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ol Visto el Expediente N° 10970-2024;

CONSIDERANDO:

ael Informe N° 115-2024-GRC/GERESA-CUSCOMRC-O’}C. LA Jeh‘( e)da
al del Cusco, remite adjunto las Guias de Practica Clinica del Seracio
al Regional del Cusco — 2024, en numero de
ador de GPC da ésta

Que, mediante Expediente de vislo, que adjunt
la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Region
de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospit
14, comunicando al mismo tiempo que, las mismas han sido evaluadas y aprobadas por el Grupo Elabor.

institucion, y solicita su aprobacion con ol correspondiente acto resolutivo;

431-2024-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE, emitido por el Director Ejecutivo del Hp;p.fal
n Directoral, Aprobando las 14 *Guias de Practica Clinica del Servicio de

Que, mediante Memorando N°
Hospital Regional del Cusco — 2024;

Regional del Cusco, dispone elaborar la Resoluci6 r:
Emergencia - Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del

Que. mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba NTS N° 117-MINSA/DGSP - V.01 NORMA TECNICA
DE SALUD PARA LA ELABORACION Y USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD, cuya
finalidad es contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas
en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud,
asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos., a la vez se cuenta con instrumento de Evaluacion para

Adopcion de Guias de Practica Clinica, aprobado mediante Resolucion Directoral N° 308-2024-GORE.CUSCO-GRSC-
HRC/UGRH;

826-2021/MINSA, se aprueba Normas para |a Elaboracion de Documentos
fico es establecer la aplicacion de etapas estandarizadas,
del Ministerio de Salud; asi como, brindar a las
cilite el desarrollo de sus funciones

Que, mediante Resolucion Ministerial N°
Normativos del Ministerio de Salud’, cuyo objetivo especi
transparentes y explicitas para la emision de los Documentos Normativos
instancias proponentes de la regulacion del Ministerio de Salud una herramienta que fa

normativas;

Que, conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital aprobado con
Ordenanza Regional N°082-2014-CR/GRC.CUSCO, la maxima autoridad administrativa de la entidad, aprueba y/o determina
mediante resolucion, Directivas, Normas, Reglamentos, Planes, Procedimientos y otras decisiones que sean necesarias para
& mejor desarrollo y logro de los fines y objetivos de la Institucion; en ese contexto, la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional

Cusco, dispone expedir la presente resolucion;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico Ao 2024,
Ley Organica de Gobiemos Regionales Ley N° 27867, Ley de Bases de la Descentralizacién N° 27783 y sus modificatorias;
Decr.et.o Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento
Administrativo General, la R.M N° 963-2017-MINSA; y el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia y Acceso a la

Informacion Pablica;

Estando a la Visacion de la Unidad de Asesoria Legal y de la Direccion de Administracion:

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR, LA ADOPCION DE LAS 14 “GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL SE

) RVICIO DE
EMERGENCIA - DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
- 2024, que es parte de la presente Resolucion, en anexo adjunto con CATORCE (14) ANILLADOS, y conforme al detalle

siguiente:
1. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN

LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO

2. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
1
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Cusco,
(/&/GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA
4. GUIADE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA INJURIA RENAL AGUDA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERGLICEMICAS

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON PIE DIABETICO

INFECTADO

8. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARAEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SEPSIS Y CHOQUE SEPTICO

9. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO INICIAL DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON
ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST

* GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INTOXICACION POR
ORGANOFOSFORADOS Y/O CARBAMATOS

13. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA RCP Y ACE
14. GUIA DE PRACTICA CLINICA ATENCION EN EMERGENCIA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

N e O

/

/
ARTICULO 2°.- TRANSCRIBIR, la presente resolucion, a la Gerencia Regional de Salud, e instancias administrativas
correspondientes, para los fines consiguientes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

GOBW:RNO REGIONAL
GERENCIA REGIONAL D SALUD CUSCO
HOLPITAL REGIONAL/CUSCE
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CARBAMATOS

ADOPTADA DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA 2022 PARA EL DIAGNOSTICO Y POR MAN
DE LA INTOXICACION ORGANOFOSOFORADO Y/O CARBAMATOS 2022. HOSPITAL N "
ARZOBISPO LOAYZA. ACIONAL

Grupo elaborador de guia:

.

> DR.ROBERTO AMARU ZEGARRA
%> DR. FREDY CABALLERO CCAYAHUALLPA
> DRA. VICTOR SAMANEZ SORIA

Cusco — Peru
2024
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DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y
CUIDADOQS CRITICOS

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

HOSPITAL REGIONAL CUSCO
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA

DR. JULIO CESAR VARGAS TRUJULLO
JEFE DEL DEPAERTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

DR. CHARLYE PARI CALLER
JEFE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

DR GEHU MORAN BOBADILLA
JEFE DE LA UNDAD DE TRAUMA SHOCK

LIC. JOSIMAR ALARCON FARFAN
ASISTENTE ADMINISTRATIVO

Cusco, Mayo de 2024.
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MINISTERIO DE SALUD ég“mna"&,‘ N° 323 _HNAL/D -2022
HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA

Resolucion Directoral

Lima, _28  de dscawmbes el 2022
VISTOS:

El Expedientes N° 21462-2022, la Nota informativa N° 428-OGC-HNAL-2022, el Memorando N©
1026-2022-SE-DEyCC-HNAL, el Memorando N°© 15-CHCL-2022/HNAL sobre la aprobacién de la
"Guia de Préctica Clinica de Diagndstico Y Manejo de la Intoxicacién por Organofosforados y/o
Carbamatos” del Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, y; ‘

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Tftulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establecen
y que “/a Salud es condicidn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar indjvidual y colectivo Y que “/a proteccion de Ia salud es de interés publico.

\ Por tanto, es responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla’, respectivamente;

Que, a través de la Resolucidn Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021 se
resuelve aprobar las "Wormas para la Elaboracion de Documentos Normativqs del Ministerio de
Salud’; la cual, en su numeral 6.1.3. establece que la Guia Técnica: “es e/ Documento Normativo
del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallads e/ desarrollo de
Mdeterminados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias.

\En ella se establecen procedimientos, metodologias instrucciones o indicaciones que permite al
:|soperador seguir un determinado recorrido, orfentandolo al cumplimiento de/ objeto de un proceso

Que, mediante Memorando N° 15-CHCL-2022/HNAL, de fecha 07 de diciembre del 2022, el .
Presidente del Comité de Historias Clinicas remite a la Oficina de Gestion de la Calidad, el Acta
N© 09/2022 de fecha 25 de noviembre del 2022, por el cual se aprueba el Formato de Hoja de
Monitorizacion en Intoxicacidn por Organofosforados y/o Carbamatos, del Servicio de Emergencia
del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional ‘Arzobispo Loayza,
para su aprobacion respectiva mediante acto resolutivo;

Que, la indicada Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Manejo de la Intoxicacidn por
Organofosforados y/o Carbamatos, tiene como finalidad identificar a los pacientes con
Intoxicacion por Organofosforados y/o Carbamatos, asi como impactar favorablemente en el
prondstico y calidad de vida tomando esta guia como un referente para orientar la toma de
decisiones basadas en recomendaciones sustentadas en evidencias clinica;

Que, mediante el Memorando N° 1026-2022-SE-DEyCC-HNAL de fecha 25 de octubre del 2022,
la Jefa del Servicio de Emergencia remite a Ia Oficina de Gestion de la Calidad la Actualizacién de
la “Guia Practica Clinica de Diagndstico Y Manejo de la Intoxicacién por Organofosforados y/o
Carbamatos” para su revisidn Yy aprobacién correspondiente; ‘ /



Que, el inciso f) del articulo 17° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, aprobado por Resolucion Ministerial N° 1262-2004/MINSA y modificado
mediante Resolucién Ministerial N° 777-2005/MINSA, establece que la Oficina de Gestidn de la
Calidad es la unidad orgénica encargada de asesorar en la formulacién de normas, guias de
practica clinica y procedimientos de atencion al paciente;

Que, mediante Nota Informativa N°© 428-OGC-HNAL-2022, de fecha 15 de diciembre del 2022, el
Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad remite a la Direccidn General la “Guia de Practica
Clinica de Diagndstico y Manejo de la Intoxicaciéon por Organofosforados y/o Carbamatos”, del
— Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, con opinion
. / TN favorable, para su aprobacion respectiva, mediante acto resolutivo;

Que, en virtud de lo antes expuesto, y estando a que el Servicio de Emergencia del Departamento
de Emergencia y Cuidados Criticos ha formulado la “Guia de Practica Clinica de Diagndstico y
/ Manejo de la Intoxicacion por Organofosforados y/o Carbamatos”, es que resulta necesario emitir
" el acto resolutivo correspondiente;

Con el visado del Jefe de Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, del Jefe de la Oficina
de Gestion de la Calidad, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y del Director Adjunto del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza;

De conformidad con las atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N° 1262-2004-
MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, modificado por Resolucidn Ministerial N© 777-2005/MINSA y la Resolucion Ministerial N©
141-2022/MINSA;

/\ SE RESUELVE:
§/—\:oo ' e N

Articulo 1°. - APROBAR la “Guia de Practica Clinica de Diagndstico y Manejo de la
o Intoxicacion por Organofosforados y/o Carbamatos”, del Servicio de Emergencia del
=, FARRD Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, la difusidn de la Guia aprobada por la presente Resolucion.

Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucion
Directoral 'en el portal de la péagina institucional del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”
(www.gob.pe/hospitalloayza).

Registrese, Comuniquese y Publiquese

Mi
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HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA
SERVICIO DE EMERGENCIA

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
INTOXICACION POR ORGANOFOSFORADOS Y/O CARBAMATOS

1) FINALIDAD. —

Identificar a los pacientes con intoxicacién por organofosforados y/o carbamatos, asi
como impactar favorablemente en el pronéstico y calidad de vida tomando esta guia como
un referente para orientar la toma de decisiones basadas en recomendaciones sustentadas
en evidencia clinica.

OBJETIVO. -

a) Describir los aspectos epidemioldgicos de la intoxicacion por organofosforados y/o
carbamatos

b) Describir los aspectos que siempre deben evaluarse en estos pacientes
¢) Precisar los exdmenes auxiliares que deben solicitarse

d) Determinar cual es la mejor opcidn terapéutica en el manejo

e} Identificar las complicaciones mas frecuentes

f) Precisar los factores prondsticos

g) Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia

AMBITO DE APLICACION. —

La aplicacion de esta guia corresponde al Servicio de Emergencia en areas de atencién
rapida, topicos, observaciones, unidad critica de emergencia y unidad de trauma shock.

4) PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INTOXICACION POR ORGANOFOSFORADOS Y/O
CARBAMATOS

a) NOMBRE Y CODIGO:

i} Efecto toxico de insecticidas organofosforados y carbamatos: T 60.0

5) CONSIDERACIONES GENERALES. -

5.1.DEFINICIONES:

Es la intoxicacién que se produce por la exposicién accidental o suicida a
plaguicidas organofosforados y /o carbamatos, la cual se presenta como un sindrome
colinérgico, que de no ser tratado puede ser mortal. La exposicién ademds puede ser
laboral 0 ambiental.




5.2. ETIOLOGIA:

(1) Plaguicidas organofbsforados y/o carbamatos (anexo 1y 2)

5.3.FISIOPATOLOGIA:

Fisiolégicamente la acetilcolina pasa de la membrana presindptica a la
hendidura sindptica y actGa en sus receptores colinérgicos postsindpticos transmitiendo
el impulso nervioso. Las sinapsis colinérgicas estan en las fibras preganglionares del
sistema auténomo y en todas las posganglionares postsindpticas y también en lamédula
adrenal, gldndulas sudoriparas y vasos sanguineos ademas de la placa muscular (ver
figura 1).

La acetilcolinesterasa es una enzima que degrada a la acetilcolina:
ACETILCOLINA + ACETILCOLINESTERASA = COLINA + ACIDO ACETICO

Mecanismo de accién o toxicodinamica:

Los plaguicidas organofosforados y carbamatos inhiben la acetilcolinesterasa (AchE) de
forma irreversible y reversible respectivamente’, la AChE es la enzima encargada de
degradar la acetilcolina en colina y acido acético, de tal forma que, si esta enzima es
inhibida, hay un exceso de acetilcolina en la hendidura presindptica lo que desencadena
una sobreestimulacién de los receptores nicotinicos y muscarinicos de la acetilcolina con
una serie de efectos a la salud (sindrome colinérgico), siendo el mds peligroso el exceso
de secreciones en la via aérea.

ORGANOFOSFORADO / CARBAMATO + AChE = AChE MODIFICADA
AChE MODIFICADA + H20 = AChE

Este Ultimo paso es muy lento con los Organofosforados (con los Carbamatos es
répido), es decir la acetilcolinesterasa no es reactivada por lo que estos plaguicidas se
flaman inhibidores irreversibles de la enzima.

1. Solo los carbamatos n-metil inhiben la acetilcolinesterasa, los tiocarbamatos
son fungicidas que no inhiben la acetilcolinesterasa y que en intoxicacion dan
un cuadro clinico diferente?.

2. El glifosato es un herbicida orgénico que contiene fésforo, pero no inhibe la
acetilcolinesterasa, su toxicidad es distinta®.

Toxicocinética de los organofosforados y carbamatos:
e Esteres del acido fosférico y 4cido carbamico respectivamente
e  Muy liposolubles
e Su estructura bdsica se ve en la figura 2
e Se absorben rapidamente por todas las vias*->.
e Algunos organofosforados se depositan en grasa corporal liberdndose
lentamente, hasta 48 dias posteriores a la ingesta®’.




e El metabolismo es hepdtico, la mayoria de organofosforados pasan a su forma
activa mediante oxidacion.

5.4.ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La intoxicacién por carbamatos y organofosforados representa el 43.8% de las
intoxicaciones por plaguicidas reportadas en los egresos hospitalarios de nuestro pais®.

En nuestro hospital la intoxicacién por Aldicarb (carbamato) es la segunda causa
de ingreso a emergencia entre los pacientes intoxicados.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASQCIADO

i) Vivir cerca de lugares donde se usan plaguicidas

ii) Depresidn con riesgo suicida

ili) Ocupaciones relacionadas con plaguicida organofosforados y/o carbamatos como:
(1) Fabricantes

) Formuladores

) Transportistas

(4) Llos que laboren en empresa de depdsito

) Aplicadores

) Agricultores

) Empresa de limpieza

6.1.CUADRO CLINICO:

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS:

El cuadro clinico aparece a los minutos de la exposicion, en el caso de algunos
organofosforados que se depositan en grasa el periodo de latencia podria ser mas
largo (12 horas). El cuadro clinico dependera del receptor comprometido sea este
nicotinico o muscarinico o de compromiso central (ver anexo 3}.

La severidad del cuadro depende del compuesto, via de exposicion, cantidad,
formulacién y duracién de la exposicion.

El cuadro se conoce como sindrome colinérgico por el exceso de acetilcolina en
la hendidura presinéptica, lo que lleva a aumento de todas las secreciones, miosis y
fasciculaciones entre otros:

(1) Cefalea, nduseasy mareos inicial
(2) Visién borrosa y/o pérdida de la vision
(3) Miosis
(4) Lagrimeo
5) Rinorrea
6) Sialorrea
) Broncorrea, tos
8) Sibilancias
) Vomito



(10) Diarrea

{(11) Incontinencia urinaria

(12) Taquicardia

(13) Diaforesis

(14) Colico abdominal

(15) Confusion

{(16) Movimientos musculares involuntarios

(17) Fasciculaciones

(18) Hiperreflexia

{19) Fatiga muscular

(20) Convulsiones

(21) Coma

(22) Hipotensién® y prolongacién del QT

(23) Con algunos organofosforados se ha visto miocardiopatia tdxica

(24) El compromiso respiratorio puede llegar a insuficiencia respiratoria y ocurre
porl0-1L.12;

(a) Efecto muscarinico con broncorrea y broncoconstriccién

(b) Efecto nicotinico en musculos respiratorios con alteracidn en la union
neuromuscular del diafragma y musculos intercostales

(c) Efecto en el sistema nervioso central con mal manejo ventilatorio

(d) Edema pulmonar no cardiogénico™

(25) Algunos organofosforados y carbamatos de uso agricola pueden venir
disueltos en solventes (hidrocarburos), emulsificadores o surfactantes, o
mezclados con otros plaguicidas, por lo que pueden presentarse otros
sintomas y signos asociados a éstos, es necesario verificar los ingredientes que
estan registrados en el envase.

(26) El paciente suicida puede haber tomado el plaguicida y otro téxico (alcohol,
psicofdrmacos, analgésicos, etc) y presentar ademads la clinica asociada al
consumo de estos.

(27) Sindrome intermedio™-**, se ve en la intoxicacién de algunos
organofosforados (ver anexo 4), sobre todo de aquellos que se depositan en
grasa y se presenta luego de la resolucién de la crisis colinérgica. Entre las 48
a 72 horas aparece debilidad de los musculos de cuello y trapecio, puede
progresar hasta comprometer la musculatura respiratoria, también puede
comprometer los musculos proximales de extremidades; el prondstico es
bueno si se brinda el tratamiento de soporte adecuado y a tiempo; el primer
signo es la debilidad para la flexion de cuello. Existe mas riesgo de presentar
sindrome intermedio en mayores de 45 afios, escala de Glasgow < 10 y PSS
(Poisoning Severity Score anexo 5)> 2%.

(28) Polineuropatia retardada asociada a organofosforados'’:  Algunos
organofosforados (anexo 6) causan dafio a los axones de nervios periféricos y
centrales por inhibicién de la “esterasa neurotoxica”, cursan con dolor,
debilidad o pardlisis, parestesias e hiporreflexia de extremidades,
principalmente de miembros inferiores, persistiendo semanas a afios. Ocurre
8 a 21 dias después del episodio agudo.



6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA:
Ver anexo 7

6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS:

Autondmico : Somatico
j

Médula adrenal Simpético Parasimpatico

o®)
?%3 F{’mﬁz’

X

Figura 1.- Estructura de los carbamatos (izquierda) y organofosforados (derecha)

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

El diagndstico se basa en el sindrome colinérgico y el antecedente de exposicién al
plaguicida.



Prueba de la Atropina: Solo se utiliza en presentaciones atipicas que generan duda
diagndstica®®-**;

a) Aplicar 1 mgEV, IM o SC en adultos y 0,01-0,02 mg/kg en nifios, se debe esperar 10
als

b) En una persona no intoxicada inmediatamente se presentan midriasis, taquicardia y
sequedad de mucosas, en este caso se dice que la prueba es negativa.

c) En un intoxicado no hay cambios por lo que requerira mas atropina, en este caso la
prueba es positiva.

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) Otras causas de miosis: opioides, hemorragia protuberancial, etc.
b) Edema pulmonar agudo
c) Neumonia aspirativa

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. DE PATOLOGIA CLINICA:

a) Hemograma

b) Creatinina

c¢) Glucosa: Se puede encontrar hiperglicemia por estimulacién nicotinica en la via
adrenérgica 20-21-22,

d) Analisis de gases arteriales (AGA) y electrolitos: Puede verse hipoxemia e
insuficiencia respiratoria®-2* e hipokalemia®.

e) Amilasa: Estd elevada en el 47% de los pacientes, ocurre por estimulacion excesiva
del pancreas, raramente se presenta pancreatitis?-?’.

6.3.2. DEIMAGENES:
a) Radiografia de torax

6.3.3. DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

(1) Electrocardiograma: Los pacientes presentan taquicardia sinusal, pero se han
descrito prolongacién del QT y torsién de las puntas®. Un 37.8 % va a tener
prolongacién del QT%.

(2) Toxicoldgicos:

(a) Cuando existe el dato de exposicién a organofosforados y/o carbamatos no son
necesarios.

(b) Si la historia clinica es clara no se debe esperar la confirmacion de laboratorio
para manejar al paciente

(c) Nivel de actividad de colinesterasa en plasma y globulos rojos {(ver anexo 7)

(i)Acetilcolinesterasa plasmatica:

1. Disminuye y se recupera antes que la eritrocitaria



2. De eleccidn en intoxicacidn aguda

3. Tener en cuenta que también va a estar baja en hepatopatias, la
diferencia la vamos a ver en la recuperacion de los valores en el caso de
intoxicacion, recordar que los valores no van a correlacionarse con la
severidad de la intoxicacién, nos puede servir como un marcador de
exposicion y de seguimiento®.

4. Se realiza en laboratorios particulares

(ii) Acetilcolinesterasa eritrocitaria:

1. Permanece disminuida mucho mdés tiempo

2. De eleccién en intoxicacién crénica’

3. No se realiza en nuestro pais.

(d) Se puede realizar la identificacién de organofosforados y carbamatos en sangre
y orina, pero es un examen que toma tiempo y el tratamiento se debe aplicar en
base al cuadro clinico.

(3) Interconsulta a psiquiatria en casos de intento suicida.

(4) Electromiografia si se sospecha una neuropatia retardada.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

(1) De soporte:

(a)Manejo de via aérea: Siempre es mas importante verificar que la via aérea este
despejada y aspirar secreciones.

(b) Oxigenoterapia si es necesaria, ya que se ha descrito que la atropina puede
provocar paro cardiaco en presencia de hipoxia®?, sin embargo, Konickx encontré
solo 0.2 % de muerte cardiaca en una cohorte de 1,950 pacientes que recibieron
atropina sin oxigeno™.

(c) Si hay depresién respiratoria, se debe realizar la intubacion endotraqueal y fa
ventilacién con un resucitador manual (Ambd).

(i) Sielpaciente vaa requerir intubacién endotraqueal de secuencia rapida
no se debe usar Succinilcolina como relajante muscular®, ya que es
metabolizada por la acetilcolinesterasa, que en estos casos va a estar
disminuida, el resultado final serd el aumento de la vida media de la
Succinilcolina con la consiguiente relajacién muscular respiratoria
prolongada®

(d)Permeabilizar una via endovenosa para la fluidoterapia ya que estos pacientes
pierden gran cantidad de liquidos debido al aumento de secreciones.

(e) Si hay convulsiones tratar con benzodiazepinas.



(2) Descontaminacién:

(a)El personal que atiende a la victima debe usar guantes para evitar el contacto
directo con ropa contaminada, asi como con el vémito.

{(b)Descontaminacién dérmica:
(i) Quitar ropa

(i) Ropa debe disponerse en bolsas plasticas, que deben cerrarse
adecuadamente y colocarlas en zonas ventiladas para evitar que el personal
de salud se exponga al téxico por via inhalatoria.

(iii) Bafio y lavado de cabello, escobillar debajo de ufias, lavar bien en zonas de
pliegues, usar abundante agua y jabon.

{c)Descontaminacion gastrointestinal:

(i) Lavado géstrico si hubo ingesta reciente (1 hora), previa proteccién de via
aérea

(if) Carbdn activado 1 gr Kg (50 gr diluido en 300 cc de H20) VO o por SNG, previa
proteccién de via aérea

(3) Medidas de eliminacién:

(a) La hemodidlisis no elimina estos tdxicos, solo se utiliza si el paciente presenta
falla renal que no responde al tratamiento médico.

(b) La alcalinizacion urinaria no esta indicada porque no hay evidencia suficiente,

{c) El carbdn activado a-dosis multiple (seriadc) no es util.

6.4.2. TERAPEUTICA

(1) Atropina:
(a} Inhibidor competitivo de la acetilcolina en receptores muscarinicos
(b) Estaindicada cuando el paciente tiene aumento de secreciones, no revierte
los efectos en musculo esquelético (receptores nicotinicos).
(c) Dosis:
(i) 2a6mgEVc/5al10 minlIM, SC o por tubo endotraqueal si no es
posible EV.
(i) Otra forma efectiva es iniciar con 2 mg e ir duplicando la dosis cada 5
minutos¥’-38
{(d) EnTrauma-Shock: 50 ampollas de Atropina de 0.5 mg mas cloruro de sodio
0.9% csp 100 cc por bomba de infusién, a razon de 24 cc/h (2mg ¢/10min)
(e) La atropinizacién es hasta conseguir la sequedad de mucosas y que
desaparezcan las secreciones respiratorias®®-*0-41-2.43 Hay que recordar
que, si sobrepasamos este objetivo terapéutico, vamos a provocar
intoxicacién atropinica.
{(f) La atropina no va a desaparecer los crepitantes localizados provocados por
aspiracion?, si este el caso verificar la sequedad de mucosa oral.
(g) Siempre debe monitorizarse al paciente durante la atropinizacion y usar
hoja de monitorizacién {Anexo 8)
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6.4.3.

' 6.4.4.

6.4.5.

6.4.6.

(h) Una vez alcanzada la sequedad de mucosas se puede dejar atropina en
infusién, 10% de la dosis total recibida®, a pasar por hora, maximo 2 mg/h,
con monitoreo constante y solo en el caso de intoxicacion por
organofosforados.

(2) Pralidoxima:
(a) Solo en intoxicacién por organofosforados
{b) Revierte la inhibicién de la AChE
{c) Administrar antes de las 24 horas
(d) 1a2grEVen15a 30 minutos
(e} Sin embargo, una revision Cochrane concluye que no hay suficiente
evidencia que demuestre que su uso beneficie a los pacientes®.
{f) No existe en nuestro pais

(3} No se ha demostrado que el magnesio, la clonidina, el bicarbonato de sodio, la
emulsién lipidica, el plasma fresco congelado y el carbdn activado en dosis

multiples tengan evidencia clinica suficiente para indicarlos®-#,

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

(1) Intoxicacién por atropina:
{(a) Clinica: fiebre, midriasis, eritema facial, agitacion psicomotora y delirio
{b) Manejo: suspender atropina, usar diazepam 10 mg EV si hay agitacion
psicomotora.

SIGNOS DE ALARMA:;

La recurrencia del toxidrome colinérgico se ve en intoxicaciones por organcfosforados
altamente lipofilicos como el Fentién y Diclofentién®-* y obliga a reiniciar la
atropinizacion.

CRITERIOQS DE ALTA:

Se debe observar al paciente en emergencia por lo menos hasta 6 horas después de
suspendida la atropinizacion, luego puede pasar a pabellones de medicina si ha
mejorado, si estd hemodindmicamente estable y si completé el manejo inicial necesario.

PRONOSTICO:

En el paciente intoxicado el prondstico siempre es bueno si se le da el manejo adecuado,
estos pacientes mueren por hipoxia debido al aumento de secreciones en via aérea®,
de tal forma que el tratamiento va dirigido a secar secreciones.

El indice de masa corporal (IMC) aumentado conlleva a peor prondstico ya que los
pacientes obesos intoxicados con organofosforados muy lipofilicos tienen mas ingresos
a unidades de cuidados criticos, necesitan ventilacion mecénica mas tiempo vy la
hospitalizacién es prolongada®.

Los pacientes que ingieren alcohol junto con organofosforados toman mas cantidad de
plaguicida empeorando el prondstico®.
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6.5. COMPLICACIONES

i) Neumonia aspirativa
ii) Edema pulmonaragudo no cardiogénico, se ha reportado su presencia en un 43 %2,
iii) Arritmia

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

i} Una vez estabilizado hospitalizar en pabellén de medicina

ii) Varios pacientes pueden desarrollar toxicidad luego de varios dias a pesar de una
buena respuesta al tratamiento inicial.

i) Vigilar al paciente por lo menos 72 horas después de retirada la Atropina.

iv) Evaluacién psiquiatrica si la exposicion fue con fin suicida.

v) Los pacientes no deben exponerse de nuevo a los agentes hasta que la clinica haya
desaparecido y la actividad de la AchE en sangre haya regresado por lo menos al
80% de los valores previos 6 por lo menos a los niveles minimos normales.

vi) La Atropina no se deben administrar con fines profildcticos a personas expuestas
porque enmascara los primeros sintomas del envenenamiento agudo.
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6.7. FLUJIOGRAMA:

Paciente expuesto a OF y/o C
¢Hay aumento de secreciones?

Descontaminacién:
Evitar contacto directo con ropa y vémito, usar guantes
Bafio
Carbén activado o
Lavado gdstrico dentro de la primera hora de ingesta
Proteccion VA antes de desG!

Aspirar secreciones

&

intubacidn si hay depresidn respiratoria
Oxigenoterapia se es necesario
Fluidoterapia

ATROPINIZACION

2a6mgEVc/5a 10 miniM, SCo por tubo endotraqueal
si no es posibie EV

tiempo necesario hasta secar secreciones

Vigilar 6 horas en emergencia luego de retirada la atropina
I/C a psiquiatria si fue intento suicida
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7. ANEXOS:

Anexo 1

ALTAMENTE TOXICOS MODERADAMENTE TOXICOS
Pirofosfato de Carbofenotion Dicrotofos Bromofés etil Crotoxifos 1BP
tetraetilo
Dimefox Clortiofds Monocrotofés Leptofos Fosmet Cianofos
Forato Fonofds Metidation Diclorvés Triclorfon Crufomato
Disulfoton Protoato EPN Etoprop Citioato Fenitrotion
Fensulfotion Fenamifas Isofenfds Metil-S- Fencaptdn Piridafention
demetodn
Fosfolan Endotién Metasystox Pirimifos etil  Acefato
Paration metilico Bomil Triazofds DEF Malation
Mevinfés Schradan Famfur Oxidemeton- Metiltrition Ronnel
metil
Etilparation Mefosfolan Fenofosfon Quinalfos Dimetoato Etrimfos
Azinfés metilico Clorfenvinfos Dialifor Etion Fention Foxim
Fosfietan Cumaféds Cianofenfés Cloropirifés Diclofentién  Merfos
Clormefds Fosfamidén Dioxatién Edifenfds Bensulide Pirimifés metil
Sulfotep Metamidofos Mipafox Oxideprofds EPBP lodofenfés
Sulprofés Diazinén Clorfoxim
Isoxation Profenofds Propiltiopirofos
fato
Propetanfés Formotidn Bromofos
Fosalona Pirazofds Tetraclorvinfés
Tiometdn Naled Temefos
Heptenofds Fentoato
Tabla 1.- Organofosforados
Anexo 2
ALTA TOXICIDAD MODERADA TOXICIDAD BAJA TOXICIDAD
Aldicarb Metomil Dioxacarb Pirimicarb {soprocarb MPMC
Oxamil Formetanato Promecarb Dimetan Carbarilo MTMC
Metiocarb Aminocarb Bufencarb Trimetacarb BPMC XMC
Carbofuran Cloetocarb Propoxur Carbosulfan
isoldn Bendiocarb

Tabla 2.- Carbamatos
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Anexo 3

MUSCARINICO NICOTINICO CENTRAL
Anorexia Fasciculaciones Ansiedad
Ndusea y vémito Debilidad Irritabilidad
Dolor abdominal HTA Cefalea
Diarrea Hiperglicemia Tremor
Broncoconstriccion Taquicardia Déficit neurocognitivo
Broncorrea Convulsiones
Sialorrea Coma
Lagrimeo
Miosis

Visién borrosa
Sudoracién
Bradicardia

Incontinencia de esfinteres

Tabla 3.- Sintomas y signos de la intoxicacién por organofosforados y/o carbamatos segun el receptor

Paration
Metilparation
Malation
Fentidon
Dimetoato
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Anexo 5: ESCALA DE SEVERIDAD DE LAS INTOXICACIONES - IPCS/EAPCCT (POISONING SEVERITY

SCORE = PSS)

J

‘Vémito, diasrea, dolor, ileo prol

Sintomas =  Sintomas colinérgicos/anticolinérgicos
tinéegi it Teves p fad
Parestesias o Parilisis Iocalizada que no afecta
vitales

Trastoraos wisuales y auditivos

Tracto . H ia masiva, perik
Gastro-
Intestinal Irritacion, quemaduras de primer *  Quemaduras ler grado en zonas criticas; Quemadusas de 2°y 3% grado nuis extensas
grado, ul i inimas en In duras de 2° y 3% grado en dreas limitadas
boca
» Disfagia
Disfagia severs
¢ End: lesiones uicerad:
Eadoscopia : eritems, edema Endoscopia: lesiones vlcerad il
lesiones circulares, perforacidn.
Sistema Irritacidn, sensacién de faltn de aire, | ¢ Tos proleagads, broncoespasmo, disnea, Signos clinicos manifiestos de insuficteacia
Respiratorio disnea leve, bronco espasmo leve extridor, hipoxemia que requiere cxigeno respiratosia {¢]. debidos a : broncoespasmo
severo, cbstruccidn de 1a via adrea, edema
i de glotis, SDRA, neumonitis, nevmenia,
neumotorax}
+ Radiografin de t6rax alterads, con | »  Radioprafia de torax alterada, con it Radi de torax alterada, con attomalins
anomalias minimas moderadas importantes
Sistema Somnolencia, vértigo, tinnitus, ¢ I denciz. con resp propiada al Coma profundo con baja o ninguaa respuesta
Nervioso ataxia. dolor., al dolor.
*  Apnea breve, bradipnea Depresié pis ia con i i
Agitacién ¢ C i6n, agitacidn, inact . deliro Agitaciba extrema
o C Lo focales o & C i lizad:
infrecuentes estado epiléptico, opistétonos
Sintomas extrapiramidales leves . P dales p d

Parilisis generalizada o parilisis que afecta
funciones vitales.

Pérdida de Ia visién, sordera.

o 2

Bradicardix sinusaf (FC: ~ 40-50 en adultos Bradicardin severa (FC: ~ <340 en adultos;
Cardio- -80 en infantes y auifios; 80-90 en neonatos) <60 ex infantes y nifios; <80 ex neonatos)
Vascular
*  Taquicardia sinusal (FC: ~ 140-180 en adultos; Taquicardia siousal severa FC:>180 en
160 -190 en infantes y nifios; 160-200 en aduoltos, >190 en infantes y nifios, »200 en
neonatos) necnatos)
Extrasistoles aiskedas + E fstoles fi , Sbsifacidey flutter Arsitmias vestricalares de riesgo vital,
andienias; bloquec AV tipe -, QRS y QT blogqueo AV tipo HE ssistolia
orolongad lias de la repolarizacié
+ Isquemia miocirdica
Infarto de miocardic
i . 3 « Hipo/hipertensién pronuaciada
Hipo/hip Sulevey Shock, erisis hipettersiva
Balance Alferacidn dcrdo-bisica leve (HCO; . Al iém deido-biasica nids p iad AlRteracida dcido-bisica severa (HCO; ~<10
Metabélico ~15-20 6 50-40 sumoll; pH ~725- (HCO; ~10-14 6 40 omol’); pH~7.15-7.24 mmolk pH~7.153>7.7)
732 6 7.50-7.59) & 7.60-7.6%)
Alteracion hidroelectrolitics leve e Alteracidn hidroelectrolitica iada K= A i6n bidroel severa (X <235
K'=30-34 & 52-5.9mmolil} 2.5-2966.0-6.9 mmotl) 6 >7.0 mmolT)
Hipoglicemia leve (~50-70 mgidl & « Hipoeglicesia prosunciada (~30-5¢ mgidl & Hipoglicensia severa {~< 30 mg/dl & 1.7
2.8-3.9 mmolil en adultos) 1.7-2.8 ool en adultos) mmolil ea adultos)
Hipertermia de corta duracidn + Hip ia de duracidn p d Hipo o hipertennia peligrosa
Higado Minimo incremento de eazimas o Elevacidn en enzimas séricas (ASAT y ALAT Elevacién en enzimas séricas { > 50 veces ¢
séricas (ASATy ALAT 2a § veces ~ 5 & 50 veces £l valor normal), sin elemientos valor normal), con evidencia clinica de falia
<l valor normal) clinicos o biognimieas de di i6x hepitica ‘hepiti
{&]. amonic, factores de ia coagulacitn)
Ridlén P Eak & s Protefaurizk ia masivay
e Disfuncidn renal {ej. oliguria, polinsia, in renal (gf. anugia,
creatining séricas ~ 260-500 umol/l) sérica > 500 umold)y
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Hemdlisis leve

Hemolisis moderada

Sangre ° ‘Hemélisis masiva
¢ Metahemoglobinemin leve {meb ~10- Metahemoglobinemia marcada {metHb ~30- Metahemoglobinemia severa {metHb >
30%) 0%} 30%)
Al ion de In coagulacion, sin d Al ibndela lacids, con
sangrado
Agemia, leucopenia, trombocitopenia Anemia, Jencopenia, trombocitopenia
severas
Sistemna e Dolor leve Dolor, rigidez, calambres y fasciculaciones Dolor intenso, rigidez exirema, calambres
Muscular ¥ fasciculaci intens
e CPK-~250-1,500 uil Rabdomiclisis, CPX ~1,500-10,000 uid Rabdontiolisis con complicact; CPK
~>10.000 vil
Sindrome de comp
Efectos Jocales «  Titacién, quemaduras de 1% gmdo ‘Quemadnras de 2° grado en 10-50% de la Quemaduray de 2° grado en>50% de la
en piel {ensrojecimiento) o de 27 grado en <10% de superficie corporal (10-30% en nifios) o da superficie corporal (>30% eq nifics) o de.
1a superficie cosporal 3er grado en<2% de la superficie corporal 3er grado en 2% de 1a superficie
corporal
Efectos locales o Iritacis i0n, I edema Eritacidén intessa, abrasidn de comea
en ojos palpebral minimo
Ulcerncidn comea minima (puntif Tl i6n céroea {mis gue puntiforme),
perforacion
Lesidn permagente
Efectoslocales + Edema local, picazdén Edema de 1a extremidad, necrosis localizada Edema de Ia extremidad y de zonay
por picadura adyncentes, necrosis extesdida
o mordedura
Edema de Tocalizacidn critica, con riesgo
de efecto scbre Ia via aérea
s Dolor leve Dolor moderado Dolor imporiante

Clorpirifos
Diclorvos
Isofenfos
Metamidofos
Triortocresilfosfato
Mefosfolan
Mifapox

Triclorfon
Triclornat
Mevinfos
Fosfamidon

17




Anexo 7:

VENTAJA Refleja la inhibicidn sindptica Facil de realizar, disminuye
mas rapido
SITIO Gldébulo rojo Sustancia blanca SNC,
plasma, higado, pancreas,
- corazén
REGENERACION sin tto 1% aldia 25230 % en los primeros 7 a

10 dias

NORMALIZACION sin oxima

35 a 100 dias

28 a 42 dias

Uso

Exposicion  anterior no
diagnosticada con AchE
plasmatica normal

Exposicion aguda

DISMINUCION FALSA

Anemia perniciosa
Hemoglobinopatias

Tto antimaldrico

Tubos de sangre con oxalato

Hepatopatia

Malnutricién

Reacciones de
hipersensibilidad
Succinilcolina,
Morfina
Embarazo

Codeina,

Anexo 8

PLAGUICIDA Organofosforados Organofosforados Organofosforados
Carbamatos
INICIO Répido 24 a 96 horas 1 a 3 semanas
después de la crisis después de la
colinérgica exposicion
PRONOSTICO Depende del grado 5 a 20 dias, sin 6a18 meses
de intoxicacion y del secuelas con manejo Puede quedar con
manejo del paciente  de soporte adecuado secuela 0 ser
irreversible

Tabla 4.- Cuadros de intoxicacion. Modificado de: Curso a distancia INCAP/PLAGSALUD/CEPIS 1999
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