de antiveneno (pacientes grados 

II, III y IV de envenenamiento), es estudio fue ciego para el personal de 

laboratorio que cuantificó los niveles séricos de veneno y antiveneno. 

El estudio se inició en Marzo del 2007 y se terminó en Noviembre del 2007. 

 

4.2 Población 
 
 
 

     Pacientes que acudieron al departamento de emergencias del Hospital 

Universitario de la UANL solicitando atención por haber sido mordidos por 
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serpientes del genero Crotalus y que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

     El grupo de estudio se formó con los pacientes que llenaron los criterios de 

inclusión. 

 

     El grupo control estuvo conformado por un histórico de los pacientes que 

han sido tratados durante los últimos 20 años con otros antivenenos, y que en 

esencia el manejo integral, las dosis de antiveneno y la clasificación de los 

pacientes fueron los mismos. 

 

     Cuando un paciente se calificó para participar en el estudio, se le asignó un 

número de participante, consecutivo y en orden cronológico, si por alguna razón 

el paciente no completó el estudio no se volvió a utilizar el número de 

participante. 

 

4.2.1   Criterios de inclusión 

a) Pacientes mordidos por serpientes de cascabel que presentaron 

datos de envenenamiento local y/o sistémico y que requirieron para 

su tratamiento la utilización de antiveneno. 

b) Pacientes que ingresaron sin datos de envenenamiento, pero que los 

desarrollaron en las primeras 6 horas post mordedura. 

c) Pacientes mayores de 16 años. 
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d) Haber aceptado por escrito participar en el estudio mediante una 

carta de consentimiento bajo información. 

 

     Se definió como envenenamiento al paciente que presentó datos de dolor, 

edema, y equimosis localizados al sitio de la mordedura, que se acompañaron 

de signos o síntomas sistémicos. Otros signos y síntomas que se tomaron en 

cuenta fueron: edema que progresivo (mediante mediciones seriadas), 

nauseas, vómitos, sabor metálico, paresias, parestesias, visión borrosa, 

alteración del estado de conciencia, flictenas, diaforesis, escalofríos, presión 

arterial sistólica <de 90 mmHg, taquicardia, exámenes de laboratorio alterados 

y sangrados espontáneos (Estadios clínicos II, III o IV, el la clasificación de 

McCulloug & Gennero [tabla 1 ]). 

 

4.2.2   Criterios de exclusión 

a) Pacientes mordidos, que se presentaron sin datos clínicos de 

envenenamiento y que no progresaron durante el período de 

observación. 

b) Pacientes recibieron tratamiento con cualquier tipo de antiveneno 

antes de su ingreso al hospital. 

c) Antecedentes personales de hipersensibilidad a proteínas o suero de 

caballo. 

d) Haber utilizado antihistamínicos, bloqueadores H2, esteroides u otros 

medicamentos inmunosupresores dentro de las 24 horas previas a su 

ingreso. 
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e) Mujeres embarazadas o lactando. 

f) Padecer cualquier enfermedad que altere importantemente la 

respuesta inmunológica del paciente. 

g) Haber presentado cualquier proceso que interfiera en su examen 

clínico. 

h) Negativa por parte del paciente a participar en el protocolo. 

 

4.3 Protocolo de Estudio 
 

 
 
4.3.1 Evaluación Basal 

     Una vez que cada paciente llenó los criterios de inclusión, se le invitó a 

participar en el estudio, al aceptar, se le solicitó llenar su autorización por 

escrito mediante el consentimiento bajo información para participar el estudio 

(Apéndice A), en este momento se le enroló en el estudio. 

 

     Posteriormente se le realizó tanto su historia clínica como su examen físico 

que se consignó en el expediente del hospital, y además se llenó por separado 

un Formato de Reporte de Casos (FRC) (Apéndice B). 

 

     Para realizar la evaluación basal de exámenes de laboratorio se canalizó un 

acceso venoso en las extremidades superiores, y al mismo tiempo se tomaron 

muestras sanguíneas en 2 tubos de 10 cc. cada uno. El primer tubo se utilizó 

para una determinación basal de exámenes de laboratorio clínico (BHC, 
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plaquetas, TP, TTP, fibrinógeno, QS, PCR, VSG, CPK y EGO), a esta muestra 

se le denominó muestra #1 de cada paciente. 

 

     El segundo tubo se utilizó para obtener muestras de suero para medir 

niveles basales de veneno (NSV1) y antiveneno (NSAV1), mediante 

centrifugación a razón de 3,500 RPM por 15 minutos. El suero obtenido del 

centrifugado se trasladó con pipetas a unos criotubos, los que posteriormente 

se almacenaron en refrigeración congelación a menos veinte grados 

centígrados (-20 °C) hasta ser procesados mediante una técnica de ELISA, 

para determinar los mencionados niveles séricos de veneno y antiveneno. En 

todos los casos se etiquetaron los tubos con los datos del paciente y con su 

número consecutivo de enrolamiento en el estudio. 

 

     Para evaluar la evolución de la lesión, se realizó un marcado con tinta 

indeleble a nivel del límite de formación de edema, y se anotó tanto en paciente 

como en el FRC la fecha y hora en la que se realizó esta medición, además del 

diámetro de la extremidad. 

 

     Si un paciente a su ingreso no presentó datos de envenenamiento, pero que 

los desarrolló durante sus primeras 6 horas de observación, se enroló en el 

estudio. Los criterios para determinar el desarrollo del envenenamiento fueron: 

alteración en las pruebas de coagulación (TP, TTP, plaquetas o fibrinógeno) o si 

el borde del edema avanzó más de 5 centímetros desde la evaluación basal, o 

si el paciente desarrolla datos sistémicos. 
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     Una vez que se concluyó la evaluación basal tanto clínica como por 

laboratorio de los pacientes incluidos en el estudio, se procedió a la 

administración intravenosa del antiveneno (Antivipmyn®).  

     La dosis inicial en todos los pacientes fue la administración IV de 10 viales 

diluidos en 400 cc. de Solución salina al 0.09%, durante una hora. El antiveneno 

se tuvo previamente que reconstituir, el procedimiento de reconstitución está 

especificado en el Apéndice C. 

 

     Cuando el paciente presentó datos de reacción alérgica (comezón, rash, o 

angioedema), se suspendió temporalmente la administración del antiveneno, se 

manejo invariablemente con esteroides a dosis de 500 mg. IV PRN cada 8 

horas, y posteriormente se reiniciaba la administración del antiveneno, se 

consignó el hecho en el expediente clínico y en la hoja de reporte de efectos 

adversos que forma parte del FRC. 

     El antiveneno fue proporcionado siempre por el investigador principal, quien 

lo mantuvo en custodia bajo llave. La información antiveneno Antivipmyn® se 

encuentra en el Apéndice D.  

 

4.3.2 Evaluaciones subsecuentes 
 
 
     Cuando hubo pasado una hora de que se terminó la infusión del antiveneno 

se repite el procedimiento descrito para la toma de muestras sanguíneas # 1, y 

a esta segunda determinación se le llamó muestra # 2 de cada paciente. 
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     Una vez que se tomó la muestra 2, los pacientes se mantuvieron en 

observación por cuando menos 6 horas en el departamento de emergencias, y 

posteriormente de acuerdo a la evolución del paciente se tomó la decisión de de 

administrar dosis adicionales de antiveneno a razón de 5 a 10 viales 

dependiendo de permanencia o aumento en las manifestaciones clínicas, o bien 

de que si los exámenes de laboratorio mostraron alteraciones, específicamente 

los parámetros de coagulación y las plaquetas, este mismo criterio se mantuvo 

en las observaciones subsecuentes (a las 12, 24, 36, 48 y 72 horas posteriores 

a su ingreso), mismas que se consignaron en el FRC y además que se 

especificaron en el protocolo de tomas de muestras de laboratorio (Apéndice E),  

 

4.3.3 Protocolo de manejo complementario 
 
 
     A los pacientes durante su periodo de observación o posteriormente en 

hospitalización se les proporcionó el manejo complementario tanto sintomático 

como de mantenimiento, el cual aunque fue individualizado para cada paciente, 

en general el protocolo de indicaciones médicas fue el siguiente:  

 Dieta a tolerancia. 

 Se dejó en ayuno si se presentaron datos de nauseas y vómitos, los cuales 

se manejaron con Bonadoxina 1 amp. IV PRN. 

 Se estableció un plan de líquidos de acuerdo a las necesidades corporales 

del paciente con solución mixta de Dextrosa al 5% + solución de Hartmann, 

mientras el paciente permaneció en ayuno, dejándose sello venoso para 

administración de medicamentos. 
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 Antibióticos: Se administró una Cefalosporina de primera generación o una 

Quinolona a la dosis y horario adecuada para el paciente, verificando 

previamente la posibilidad de alergia. El protocolo contempló en caso de 

desarrollar necrosis franca de tejidos se agregar Metronidazol. 

 Analgésico: Ketorolaco 30 mgs. intravenoso cada 6 horas, cuando no se 

lograba controlar el dolor a pesar de esta dosis se utilizó Tramadol, o 

Metamizol a las dosis adecuadas para el paciente. 

 NO se utilizaron analgésicos del tipo de los AINE’s como el ácido 

acetilsalicílico, indometacina, piroxicam, ibuprofeno, diclofenaco, naproxeno, 

etc.. 

 Se actualizó esquema de profilaxis antitetánica. 

 Se solicitaron exámenes de laboratorio a las 2, 8, 12, 24, 36, 48 y 72 hrs. de 

acuerdo al formato anexo en el formato de reporte de casos (FRC) mientras 

el paciente permaneció internado. 

 Se midió la progresión del edema en los mismos horarios que la toma de 

muestras y reportaron en el FRC. 

 Cuando el paciente desarrolló datos sugestivos de un síndrome de aumento 

en la presión compartamental, se debe realizó ultrasonido doppler venoso. 

 Cuando se demostró falta de circulación venosa, se dio la indicación 

quirúrgica de una fasciotomía. 

 El criterio de alta del paciente fue tener cuando menos 6 horas sin ningún 

tipo de sintomatología y exámenes de laboratorio normales, dándosele una 

tarjeta para llamar al investigador en caso de cualquier eventualidad, y se le 
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citó de 7 a 10 días posteriores al alta para seguimiento por la consulta 

externa. 

 

 

4.3.4 Análisis de las muestras especiales de laboratorio 
 
 
     Las muestras de suero especiales para la determinación de los niveles 

séricos de veneno y antiveneno, que se mantuvieron inicialmente congeladas 

en refrigeradores a una temperatura de -20 °C en el laboratorio del Servicio de 

Endocrinología del Hospital Universitario, una vez finalizado el estudio se 

enviaron todas en conjunto Laboratorio del Instituto de Biotecnología de la 

UNAM para su análisis, mediante la metodología de ELISA que ya tiene 

establecida este instituto94, siendo ciegos para el personal del laboratorio que 

procesó las muestras respecto a los datos del paciente, clasificación clínica y 

evolución del paciente, así como la cantidad de antiveneno utilizado. En todos 

los casos se tuvieron otras 2 muestras, como reserva en caso de incidentes en 

la transportación o en el procesado. 

 

4.4 Análisis estadístico 
 
 
     Una vez terminada la fase de reclutamiento y tratamiento de los pacientes, 

se procedió a revisar que todos los FRC estuvieran completos, y posteriormente 

la información se capturó en una base de datos (BD) elaborada en Microsoft 

Access® para su procesamiento por tener una interfase muy amigable para su 

captura (Apéndice F), esta base de datos posteriormente se exporto al 
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programa computacional Microsoft Excel® para realizar su análisis de 

resultados. 

 

     Los resultados se analizaron mediante estadística descriptiva para las 

medidas de tendencia central (promedio, moda y mediana) y también para las 

medidas de dispersión (desviación estándar, rango, etc.). 

 

     A través de algunas pruebas de estadística inferencial como la prueba de t 

de Student, y la prueba de Chi cuadrada, se analizaron aquellos casos en los 

cuales las varianzas o los grupos a analizar no fueron iguales, en algunos casos 

se emplearon tablas de contingencia, para registrar y analizar la relación entre 

dos o más variables, de naturaleza cualitativa (nominales u ordinales). 
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CAPITULO 5 

 

 

RESULTADOS 
 
 

 
     El estudio se inició en Marzo y terminó en Noviembre del 2007, tiempo 

durante el cual se presentaron al Departamento de Emergencias del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la UANL, un total de 48 pacientes 

mordidos por serpientes venenosas del genero Crotalus, mejor conocida como 

Serpientes de Cascabel. 

 

     De los 48 pacientes que se presentaron, únicamente 23 (48%) se enrolaron 

en el estudio ya que los otros 25  pacientes (52 %) tuvieron cuando menos uno 

de los criterios de exclusión establecidos por el protocolo.  

 

     Las causas de exclusión fueron principalmente pertenecer al grupo 

pediátrico, haber recibido o sospecha de haber recibido tratamiento previo a su 

ingreso con antiveneno, o bien que a pesar de haber sido mordido por una 

serpiente venenosa, el paciente no presente datos clínicos de envenenamiento, 

ni que los hubiera desarrollado en el período de observación (Tabla 4). 
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TABLA 4 
 
 

CAUSAS DE EXCLUSIÓN DEL ESTUDIO 
 
 
 

Causa de exclusión # Pacientes % 

Pacientes pediátricos 9 36 

Paciente con manejo previo con AV 8 32 

Clasificación clínica 0-I 8 32 

TOTAL 25 100 

 

 

     El tiempo de evolución al ingreso fluctuó entre 30 minutos hasta 24 horas 

con una media de 2.65 hrs. y una desviación estándar de 4.93 horas. 

Se distribuyeron en 4 grupos: Grupo 1 hasta una hora (9 pacientes), Grupo 2 

hasta 2 horas (10 pacientes), Grupo 3 hasta 3 horas (3 pacientes) y grupo 4 

mas de 3 horas (1 paciente),  esquematizándose en la Figura 17. 

  

 

Figura 17. Tiempo de evolución al ingreso. 
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     El 70 % de los pacientes atendidos correspondieron al sexo masculino, 

mientras el  30 % restante fueron del sexo femenino. El promedio de edad de 

fue de 35.5 años, con una rango de 22-78 años (Figura 18), 

 

 

Figura 18 Distribución por sexo 

 

     En la figura 19, se aprecia la frecuencia con la que se presentaron los 

pacientes durante el año, no hubo casos en el mes de agosto en el grupo de 

estudio sin embargo si se presentaron en el grupo con criterios de exclusión. 

 

 

Figura 19. Distribución mensual de los casos durante el 2007 
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      En esta serie todas las lesiones se localizaron en las extremidades, 11 en la 

extremidad superior, principalmente en los dedos de la mano, mientras que las 

otras 12 lesiones se localizaron en la en la extremidad inferior, 2 en el muslo, 6 

mordeduras fueron en la pierna y 4 en el pié, 15 casos se localizaron del lado 

derecho (65.2 %), y 7 casos que representaron el 34.8 % se presentaron del 

lado izquierdo (Figura 20). 

 

 

Figura 20. Esquema que muestra la distribución anatómica de las mordeduras. 

 

     Todos los pacientes en este estudio provinieron de municipios del estado de 

Nuevo León, la mayoría de ellos del área rural y suburbana, siendo del 

municipio de Cadereyta de donde provinieron el mayor número de pacientes 

con poco más del 30% de los casos con 7, seguido por  Monterrey con cuatro 

casos que represento el 17.4% de los casos, y el resto provinieron de 9 

municipios, la distribución geográfica  se esquematiza en la figura 21.  
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Figura 21. Procedencia geográfica de los pacientes. 

 

     La sintomatología con la que se presentaron los pacientes al ingresar al 

departamento de emergencias y su frecuencia se encuentran definidos en la 

tabla V, siendo los denominados síntomas cardinales del envenenamiento pos 

serpientes venenosas los que se presentaron en prácticamente todos los casos 

(Dolor, Edema, Huellas de colmillos e hipersensibilidad), seguidos por 

equimosis, paresias y sangrados. 

 

     Para determinar el grado de envenenamiento con el que ingresaron los 

pacientes, se tomaron en cuenta los signos y síntomas que se refirieron en la 

tabla 5, y que correspondieron 11 pacientes estadio II (47.8%), otros 11 

pacientes correspondieron al estadio III, y únicamente un paciente (4.35 %) se 
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consideró que formaba parte del estadio IV, de acuerdo a la Clasificación de 

Wood y Parrish, modificada por McCullough y Gennaro (Figura 22). 

 

TABLA 5 
 
 

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LOS PACIENTES AL INGRESO 
 
 
 

Sintomatología 
# de 

pacientes 
% 

Dolor 23 100 

Edema 23 100 

Huellas de colmillos 23 100 

Hipersensibilidad 21 91.3 

Equimosis 15 65.2 

Paresias 11 47.8 

Nauseas 10 43.5 

Sangrados de herida 9 39.1 

Parestesias 8 34.8 

Vómito 7 30.4 

Diaforesis 4 17.4 

Escalofríos 4 17.4 

Flictenas 3 13.0 

Sudoración 2 8.7 

Visión Borrosa 2 8.7 

Cefalea 2 8.7 

 

 

Figura 22. Clasificación clínica de los pacientes a su ingreso al Departamento de Emergencias 
del Hospital Universitario. 
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     Se realizó además una clasificación de los pacientes tomando en cuenta las 

otras 2 escalas comúnmente utilizadas (Christopher & Rodning y el Severity 

Snakebite Score), con objeto de poder realizar una correlación entre las mismas 

y además poder comparar posteriormente los resultados con otras series que 

utilicen los otros esquemas de clasificación, los datos de cada uno de los 

pacientes y sus grados de envenenamiento en las 3 escalas se muestran en la 

tabla 6. 

 

TABLA 6 
 

COMPARACIÓN ENTRE LAS CLASIFICACIONES DE LAS MORDEDURAS POR 
SERPIENTES VENENOSAS COMÚNMENTE UTILIZADAS 

 
 

Paciente 
McCullough y Gennaro 

I-V 
Christopher y Rodning 

LMS 
Severity 

Snakebite Score 
1 3 M 4 

2 3 M 3 

3 3 S 6 

4 3 S 6 

5 2 M 5 

6 2 M 3 

7 3 S 7 

8 2 M 3 

9 2 M 6 

10 3 M 6 

11 4 S 11 

12 2 M 4 

13 3 S 6 

14 3 M 6 

15 2 M 4 

16 2 M 7 

17 3 M 5 

18 2 M 5 

19 3 S 5 

20 2 M 4 

21 2 M 4 

22 2 M 5 

23 3 M 7 
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     Los resultados de los exámenes de laboratorio al ingreso mostraron diversas 

alteraciones principalmente en los parámetros de la coagulación.  

Únicamente un paciente de los 23 mostró una alteración significativa en la 

hemoglobina, en 8 pacientes (34.8 %) se presentaron al ingreso alteraciones 

tanto en los leucocitosis, como en los tiempos de coagulación (TP y TTP), en 6 

pacientes que correspondieron al 26.1 %, hubo alteraciones en el fibrinógeno, la 

VSG y la PCR estaban alteradas en 8 pacientes, en 7 pacientes se tuvieron 

alteraciones en la CPK, y (Tabla 7). 

 
TABLA 7 

 
ALTERACIONES EN LOS EXAMENES DE LABORATORIO AL INGRESO 

 
 

Prueba # Pacientes % 

Alteración en la Hb y Hto 1 4.35 

Leucocitosis 8 34.8 

Trombocitopenia 3 13.0 

TP prolongados  8 34.8 

TTP prolongados  8 34.8 

Fibrinógeno Aumentado 6 26.1 

VSG Aumentada 8 34.8 

PCR  Aumentada 3 13.0 

CPK  Aumentada 7 30.5 

 

 

     La siguiente determinación de parámetros de laboratorio que se le realizó a 

los pacientes se le denominó toma # 2; esta muestra se realizó una hora 

posterior a haber terminado la infusión del antiveneno es decir 
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aproximadamente 2 horas posteriores a su ingreso, mientras que la toma # 3 se 

realizó a las 8 horas posteriores al ingreso. 

 

     En 7 de los 8 pacientes quienes inicialmente había presentado leucocitos 

aumentados (promedio de 14,325 leucocitos/mm3 ), éstos se normalizaron a las 

8 horas en la toma # 3, datos que se analizaron mediante la prueba de Chi 

cuadrada, obteniéndose una p =  0.0009.  

 

     Con respecto a el análisis de los tiempos de coagulación el TP se encontró 

alterado en 8 pacientes al ingreso, durante la toma # 2 seguían alterados, y en 

la toma # 3 permanecían alterados en 4 pacientes, al someterse a análisis 

estadístico no se encontró una diferencia significativa; por otro lado el TTP 

también estaba alterado en 8 pacientes en la toma basal, y en 7 de los 8 

pacientes la segunda toma ya mostró una normalización, por lo que la prueba 

de Chi cuadrada resultó con una p = 0.019598. 

 

     La determinación de las plaquetas al ingreso mostró una trombocitopenia  

con una disminución de los niveles de plaquetas por debajo de 50,000 milímetro 

cúbico en 3 pacientes, posteriormente en la siguiente toma (la # 2), la cuenta 

plaquetaria en 2 de los pacientes se normalizó; pero en 3 pacientes cuyas 

cuentas plaquetarias inicialmente se encontraban normales o limítrofes, en las 

siguientes muestras, los niveles de plaquetas disminuyeron, no teniéndose una 

correlación estadística por esta situación (p =         ). 
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     El Fibrinógeno se encontró alterado en 7 pacientes en la determinación 

basal, y se mantuvo alterado en 4 pacientes durante las tomas # 2 y 3, con lo 

que esta mejoría desde el punto de vista estadístico con la prueba de Chi 

Cuadrada mostró una p =  .____ 

  

     La determinación de los niveles de la PCR al ingreso mostró una alteración 

en 8 pacientes, y posteriormente tanto en la muestra # 2 como en la toma # 3 

se incrementó hasta tener 16 pacientes con aumento, lo que estadísticamente 

arrojó una p = 0.0046. 

      

     La VSG al ingreso mostró que en 8 pacientes se encontraba aumentada, en 

la toma # 2, 4 pacientes mostraron alteraciones, y en la toma #3, los niveles 

aumentados de la VSG se encontró en 8 pacientes, sin embargo el análisis 

estadístico no demostró una diferencia estadísticamente significativa entre las 

diferencias. 

 

     Como parámetro de la destrucción tisular se utilizó la CPK, la cual medida 

entre el ingreso y la toma # 2 mostró un variación promedio de 155 contra 205 

UI/dL con lo que la variación estadística de ésta enzima medida a través de la 

prueba de Chi Cuadrada mostró un p = 0.00001. 

 

     La tabla 8 muestra el resumen de los valores de p encontrados para la 

variación de las pruebas de laboratorio tomados entre la toma # 1 y la toma 

sanguínea # 2. 
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TABLA 8 
 

VALORES DE P MEDIDOS MEDIANTE LA PRUEBA DE CHI CUADRADA PARA 
LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS DETERMINACIONES EN SUERO DE LAS 

PRUEBAS DE LABORATORIO 1, 2 y 3 
 
 

 Prueba Valor de p 

Leucocitos p = 0.009 

TP p = 

TTP p = 0.19598 

Plaquetas p =  

Fibrinógeno p =  

PCR p = 0.0046 

VSG p =  

CPK p =  0.00001 

 

     La determinación de los niveles séricos basales de veneno (NSV1) mostró 

que  había ya había elevación en 20 de los 23 pacientes, con un rango de 21 a 

7,375 nanogramos por mililitro, con un promedio de 611 ng/mL y una desviación 

estándar de 1,590 (Tabla 9 y Figuras 23 y 25). 

      

 

Figura 23. Niveles séricos de veneno al ingreso (NSV1). 
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     Posteriormente, una vez que se realizó la infusión del antiveneno a una 

dosis estándar de 10 ampolletas (independientemente del grado de 

envenenamiento), se volvieron a tomar niveles séricos de veneno (NSV2), y los 

resultados demostraron que en 22 de los 23 pacientes (95.6 %), no se encontró 

veneno en el suero de los pacientes, y únicamente un paciente se encontró 

presencia de veneno (Tabla 9 y Figuras 24 y 25).  

 

 

Figura 24. Niveles séricos de veneno a la hora post infusión del antiveneno (NSV2). 

 

 

Figura 25.  Grafica que compara los niveles séricos basales de veneno (NSV1)  en la línea roja, 
contra los niveles de veneno tomados una post infusión del antiveneno (NSV2), en la línea color 
azul  
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     Los niveles de séricos de antiveneno medidos una hora posterior a la 

infusión del mismo mostró un rango de 27 y 1,872 μgr/mL con una media de 

649 μgr/mL, con y con una desviación estándar de 453 (Tabla 9 y Figura 26). 

 

   TABLA 9 
 

NIVELES SÉRICOS DE VENENO Y ANTIVENENO 
 
 

Paciente 
# 

NS 
Veneno 1 

ng/mL 

NS 
Veneno 2 

ng/mL 

NS 
Antiveneno 

g/mL 

1 0 0 280 

2 42 0 27 

3 365 0 793 

4 1275 0 1154 

5 256 0 668 

6 0 0 836 

7 1259 0 158 

8 223 0 273 

9 215 0 284 

10 232 0 877 

11 7375 5792.6 1782 

12 27 0 609 

13 470 0 172 

14 58 0 1778 

15 138 0 228 

16 259 0 624 

17 222 0 693 

18 142 0 477 

19 140 0 479 

20 21 0 526 

21 137 0 374 

22 23 0 363 

23 0 0 478 

 

     La disminución en los niveles de veneno desde los niveles basales (NSV1) 

hasta los niveles una hora posterior a la infusión del antiveneno (NSV2), se 

sometió a la prueba de Chi cuadrada con el objetivo de determinar su 

significado estadístico, lo cual resultó con una p = 0.00001. 
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Figura 26. Niveles séricos de antiveneno (Fab2) medidos una hora posterior a la infusión 
estándar de 10 ampolletas de Antivipmyn

®
 

 

     El faboterapico Antivipmyn® que se utilizó en este estudio se administró a 

una dosis de inicio de 10 ampolletas diluidas en 400 cc. de solución salina en 

forma intravenosa en una hora (para completar 500 cc. con el antiveneno), 

posteriormente y de acuerdo a la evolución clínica que cada paciente presentó 

en las evaluaciones establecidas con horario (a las 4, 8, 12, 24, 36, 48 y 72 

horas posteriores al ingreso), se determinó la necesidad de utilizar dosis extra 

de antiveneno, el criterio establecido fue que los signos y síntomas como dolor 

y edema, persistieran o progresaran, o bien que por laboratorio persistieran o se 

presentaran trombocitopenia y/o alteración en los tiempos de coagulación.  

 

     Bajo este concepto en 12 de los 23 pacientes (52.17 %) hubo la necesidad 

de administrar dosis extras de antiveneno. La cantidad complementaria de 

antiveneno se decidió de acuerdo al criterio personal del investigador, tomando 
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en cuenta tanto la sintomatología como el resultado de los exámenes de 

laboratorio. 

 

     Cuando fue necesario, se dieron dosis de 5 a 10 ampolletas de antiveneno 

diluidas en 200 cc de solución salina (para completar 250 cc.), y posteriormente 

fueron administradas durante las siguientes 4 horas. 

 

     Posteriormente, y pasadas 4 horas de haberse terminado de infundir el 

antiveneno, se definió si existía la necesidad de seguir administrando mas 

antiveneno bajo los mismos criterios que ya se mencionaron. 

 

     En seis pacientes fue suficiente con la administración de la segunda dosis 

para el control de la sintomatología, pero en los otros seis pacientes hubo 

necesidad de administrar una tercera y hasta una cuarta dosis de antiveneno. 

 

     El rango de administración fue de 10 ampolletas a 11 pacientes hasta 40 

ampolletas en un paciente, lo que representó que se administraran en promedio 

17.38 ampolletas por paciente, y se tuvo una desviación estándar de 8.89. Se 

utilizaron 390 viales en total en el estudio.  

 

     La tabla 10 muestra las cantidades que se administraron a los pacientes de 

acuerdo a la clasificación clínica de los pacientes al ingreso. 
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TABLA 10 
 

NÚMERO DE AMPOLLETAS DE ANTIVIPMYN® UTILIZADAS DE ACUERDO A LA 
CLASIFICACIÓN CLINICA DEL PACIENTE A SU INGRESO 

 
 

Cantidad 
Estadio Clínico Total 

Pac / amp I II III IV 

10 ampolletas  8 3  11 (110) 

15 ampolletas  1 2  3 (45) 

20 ampolletas  1 2  3 (60) 

25 ampolletas  1 2  3 (75) 

30 ampolletas   1 1 2 (60) 

40 ampolletas   1  1 (40) 

TOTALES  11 / 140 11 / 220 1 / 30 23 (390) 

 

 

     De los 23 pacientes, 2 pacientes presentaron una reacción alérgica aguda 

posterior a la infusión del antiveneno que se manifestó por rash, prurito y 

angiodema, el cual se controló satisfactoriamente en ambos casos mediante la 

administración intravenosa de esteroides (hidrocotisona 500 mg IV PRN) y 

Clorfenilamina (Clorotrimeton®) a dosis de 10 mg. IV como dosis única. 

 

     El porcentaje de reacciones alérgicas de hipersensibilidad inmediata (rash, 

urticaria y, angiodema) en el grupo de estudio fue de un 8.5 %, contra el 

porcentaje de pacientes que presentaron esta reacción en el grupo control (54 

%); el análisis estadístico realizado a través de la prueba de Chi cuadrada, 

resultó con una p = 0.0001, en esta serie mediante el seguimiento por la 

consulta externa que se les hizo a los pacientes a las 2 semanas posteriores a 
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haberse dado de alta, no se encontró que hubiera datos de hipersensibilidad 

tardía (enfermedad del suero). 

 

     Durante el período de hospitalización 2 pacientes quienes inicialmente 

tuvieron un mejoría clínica y por laboratorio, desarrollaron aproximadamente 24 

horas después una nueva alteración de sus exámenes de laboratorio, y además 

el edema que se había mantenido constante de nuevo aumentó conjuntamente 

con el dolor en la extremidad, fueron pacientes quienes requirieron reiniciar la 

administración de antiveneno, el cual ya se había suspendido en las 

evaluaciones previas, dichos signos y síntomas de nuevo disminuyeron al 

reiniciarse la infusión con dosis extras de antiveneno. 

  

     El tratamiento complementario para los pacientes fue la administración de 

antibióticos, de los cuales una Cefalosporina de primera generación a dosis de 

1 gramo intravenoso cada 8 horas mientras estuvo hospitalizado fue suficiente. 

En 3 pacientes que desarrollaron otros datos como infección de la herida 

secundarias a una fasciotomía o bien presencia de bulas hemorrágicas en 2 

pacientes, se decidió administrar además de la Cefalosporina ya mencionada 

Metronidazol a dosis IV de 500 mgs. cada 8 horas. 

 

     La profilaxis antitetánica se realizó en los 23 pacientes con toxoide 

(Tetanol®) y en 16 casos se administró además la globulina hiperinmune 

(Hipertet®). 
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     El dolor se manejó a base de Ketorolaco 30 mgs. IV cada 8 horas PRN, en 

todos los pacientes, sin embargo 6 de ellos no fue suficiente (26 %), por lo que 

se alternó el Ketorolaco con Tramadol a dosis 100 mgs. IV cada 8 horas., con lo 

que fue suficiente para el control del dolor. 

 

     Durante el periodo de evolución intrahospitalaria, además de los 2 pacientes 

ya mencionados que tuvieron una reactivación en su sintomatología, y los que 2 

que tuvieron una reacción alérgica de hipersensibilidad inmediata a la 

administración del antiveneno, en 3 de esos 4 pacientes mencionados hubo 

permanencia en las alteraciones de las plaquetas, el fibrinógeno y los tiempos 

de coagulación, por lo que se considera que 4 pacientes tuvieron 

complicaciones (17.4 %), en el grupo control las complicaciones fueron del 

orden del 38 %. 

 

        En 3 pacientes quienes tuvieron importante edema en las extremidades y 

con ausencia de pulsos, se les realizó Ultrasonido Doppler Venoso, el cual en 

los 3 casos se demostró la existencia de flujo venoso, parámetro suficiente para 

evitar que se procediera a realizar una fasciotomía. En un paciente con 

mordedura en la mano se le realizó un fasciotomía superficial en 2 de los dedos 

de la mano, sin embargo en este paciente ni se midió la presión 

intracorpartamental ni se le realizó ultrasonido doppler. 
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     El criterio de alta medica fue tener cuando menos 8 horas sin sintomatología 

y con normalización o tendencia hacia la normalización de los exámenes de 

laboratorio. 

 

     La estancia intrahospitalaria promedio fue de 2.8 días, con un rango de 1 a 6 

días, con una desviación estándar de 1.54, mientras que en el grupo control la 

estancia promedio fue de 7.4 días, la diferencia resulto con una p = 0.011. 

 

     En esta serie no hubo mortalidad. 
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CAPITULO 6 

 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
 
 

     El tratamiento de las mordeduras por serpientes venenosas ha cursado a 

través de la historia con múltiples modalidades, cursando desde los 

tratamientos ancestrales basados en las remedios mágicos, pasando por las 

curas milagrosas debidas a designios y estigmas religiosos hasta llegar a 

nuestros días en donde la investigación de los fenómenos inmunológicos son la 

piedra desde donde descansa el tratamiento moderno, que sin duda alguna aún 

tendremos mucho por entender y aprender con el devenir de los años. 

 

     Este estudio se inició en Marzo del 2007 y se terminó en Noviembre del 

mismo año. Esta es una enfermedad que podemos considerar estacional, 

iniciándose en cuanto las serpientes despiertan de su período de hibernación al 

llegar las primeras temperaturas altas de la primavera y disminuyen 

notoriamente los accidentes con estos reptiles cuando las temperaturas de 

nuestra región empiezan a descender y los ofidios se refugian en sus 

madrigueras. 
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     En los últimos 20 años que hemos tenido un seguimiento de estos casos 

observamos que existen 2 picos de incidencia bastante notorios, que es en los 

meses de Mayo y Junio, para disminuir discretamente en Julio y Agosto, pero 

nuevamente en Septiembre y Octubre se vuelve a encontrar un aumento en el 

número de los casos; en la serie del grupo control se aprecia que hace unos 

15–20 años eran prácticamente nulos los casos en Diciembre y Enero y 

eventualmente alguno en Febrero, sin embargo en los últimos 5 años se 

aprecian cada vez con mayor frecuencia casos en meses que anteriormente no 

existían, que lo podemos interpretar en función del cambio climático que el 

mundo está experimentando. En este estudio no tenemos ningún caso durante 

el mes de Agosto, aunque si hubo accidentes, pero estos casos pertenecieron 

al grupo con criterios de exclusión. 

 

         En el 2007 se presentaron 48 casos, pero exclusivamente se incluyeron 

23 en el estudio, uno de los criterios de exclusión del estudio fue la población 

pediátrica que representó aproximadamente el 20 % de los casos, y es un 

padecimiento de personas jóvenes como lo demuestra el promedio de edad de 

35 años, como es de esperarse en todo el tipo de trauma.  

 

     La incidencia de casos de hace unos 15 años era de aproximadamente 20 

casos anualmente, sin embargo en la actualidad tenemos desde hace 5 años 

una incidencia mayor a 40 casos anuales, fenómeno que fácilmente se puede 

explicar por el hecho de que cada vez con mayor frecuencia los humanos nos 

estamos acercando al territorio de las serpientes, con lo que la posibilidad de 
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tener encuentros con las mismas se torna mas probable, por ello la mayoría de 

los casos se presentan en el área rural o suburbana, y este punto es muy 

importante ya que la mayoría de los casos al ocurrir en poblaciones 

relativamente cercanas al Hospital Universitario de la UANL, y con las 

adecuadas vías de comunicación se manifiesta en el relativamente tiempo corta 

de evolución al ingreso, en el que mas del 95 % de los casos se presentaron 

antes de 3 horas, con lo que obviamente la enfermedad la podemos encontrar 

en fases mas tempranas, representada por el hecho de que la mayoría de los 

pacientes los encontramos en estadios clínicos 0, I y II, y es comprensible 

deducir que si un paciente a pesar de acudir tan rápidamente al auxilio medico 

se presenta con un grado de intoxicación mas severo (grados III o IV), es 

porque la cantidad de veneno inoculado en el paciente fue mayor. 

 

     El hecho de que el 70 % de los casos se presenten en pacientes del sexo 

femenino es explicable por el hecho de que un importante número de casos se 

debieron a actividades ocupacionales y recreativas, que puede ser la misma 

explicación para el predominio de lesiones en el lado derecho del cuerpo sobre 

el lado izquierdo. Como era de esperarse la mayoría de las lesiones se 

presentaron en las porciones más distales de las extremidades. 

 

   La sintomatología con la que se presentaron los pacientes estuvo de acuerdo 

con  lo reportado en la literatura respecto a las mordeduras por serpientes de 

cascabel de nuestra zona, es decir la presencia del síndrome inflamatorio 

miotóxico y del síndrome hemorrágico (huellas de colmillos, dolor, edema, 
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parestesias, equímosis, y alteraciones de los tiempos de coagulación). En otras 

zonas del país en los que los Bothrops provocan la mayoría de los casos, el 

síndrome hemorrágico es mas intenso, o bien en sitios como Sonora y 

Chihuahua en los que se encuentra la serpiente de cascabel del desierto de 

Mojave (Crotalus scutulatus), esta tiene un síndrome de predominio 

neurotóxico. 

 

      En este estudio se utilizó la clasificación clínica de Wood y Parrish 

modificada por McCullough y Gennaro (Tabla 1) que establece 

envenenamientos en grados de 0 al IV, porque considero que es sencilla, 

fácilmente entendible y que tiene parámetros objetivos para su interpretación 

como es la medida del edema a partir del sitio de la mordedura, sin embargo, 

dado que al revisar la literatura existen múltiples publicaciones que utilizan las 

clasificaciones de Christopher y Rodning (Tabla 2), y el Severity Snakebite 

Score (Tabla 3), se decidió clasificare a los pacientes también bajo sus 

parámetros con el objeto de poder en dado el caso extrapolar los resultados en 

función de los otros esquemas de clasificación y poder tener el grupos de 

pacientes en condiciones similares cuando se comparen con otros estudios. 

 

     La hipótesis de trabajo bajo la cual se propuso esta investigación fue la de 

demostrar la seguridad y la eficiencia del antiveneno contra el veneno de 

serpientes del género Crotalus elaborado con la fracción Fab2, por lo que es en 

base a los resultados clínicos y principalmente en los de laboratorio como se 

pretende comprobar la hipótesis. 
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     La seguridad del antiveneno se demuestra tomando el cuenta el porcentaje 

de reacciones adversas del tipo de hipersensibilidad inmediata o anafilaxia, que 

se presentaron en esta serie, que fue de un 8.5 %. En la literatura se habla de 

porcentajes que van desde un 25 a un 75 %, y en el grupo control fue de un 54 

% por lo que la diferencia estadística entre los grupos fue muy significativa al 

tener una p = 0.0001. 

 

     Otro parámetro de seguridad fue que las reacciones mencionadas fueron 

leves y fácilmente controladas con la dosis estándar de esteroides; además al 

dar seguimiento por la consulta de los pacientes encontramos que no se 

presentaron reacciones de hipersensibilidad tardía (enfermedad del suero). 

 

     La eficiencia del antiveneno se demostró por su la capacidad de neutralizar 

el veneno circulante además de la mejoría en los síntomas y en las 

determinaciones de laboratorio entre la evaluación basal y las evaluaciones en 

las tomas 2 y 3. 

 

     Los resultados demostraron que en todos los casos excepto uno, los niveles 

de veneno en la encontrados en toma # 1 (NSV1) descendieron a cero en la 

toma # 2 (NSV2), es decir que el veneno circulante desapareció del suero a la 

hora de haberse terminado la infusión basal de 10 ampolletas de Antivipmyn®, 

siendo la diferencia entre ambas tomas muy significativa (p = 0.00001). 
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   Las diferencias estadísticas para la normalización de los tiempos de 

coagulación (TTP), y los leucocitos también fueron muy significativas 

estadísticamente (p = 0.01958 y p = 0.009 respectivamente). 

 

   Era de esperarse que los niveles de TP y plaquetas también tuvieran un 

comportamiento semejante, sin embargo los resultados no demostraron una 

diferencia estadísticamente significativa. No obstante es pertinente señalar de 

los valores de p en ambos casos se encontraron en cantidades limítrofes para 

hacer una diferencia significativa. 

 

     Uno de los objetivos secundarios del estudio fue determinar si existe una 

correlación entre los niveles de veneno al ingreso y los datos clínicos 

manifestados por clasificación clínica, ya fuera con el sistema de McCullough y 

Gennaro o por el sistema del SSS, al analizar los datos no se pudo establecer 

que existiera esta correlación, la explicación a esto es que el nivel de veneno es 

medido en suero, es decir señala la cantidad de veneno circulante que puede 

representarse por los datos sistémicos y probablemente por los parámetros de 

coagulación, mientras que los sistemas de clasificación clínica miden tanto el 

daño local como el sistémico pero se enfocan mas hacia el primero. 

 

     En relación a los reactantes de fase aguda, la PCR se encontró 

incrementada en 3 pacientes al ingreso, y posteriormente se elevó en hasta 8 

pacientes que característicamente se encontraron en los grados de 

envenenamiento mas intenso (grados III y IV), teniendo una diferencia 
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estadísticamente muy significativa (p = 0.0046), que se puede interpretar sobre 

la base de que en estos pacientes que la persistencia de la elevación de la PCR 

indica que aún existe veneno no neutralizado a partir de la lesión local y es un 

indicador de la necesidad de que se requieren dosis adicionales de antiveneno. 

 

   Otro de los reactantes de fase aguda la VSG tuvo un comportamiento 

semejante al de la PCR, sin embargo dado que desde el inicio un mayor 

número de pacientes la tenían elevada, y el número de pacientes que siguieron 

persistentemente con los niveles elevados fue discretamente mayor, no hubo 

una diferencia estadísticamente significativa, pero su significado es el mismo, si 

la VSG persiste elevada, entonces sigue veneno no neutralizado en la lesión 

original. 

 

     Uno de los parámetros mas importantes para evaluar la eficiencia del 

antiveneno es la disminución en las complicaciones que disminuyó de un 38 % 

a un 17 %, siendo las inmunológicas (reacción anafiláctica) y las hematológicas 

(persistencia de TTP prolongado). 

 

     Durante el estudio se observó en 2 pacientes el denominado re 

envenenamiento, es decir cuando una vez que los síntomas han disminuido y 

que incluso la determinación de niveles de veneno (NVS2) demostró que no 

había veneno circulante a la hora posterior a la dosis inicial de antiveneno, 

aparecen de nuevo datos clínicos y de laboratorio de envenenamiento, este 

fenómeno se explican por el hecho de que una vez que la vida media de las 
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moléculas Fab circulantes en la sangre ha terminado o porque se porque se 

han eliminado, persisten moléculas de veneno que no se neutralizaron a partir 

de la lesión original, o bien que se desligaron, y pasen a la circulación 

provocando el fenómeno de re envenenamiento. 

 

     El esquema de tratamiento empleado que fue a base de bolos de 10 

ampolletas infundidas en una hora proporciona una elevada dosis de ataque 

inicial, pero al eliminarse el antiveneno aparecen de nuevo síntomas, 

observación que ya se había descrito para los antiveneno de tercera generación 

con moléculas de 50,000 Daltons, y que se presumía que no sucedería con los 

Fab2 porque son moléculas mas grandes (100,000 Daltons), y que por lo tanto 

su velocidad de aclaración sería mas retardada. El hecho es que a pesar los 

Fab2 son de mayor tamaño, aún así no fue suficiente su vida media para 

neutralizar por mas tiempo los síntomas, por lo tanto creo que se necesitan de 

acuerdo a estas observaciones realizar otros estudios que comparen un 

esquema de administración en bolo, contra un esquema de administración en 

infusión continua con determinaciones seriadas de niveles de veneno y 

antiveneno, en el que se establezcan mas determinaciones de niveles séricos 

de veneno y antiveneno, probablemente unas 5, ya que en nuestro estudio solo 

se midieron niveles basales y niveles una post infusión.  

 

     Otro parámetro muy importante de eficiencia del antiveneno es el de la 

estancia intrahospitalaria, la cual disminuyó notablemente a menos de la mitad 

del tiempo entre el grupo control y el grupo de estudio, datos que al ser 
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sometidos al análisis estadístico demostraron un diferencia muy significativa 

obteniéndose un valor de p = 0.011. 

 

En Conclusión: 

 

1. El antiveneno Antivipmyn® producido con la fracción Fab2 demostró ser 

seguro, ya que el porcentaje de reacciones adversas al medicamento es 

menor que el porcentaje encontrado con otros antivenenos. 

 

2. La eficiencia del antiveneno Antivipmyn® se demostró a través de la 

disminución de las complicaciones y de la estancia hospitalaria. 

 
3. El antiveneno Antivipmyn® neutraliza los signos y síntomas producidos 

por el envenenamiento demostrado a través de la determinación de los 

niveles séricos de veneno, y por la normalización de los exámenes de 

laboratorios. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 
 
 
Se me ha invitado y he aceptado participar voluntariamente en el proyecto de 
investigación ”Estudio de la eficacia y seguridad del antiveneno producido 
con la fracción Fab2 en el manejo de las mordeduras por serpientes del 
genero Crotalus”.  
 

 Entiendo que el propósito de este estudio es investigar la seguridad y 
eficacia del antiveneno utilizado para contrarrestar los efectos del veneno 
de serpientes llamado Antivipmyn®. Se me ha explicado que el 
Antivipmyn® ya ha se probado en otros estudios anteriormente, y que 
está aprobado para su utilización en humanos, pero que aún se 
desconocen los efectos que tiene el medicamento sobre algunas pruebas 
de laboratorio y que tampoco se han publicado los resultados del 
tratamiento en estudios prospectivos y controlados. 

 Entiendo y acepto que los médicos que conducen la investigación me 
interrogarán y examinar en varias ocasiones 

 Entiendo y acepto que los médicos que conducen la investigación me 
solicitarían que proporcione muestras de sangre y orina para los 
exámenes de control del estudio. 

 Se me ha explicado que para obtener las muestras de sangre se me 
realizarán punciones en los brazos, y que estas pueden causar dolor 
leve, y que pueden sangrar e incluso llegar a infectarse, pero que los 
médicos están preparados para resolver esta complicación. 

 Entiendo y acepto que además del medicamento de estudio se me 
administrarán los medicamentos y se me realizarán los procedimientos 
que los médicos que conducen la investigación crean pertinentes para el 
manejo integral de mi problema. 

 Se me ha explicado que existe la posibilidad de desarrollar alguna 
reacción alérgica al medicamento ya que su origen es a partir de suero 
de caballos, entiendo que una reacción alérgica puede ser peligrosa aún 
para la vida, pero los médicos me han explicado que están preparados 
para atenderme si ocurriera esta complicación. 

 Se me ha explicado que las mordeduras de serpientes venenosas 
pueden causar daños severos en el sitio de la mordedura e incluso en 
otras partes del cuerpo, incluyendo pérdida de dedos, o de piel, 
sangrados, y que aunque rara vez pueden conducir a la muerte si no son 
tratadas con antivenenos ya que estos detienen la progresión del 
envenenamiento en todo el cuerpo. 

 Se me ha explicado y he aceptado que tomarán fotografías del sitio de la 
lesión, pero que estas, además de todos los datos que se obtengan de 
mi tratamiento se mantendrán confidenciales y se utilizarán 
exclusivamente para los fines de la investigación. 

 Se me ha explicado que puedo en cualquier momento abandonar el 
protocolo de estudio sin perjuicio de mi tratamiento. 
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 Entiendo y acepto que los gastos que emanen de este tratamiento serán 
exentados de mi cuenta hospitalaria y serán absorbidos por el comité 
que conduce la investigación. 

 Entiendo y acepto que una vez que sea dado de alta se me citará y 
acudiré a la consulta externa del hospital para revisar mi evolución y para 
tomar muestras finales de sangre. 

 Se me ha explicado que el Médico responsable de la Investigación es el 
Dr. Rodolfo Márquez Martín, a quien puedo contactar las 24 horas del día 
en el teléfono 8063-1769 para que me resuelva cualquier duda. 

 
 
 
Nombre y firma del paciente: _______________________________________ 
 
 
 

__________________________ 
Dr. Rodolfo Márquez Martín 

Ced Prof. 1232290 
Médico responsable del paciente 

 
 

_________________________ 
Testigo 

Nombre y firma 

 
 

Monterrey, N L. a _____ del mes de ________ de 200___. 
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APENDICE B 

 

 

FORMATO DE REPORTE DE CASOS (FRC) 
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FORMATO DE REPORTE DE CASOS DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE MORDEDURAS 
POR CROTALOS CON ANTIVIPMYN® 

 

 
   PACIENTE #______   Fecha y hora _________________ 
 
NOMBRE______________________________________ Registro: ______________ 
 
Fecha de nacimiento: _________ Edad:  ____ Años      Sexo:  [__] 1 = Varón  2 = Mujer 
 
Domicilio _________________________________________________Tel. _____________ 
 
Otro contacto ______________________________________________Tel ______________ 

 
 
       Lugar, fecha y hora del accidente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Recibió manejo inmediato y prehospitalario?  ______________________________________  
 
____________________________________________________________________________ 
 
¿Tuvo auxilio médico previo?  [__]  1 = Si  2 = No   Si la respuesta es Si, ¿Qué tipo de auxilio 

tuvo?: 

Antiveneno:  [__]  1 = Si   2 = No          ¿Cuál y cuánto? ___________________ 

Antibióticos:  [__]  1 = Si   2 = No          ¿Cuál y cuánto? ____________________ 

Esteroides:  [__]  1 = Si   2 = No          ¿Cuál y cuánto? ____________________ 

Antihistamínicos: [__]  1 = Si   2 = No          ¿Cuál y cuánto? ____________________ 

Fasciotomías:  [__]  1 = Si   2 = No          ¿Porqué? _________________________ 

Otro tipo de manejo [__]  1 = Si   2 = No          ¿Cuál? ___________________________

  

 
 
Alergias [__]   Uso de esteroides  [__]  1 = Si2 = No    Especificar _____________ 

Diabetes [__]   Uso antihistamínicos [__]1 = Si 2 = No    Especificar _________ 

Cardiacos [__]   Uso antivenenos [__]  1 = Si 2 = No    Especificar _________           

Otros  [__] 1 = Si 2 = No    Especificar __________________________________           

 
 
 

DEMOGRAFIA 

HISTORIA DEL EVENTO
    

ANTECEDENTES MEDICOS 

PEEA: 
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       PACIENTE N°___   
 
 
Signos Vitales: Pulso _____] /min FR. ____ /min   TA ___________   Temp. _________  
 
Hallazgos locales y síntomas generales 
 
Sitio de la mordedura   [__] 1 = Pie  2 = Pierna 3 = Muslo 4 = Dedos mano
  
5 = Mano    6 = Antebrazo 7 = Brazo 8 = Otro  Especificar_________   
 
Lado de la mordedura [__] 1 = Derecho 2 = Izquierdo 
 
Edema [__] 1= Si   2= No  ¿Cuántos cms. proximal a las huellas de mordida? __________ 
 
Perímetro de la extremidad 5 cms. por encima del las huellas de la mordedura ______________  
 

Signos y síntomas: 
  1 = Si   2= No 

Huellas colmillos [__] 

Dolor [__] 

Nauseas [__] 

Vómitos [__] 

Visión borrosa [__] 

Cefalea [__] 

Sangrado [__] 

Equimosis [__] 

Hipersensibilidad [__] 

Paresias [__] 

Parestesias [__] 

Flictenas [__] 

Diaforesis [__] 

Escalofrios [__] 

Especificar  

 
EGO: ______________________________________________________________________ 
 
Radiografías / Ultrasonido doppler: _______________________________________________ 
 
Estadio clínico  
 
Clasificación de McCullough [___] 0= No envenenamiento    1= I 2= II 3= III 4= IV 

Clasificación Christopher y Rodning [___] 0= No envenenamiento    1= Leve    

2= Moderado   3= Severo 

Severity Snakebite Score  [___] 

Hallazgos de Laboratorio 

Hemoglobina [__][__] . [__] g/  

Hematocrito [__][__] .[__]   % 

Leucocitos  [__] [__].[__]   10
3
/ mm

3
 

Diferencial:  _______________ 

TP [__][__].[__] seg. 

TTP |__|__|.|__| seg. 

INR  [__].[__][__] 

Plaquetas [__][__][__]10
3
/mm

3
 

VSG [__][__] mm/seg. 

PCR [__][__][__] 

Fibrinógeno  

Glucosa [__][__][__]   mg/dl 

NUS [__][__].[__] mg/dl 

Creatinina [__].[__][__]   mg/dl 

CPK [__][__][__]   UI/L 

EVALUACIÓN AL INGRESO 
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    PACIENTE N° _____ Fecha y hora _______________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha y Hora de alta:___________________________ Costo de atención: $ _____________ 

EVOLUCIÓN 
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PACIENTE N° _____ Fecha y hora ______________ 
 
 

 

Tipo 
 

 

 

 

Comienzo 
 

 

 

 

Duración 
 

 

 

 

Frecuencia 
 

 

 

 

Intensidad 
 

 

 

 

Severidad 
 

 

 

 

Relación con el 
medicamento del 
estudio 
 

 

Acción tomada 
 

 

 

 

 

 

 

Desenlace 
 

 

 

 

 

 

 

EVENTOS ADVERSOS 
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PACIENTE N° ___ Fecha y hora _______________ 

 

 

REGISTRO Y CONTROL SIGNOS Y SÍNTOMAS 
 

 

 

 Ingreso 2 hrs. 8 hrs. 
12 

hrs. 
24 

hrs. 
36 

hrs. 
48 
hrs 

72 
hrs. 

   Alta 
10 

días 

Presión              

Pulso              

Frec resp              

Temperatura              

Dolor              

Nauseas              

Vómitos              

Cefalea              

Visión 
borrosa 

             

Paresias              

Parestesias              

Sangrados              

Diaforesis              

Flictenas              

Rash              

Urticaria              

Edema en 
cms 

             

Otro 
especificar 

             

Otro 
especificar 

             

Otro 
especificar 
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PACIENTE N° ___ Fecha y hora _______________ 

 

 

REGISTRO Y CONTROL DE MUESTRAS DE LABORATORIO 
 

 Ingreso 
2 

hrs. 
8 

hrs. 
12 

hrs. 
24 

hrs. 
36 

hrs. 
48 
hrs 

72 
hrs. 

  Alta 
10 

días 

Niv. Veneno             

Niv. Antiven             

Hemoglobina             

Hematocrito             

Leucocitos             

Plaquetas             

TP             

TTP             

INR             

Fibrinógeno             

VSG             

PCR             

Glucosa             

NUS             

Creatinina             

CPK             

Electrolitos             

Otros             

Otros             
 
VSG= Velocidad de sedimentación globular PCR= Proteína C reactiva NSV = Niveles séricos de veneno NSA = Niveles séricos 
de antiveneno 



    94 

 

 

 

APENDICE C 

RECONSTITUCIÓN DEL MEDICAMENTO 
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RECONSTITUCIÓN DEL MEDICAMENTO 

 

 Cada frasco de medicamento es preparado quitando la tapa de aluminio 

para exponer el tapón gris.  

 El tapón se limpia con alcohol utilizando el procedimiento estéril 

estándar.  

 A cada frasco, se agregan aproximadamente 10 mL de solución salina 

(que se obtienen de una bolsa de 500 mL de solución salina, utilizando el 

procedimiento estéril estándar y una jeringa estándar de 10 mL) y 

posteriormente se inyecta en el frasco del medicamento.   

 Se agita cada frasco lo suficiente para disolver todo el medicamento, el 

contenido del frasco debe ser claro con la disolución completa. 

 Se transfiere cada frasco reconstituido a una jeringa estéril (nuevamente 

utilizando el procedimiento estéril estándar) y se volverá a inyectar los 

contenidos en la bolsa de solución salina de 500 mL. 

 Se pega una etiqueta impresa del medicamento a la bolsa de 500 mL y 

se coloca otra en la página apropiada de la página del FRC. 
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APENDICE D 

 

MEDICAMENTO DEL ESTUDIO 
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MEDICAMENTO DEL ESTUDIO 

 

Formulación del medicamento del estudio Antivipmyn® 

 

 Faboterápico polivalente antiofídico. 

 Contiene no menos del 85% F(ab)2 puro, no más del 13% de proteína de 

bajo peso molecular y está libre de IgG completa.   

 Se encuentra disponible en frascos con liofilizado para reconstituir en 10 

mL de una solución estéril y libre de pirógenos de apariencia de color 

blanco o amarillo claro, sólido y poroso, libre de cualquier materia 

particular.  

 Cuando se agrega la solución salina, el polvo se disuelve rápidamente y 

el líquido resultante es un líquido opalescente de color amarillo-verde.  El 

producto se ve claro con la disolución total.   

 El pH se encuentra entre 6.0 – 7.0, con una capacidad neutralizante no 

menor de 780 DL50  de Bothrops sp  y 200 DL50 de Crotalus sp.   

 

 

 

 

 

 

 



    98 

 

 

 

APENDICE E 

 

HORARIO DE LA TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO 
PROTOCOLO DE MORDEDURAS DE SERPIENTES 

TRATADAS CON ANTIVIPMYN® 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    99 

HORARIO DE LA TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO 
PROTOCOLO DE MORDEDURAS DE SERPIENTES 

TRATADAS CON ANTIVIPMYN® 
 

 

 Ingreso  
2 

hrs. 
8 

hrs. 
12 

hrs. 
24 

hrs. 
36 

hrs. 
48 

hrs. 
72 

hrs. 
PRN 

Hemoglobina  

A
d

m
in

is
tra

c
ió

n
 d

e
l A

n
tiv

ip
m

y
n

 

        

Hematocrito          

Leucocitos          

Plaquetas          

TP    *  *    

TTP    *  *    

INR    *  *    

Fibrinógeno    *  *    

VSG    *  *    

PCR    *  *    

Glucosa          

NUS          

Creatinina          

CPK          

NSV          

NSA          

Electrolitos          

EGO          

Fotografía          

Otros          
VSG= Velocidad de sedimentación globular PCR= Proteína C reactiva  NSV = Niveles séricos de veneno,  
NSA = Niveles séricos de antiveneno    * Solo Si hay alteración en muestra previa 
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APENDICE F 

 

 

FORMATO DE LA BASE DE DATOS COMPUTACIONAL PARA CAPTURA 
DE LA INFORMACIÓN OBTENIDA EN EL FRC ELABORADA EN 

MICROSOFT ACCESS® 
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APÉNDICE F 
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RESUMEN 
 
Rodolfo Márquez Martín   Fecha de Graduación: Junio, 2008 
 
 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
 
Facultad de Medicina 
 
 
Título del estudio: ESTUDIO DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL 

ANTIVENENO PRODUCIDO CON LA FRACCIÓN Fab2 
EN EL MANEJO DE LAS MORDEDURAS POR 
SERPIENTES DEL GENERO Crotalus. 

 

Número de páginas: Candidato para el Grado de 
Doctor en Medicina 

 
 
Área de Estudio: Ciencias de la Salud 
 
 
Propósito y Método de Estudio: El propósito de este estudio es buscar una 

alternativa segura y eficiente para el tratamiento de las mordeduras de 
serpientes venenosas, mediante un estudio prospectivo, controlado en el 
que se analizó la evolución clínica y de las variables de laboratorio.  

 
 
Contribuciones y Conclusiones: La contribución a la ciencia médica de este 

estudio fue demostrar mediante parámetros objetivos la seguridad y 
eficiencia del antiveneno Antivipmyn®, aportando interrogantes para 
realizar futuras investigaciones como es proponer esquemas distintos de 
dosificación del antiveneno y su efecto en las determinaciones seriadas 
de los tiempos de coagulación y los reactantes de fase aguda.  
El antiveneno Antivipmyn® producido con la fracción Fab2 demostró ser 
seguro, ya que el porcentaje de reacciones adversas al medicamento es 
menor que el porcentaje encontrado con otros antivenenos. 
La eficiencia del antiveneno Antivipmyn® se demostró a través de la 
disminución de las complicaciones y de la estancia hospitalaria y porque 
neutraliza los signos y síntomas producidos por el envenenamiento a 
través de la determinación de los niveles séricos de veneno, y por la 
normalización de los exámenes de laboratorios. 
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