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Manejo clinico de la intoxicacion aguda por pesticidas:
prevencion de conductas suicidas

Antecedentes

La auto-intoxicacion intencional con pesticidas como una conducta suicida atrajo la
atencion del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en los primeros afos de esta década. El Departamento se unié
entonces con el Departamento de Prevencion de Lesiones y Violencia y el Programa
Internacional sobre Seguridad Quimica de la OMS para lanzar una iniciativa en 2004 dirigida
a reducir el numero total de muertes causadas por la intoxicacion con pesticidas, titulada La
Iniciativa de Salud Publica Mundial de la OMS sobre el Impacto de los Pesticidas y la Salud:
Prevencion de las Muertes Intencionales y No Intencionales causadas por la Intoxicacion con
Pesticidas.

Los cinco objetivos de la iniciativa son:
i. Examinary recomendar mejores politicas regulatorias para los pesticidas.

ii. Implementar la vigilancia epidemiolégica sostenible y el monitoreo de la intoxicacion
con pesticidas en las comunidades y en los escenarios clinicos.

iii. Mejorar el manejo clinico y la atencién de la salud mental de las personas con
intoxicacion por pesticidas en los establecimientos de salud a diferentes niveles.

iv. Proporcionar capacitacion en los diferentes sectores y niveles.

v. Desarrollar o fortalecer programas comunitarios que minimicen los riesgos de
envenenamiento intencional y no intencional con pesticidas.

Siempre que sea necesario y sea solicitado, la OMS esta preparada para brindar la asistencia
técnica a sus estados miembros en el desarrollo o fortalecimiento de actividades
relacionadas con estos objetivos. Sin embargo, es de especial preocupacion que en relacion
con los pesticidas, las organizaciones internacionales y organizaciones no gubernamentales
no estan dedicando suficiente atencién a la auto-agresion intencional, prefiriendo en su
lugar concentrarse en la intoxicacion no intencional (exposicion accidental u ocupacional).
Existe la necesidad de que también dediquen su interés a la auto-intoxicacion intencional
con pesticidas.

El propésito especifico de este documento es abordar el tercer objetivo (ver el punto iii.
anterior) - mejorar el manejo clinico y la atencion de la salud mental de las personas con
intoxicacion por pesticidas en establecimientos de salud en los diferentes niveles de
atencion. Mas especificamente, se deben describir las mejores practicas en el manejo clinico
de la intoxicacion aguda con pesticidas, ya sea accidental o intencional, para los diferentes
niveles del sistema de atencion, es decir, atencidn primaria de la salud, hospitales distritales
y unidades especializadas. Debido a que en muchos paises una gran proporcién de
pesticidas se usa en la auto-agresion intencional, el manejo apropiado de la intoxicacion por

pesticidas puede reducir considerablemente la cifra de muertes y mejorar la recuperacion en
los casos de intoxicaciones no mortales.

Sin embargo, antes de entrar en el tema de discusion de este documento, resulta util dedicar
algunas palabras a los otros objetivos de esta iniciativa.
Politica sobre pesticidas

Cualquier accion que aborde el impacto de los pesticidas en la salud debe en principio estar
enmarcada dentro de las estrategias y las politicas nacionales sobre pesticidas y prevencion
del suicidio, incluyendo su implementacion en los diferentes niveles.

El objetivo i. anterior incluye, mas especificamente, los esfuerzos globales hacia la
prohibicion de los pesticidas mas toxicos, de acuerdo con las Convenciones sobre Sustancias
Quimicas y Residuos Peligrosos, es decir las Convenciones de Basilea, Rotterdam y Estocolmo
(www.basel.int; www.pic.int; www.pops.int; Ultimo acceso el 3 de abril de 2008). No solo es
crucial que los gobiernos ratifiquen e implementen estas convenciones, sino que también
deben trabajar para garantizar su aplicacion y efectividad. La regulacion efectiva a nivel local
es fundamental, ya que un control inefectivo podria provocar que el mercado negro
comience a ofrecer pesticidas prohibidos con controles de calidad y etiquetaje deficientes.
Ademas, se necesitan tomar medidas para reducir la toxicidad humana de los pesticidas
usados en la agricultura.

La regulacion de los pesticidas usados en la practica agricola de Sri Lanka ha demostrado
claramente que las prohibiciones de los pesticidas mas toxicos tienen como resultado una
reduccion global sostenida del nimero de muertes causadas por intoxicacion intencional
por pesticidas (Gunnell et al,, 2007a). Lamentablemente, la intoxicacién con pesticidas
debida a la ingestion intencional, ha sido excluida de las convenciones por razones poco
claras (Konradsen et al., 2005). Sin embargo, la prohibicién de los pesticidas mas toxicos ha
reducido claramente el nimero de episodios importantes de intoxicacion no intencional.

Accion comunitaria para la reduccion de riesgos asociados con pesticidas

Debido a una variedad de razones, el trabajo practico relacionado con la iniciativa Pesticidas
y Salud comenzé a partir del quinto objetivo (ver el objetivo v. antes mencionado), sobre la
accién comunitaria para minimizar los riesgos adversos de la intoxicacion intencional y no
intencional con pesticidas a través de un acceso mas seguro a los pesticidas.

Parte dedel quinto objetivo es contar con una mejor seguridad en el almacenaje. En mayo de
2006, la OMS convocé una reunion de expertos provenientes de cuatro regiones, los cuales
produjeron la publicacion titulada Acceso mas seguro a los pesticidas: intervenciones
comunitarias. Se identificaron tres tipos principales de intervenciones comunitarias
prometedoras, es decir, la intervencion para una mayor seguridad de almacenaje (casero y
comunal), intervencién educativa e intervenciones psicosociales. En 2007, se celebré una
reunién de seguimiento con el fin de discutir las propuestas para los proyectos de
demostracion de viabilidad en China, India y Sri Lanka.

suicidas
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Estos proyectos comenzaran a funcionar en 2008 y han sido enmarcados como proyectos de
demostracion de viabilidad que serdn evaluados en forma apropiada y objetiva con la
participacion de investigadores a tiempo completo; esto le proporcionara a la investigacion
una auditoria de calidad, lo que se considera una caracteristica esencial si el trabajo se va a
reconocer como de alta calidad para luego incorporarlo a la practica de salud mental. Los
proyectos reciben el respaldo de la industria de pesticidas.

Capacitacion

Teniendo en cuenta que no existen practicas estandarizadas para el manejo de la
intoxicacion aguda con pesticidas, especialmente en los paises de bajo y mediano ingreso, la
disponibilidad de lineamientos o descripciones accesibles de las mejores practicas es
fundamental para la iniciacion de actividades relacionadas con la capacitacion y para su
presentacion a los diferentes niveles de atencion médica (ver el objetivo iv. anterior). El
progreso de las actividades esta relacionado con el objetivoiii. (el propdsito principal de este
documento), el cual permitira el desarrollo de programas de capacitacion.

La identificacién de centros de excelencia en paises de bajo ingreso, donde la intoxicaciéon
con pesticidas es un problema de salud publica, es un paso importante en esta direccion.

Vigilancia

En ausencia de una recoleccién sistemética de datos relacionada con la intoxicacion con
pesticidas (accidental o intencional), la iniciativa Pesticida y Salud esta planeando iniciar
sistemas sostenibles de vigilancia y monitoreo epidemiolégico para la intoxicacién con
pesticidas (ver el objetivo ii. anterior), comenzando desde los escenarios clinicos vinculados
a las comunidades donde se iniciaran los proyectos de demostracion en 2008.

Los centros de excelencia de capacitacién, antes mencionados, también podrén apoyar a la
recoleccion de datos alrededor del mundo y poner a disposicion de los gobiernos, agencias
de salud y otras partes interesadas toda la informacion obtenida. Incluso los sitios centinela
de baja tecnologia pueden ser muy valiosos y jugar un rol: el trabajo realizado en Sri Lanka
ha demostrado que una historia de ingestién de un pesticida especifico generalmente
confirmé ser correcta en los andlisis oficiales subsiguientes de las muestras de sangre
(Eddleston et al., 2005; Roberts et al., 2005).

Prevencion de col
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Pesticidas usados con mayor fi ia en la intoxicacion accidental/deliberada

Globalmente, existe una escasez de informacién sobre la magnitud del envenenamiento
tanto intencional como accidental, asi como también sobre la relativa importancia de los
diferentes pesticidas. En la mayor parte de Africa este tipo de informacién es particularmente
insuficiente y en la mayor parte de las areas rurales de Asia no hay datos de comunitarios
detallados, ni exactos sobre los pesticidas responsables de las auto-agresién mortales. Los
centros centinela, que necesitarian ser identificados y apoyados, pudieran proporcionar esta
informacion en todo el mundo.

De todas formas, se sabe que los pesticidas que causan el mayor nimero de muertes en el
Asia rural y en el mundo, son los pesticidas organofosforados clasificados como Clase | y Il
por la OMS - causando un estimado de 200,000 muertes (Buckley et al., 2004; Eddleston,
2000; Gunnell et al., 2007b). En todo caso, en el Asia rural la variedad de pesticidas disponi-
bles en las comunidades tanto para el envenenamiento intencional o accidental es muy
amplia, reflejando los pesticidas que son usados en la agricultura local. Estudios en Sri Lanka
sugieren que menos del 20% de los pesticidas utilizados para una auto-agresién son
comprados con dicho propdsito; la mayoria estén libremente disponibles en el hogar o
jardin cercano (Eddleston et al., 2006a).

La mayoria de estas muertes son intencionales; la exposicion accidental oral o dérmica a los
pesticidas organofosforados, Clase | por la OMS, puede causar intoxicacién grave, pero las
dosis son generalmente mas pequenas que en la intoxicacién intencional, resultando una
menor cantidad de muertes. Los organofosforados, Clase Il por la OMS, generalmente son
menos toxicos en la intoxicacién no intencional. Donde los organofosforados, Clase Il por la
OMS, son los insecticidas mas usados, la intoxicacion no intencional generalmente tiene
menos probabilidades de causar intoxicacion grave. Los organofosforados Clase Il son
altamente toxicos en la sobredosis intencional.

Otras clases de pesticidas que son causa frecuente de intoxicaciéon importante y/o mortal
incluyen los insecticidas de carbamato y organoclorado, los fumigantes con fosfito de alumi-
nio (un problema importante en el norte de India) y el herbicida paraquat. Las causas menos
frecuentes de intoxicacion importante son por herbicidas derivados del 4cido fenoxi-acético
y propanil, algunos insecticidas piretroides, avermectin y amitraz (Eddleston, 2000).

La disponibilidad local de pesticidas también determinard cuantas personas intoxicadas
sobreviven hasta llegar al hospital. En las dreas donde se usan pesticidas organofosforados
(OF) altamente tdxicos y de accion rapida Clase | por la OMS, el inicio de la intoxicacion
puede ser tan rapido que las personas mueren antes de que puedan ser trasladadas al hospi-
tal. En cambio, cuando se usan pesticidas de accion mas lenta, una mayor cantidad de
pacientes sobreviven hasta llegar al hospital y a los servicios de atencion médica (Eddleston
etal,, 2008a). La tasa de mortalidad de los diferentes pesticidas también varia notablemente,
desde alrededor de 70% tanto para el fosfito de aluminio como para el paraquat, hasta cerca
de 0% para muchos de los pesticidas mas nuevos y de menor toxicidad (Dawson and
Buckley, 2007; Eddleston, 2000). Por lo tanto, las estadisticas hospitalarias, ya sean de hospi-
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tales de atencién primaria o secundaria, se deben interpretar teniendo en cuenta esta
diferencia.

Mas de la mitad del total de muertes en el mundo a causa de la intoxicacion con pesticidas
ocurre en China (Buckley et al., 2004; Phillips et al., 2002), donde actualmente los pesticidas
organofosforados, clasificados como Clase | por la OMS, son el problema principal, pero
donde cinco organofosforados Clase | (metamidofos, metil-paration, paration, monocroto-
fos, foxim) han sido recientemente prohibidos. Se esperaba que esto redujera el nimero de
muertes por intoxicacion en China, y desde entonces ha sido relacionado con una posible
disminucion de 10 a 15% en la tasa global de suicidios en mujeres. En China, algunas muer-
tes ocurren por pesticidas que generalmente son considerados seguros en lo que respecta a
la intoxicacion.

Los pesticidas elaborados recientemente son con frecuencia mas seguros que los pesticidas
anteriores que aun se utilizan ampliamente en los paises de bajo y mediano ingreso. Aunque
la principal industria internacional de pesticidas estaria dispuesta a vender los pesticidas
mas nuevos, es probable que el mercado negro y de genéricos que es especialmente activo
en los paises de bajo y mediano ingreso, no cambiard sus ventas.

Por diferentes razones, ha sido mas dificil llamar la atencién sobre la intoxicacion intencional
y accidental por pesticidas que sobre la importancia dada a la exposicion laboral. Sin embar-
go, tanto las autoridades, agencias y organizaciones nacionales como las organizaciones
internacionales, deben considerar estas tres formas de intoxicacion juntas, en todas las
ocasiones. A medida que el uso mundial de los organofosforados Clase | por la OMS se
reduce en los préximos anos, la implementacion de las prohibiciones internacionales
aumentard la importancia relativa de cualquier otra clase de intoxicacién (incluyendo
cualquier peligro a la salud) causado por otras clases de pesticidas. En el mismo sentido,
ampliando la abogacia y combinando todas las formas de intoxicacion permitira mantener
un mejor monitoreo y vigilancia.

Prevencién

El manejo de los pacientes intoxicados con pesticidas en los diferentes niveles de la atencion
médica

Para ordenar los siguientes elementos de la guia para los profesionales del sistema de salud
, los expertos que participaron en la reunion tomaron en consideracion las directrices divul-
gadas previamente, algunas de los cuales fueron producidos por la OMS, como también las
revisiones de la literatura, de otras publicaciones, asi como su extensa experiencia y conoci-
miento en esta area.

Elementos bdsicos

La insuficiencia respiratoria es la principal causa de muerte después de la ingestién de pesti-
cidas, ya sea debido a los efectos anti-colinesterasa especificos de la intoxicacion por orga-
nofosforados y carbamato o - para todos los pesticidas - debido a las complicaciones no
especificas de la aspiracion (Eddleston et al., 2006b). Ademas, el exceso de aspiracion es el
resultado de una deficiente atencién inicial del paciente y/o por una descontaminacion
gastrica de forma insegura. Por lo tanto, los dos elementos basicos del manejo clinico de la
intoxicacion aguda con pesticidas son el manejo de la via aérea y la administracion de
antidotos. El ABC (Airway, Breathing and Circulation) del apoyo terapéutico - via aérea, respi-
racion y circulacion - es crucial. No hay que dejar de insistir en la necesidad de aplicar correc-
tamente el tratamiento basico, personalizar el tratamiento al paciente, evaluar la necesidad
de descontaminacién gastrica y administrar los antidotos precozmente.

En el tratamiento de urgencia el manejo inicial es fundamental, sin embargo, a pesar de una
gran variacion en el manejo inicial, sin protocolizacion, los principios basicos de resucitacion
y evaluacion inicial a menudo solo se aplican después de la descontaminacién gastrica por
lo que actualmente no hay evidencia del beneficio (American Academy of Clinical Toxicology
and European Association of Poison Centres and Clinical Toxicologists, 2004a, b; Yi et al.,
2008). La informacion sobre el manejo seguro de la via aérea y la intubacion debe formar
parte de la capacitacion bésica de cualquier profesional de la salud y debe ser incluida en
cualquier documento sobre el manejo de emergencias publicado por las agencias y las auto-
ridades de la salud.

Lavado gastrico

Es necesario enfatizar la importancia de las muertes iatrogénicas, segun lo demuestra la cifra
de muertes que ocurren después de la ingestion de pesticidas de baja toxicidad, (Eddleston
et al.,, 2007). Es importante el rol que juega la descontaminacion gastrica inadecuada en
estas muertes. Existe la necesidad de personalizar el tratamiento de acuerdo con el toxico y
el paciente, por ejemplo, si una persona ha ingerido un pesticida de baja toxicidad y no
muestra signos clinicos de intoxicacion, puede ser mejor solo observar y apoyar al paciente
en lugar de realizar una descontaminacion gastrica y administrar antidotos.
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Hay mucho debate en torno al uso del lavado gastrico o emesis forzada en los pacientes
intoxicados en comparacién con el carbén activado. Estudios recientes indican que una sola
dosis o multiples dosis de carbén activado son seguras en los pacientes intoxicados con
pesticidas, incluyendo los pacientes que reciben cantidades apropiadas de atropina
(Eddleston et al., 2008b). En contraste, tanto la emesis forzada como el lavado gastrico tienen
graves complicaciones potenciales si se realizan sin proteccién de la via aérea en pacientes
que no han dado su consentimiento o que estan inconscientes. (Eddleston et al., 2007). Sin
embargo, en vista de la ausencia de datos directos que demuestren los beneficios del carbén
sobre otras formas de descontaminacion gastrica, resulta dificil dar una recomendacion
convincente al respecto.

En general, si un paciente se presento al centro de salud antes de una hora, la administracion
de carbdn activado se debe considerar siempre y cuando el paciente esta consciente y da su
consentimiento. No se debe forzar al paciente a aceptar el carbdn. La emesis forzada no se
recomienda. No se deben dar liquidos orales.

Antidotos

La atropina es el antidoto mas importante para la intoxicacion con pesticidas, siendo efectivo
en la intoxicacion con organofosforados y carbamato (Eddleston et al., 2008; Freeman and
Epstein, 1955). Sin embargo, las recomendaciones dadas, en diferentes fuentes, para la
dosificacion varia notablemente y hay mucha variacion en la forma que se da en la practica
(Eddleston et al., 2004).

La efectividad del segundo antidoto para la intoxicacion con organofosforados, una oxima
tal como pralidoxima, también varia significativamente de acuerdo con el organofosforado
y la dosis ingerida. Las recomendaciones actuales son administrar oximas a todos los pacien-
tes intoxicados con organofosforados que requieran atropina (Johnson et al., 2000); sin
embargo, muchos pacientes no parecen beneficiarse (Eddleston et al., 2005). Se requieren
mas datos. Se debe evitar el suxametonio cuando se intuban pacientes intoxicados con
pesticidas organofosforados. Existe una mayor necesidad de recomendaciones consistentes
basadas en la evidencia y se debe dar mas importancia al acceso sostenible a los antidotos
en los hospitales rurales que atienden a la mayoria de los pacientes. Las investigaciones
actuales estan encaminadas a identificar nuevos antidotos que sean accesibles y eficaces.

Monitoreo

Con respecto al monitoreo inmediato del paciente, la Escala de Coma de Glasgow (GCS)
aplicada al momento de la admisién parece ser el mejor predictor de resultados - los pacien-
tes con una Escala de Coma de Glasgow de 15/15 tienen un riesgo de muerte de <5%, en
tanto que los pacientes con una Escala de Coma de Glasgow de <10/15 tienen un riesgo de
muerte de 60%. La Escala de Coma de Glasgow es un claro indicador de resultados, especial-
mente en la intoxicacion con pesticidas organofosforados (Davies et al., 2008).

Prevencion de co

3>

Donde brindar tratamiento

En vista del riesgo de muerte relativamente alto después de una intoxicacion con pesticidas,
todos los pacientes deben ser enviados lo mas pronto posible al establecimiento de salud
mas cercano. En ese momento, las habilidades y los recursos disponibles del profesional de
salud determinaran si el paciente debe ser transferido urgentemente a un hospital mejor
equipado o si se debe mantener bajo observacion en el primer establecimiento de salud.

Muchos pacientes pueden presentarse a servicios de salud periféricos, tales como hospitales
rurales, donde el personal y los recursos son inadecuados para manejar al paciente. Dichos
hospitales deben transferir en forma segura a todos los pacientes que acuden a ellos. Los
pacientes solo se deben mantener en estas unidades periféricas de salud, si no muestran
caracteristicas clinicas de envenenamiento y si el personal es capaz de manejar a cualquier
paciente que comience a mostrar sefiales clinicas de envenenamiento (ver a continuacion).
Si estas habilidades y recursos estan disponibles, los pacientes que no desarrollan signos
clinicos de envenenamiento pueden ser dados de alta en forma segura y enviados a casa sin
tener que ser trasladados y observados en un hospital de referencia lejano.

Para que un paciente intoxicado con pesticida esté seguro en un
establecimiento de salud, se debe contar con un minimo de
habilidades y recursos:

¢ habilidades y conocimiento acerca de como resucitar a los pacientes
y evaluar las caracteristi lini de la il icacion con pestici

e habilidades y c para 2jar la via aérea, en especial
para intubar y brindar soporte respiratorio hasta que se pueda
conectar un ventilador

e atropina y medios para su administracion intravenosa (IV) si se

desarrollan de ir srgica
e diazepam y medios para su administracion IV si el paciente pr t:
convulsiones

Si alguna de estas habilidades y recursos no estdn disponibles en el establecimiento de
salud, entonces el paciente debe ser transferido a un hospital que cuente con ellos.

La disponibilidad de estas habilidades y recursos permitira que los pacientes asintomaticos
se puedan observar en forma segura en la unidad periférica hasta que desarrollen signos
clinicos de intoxicacion. En este punto, debido a que la insuficiencia respiratoria es la causa
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principal de muerte prevenible en los casos de intoxicacion con pesticidas, los pacientes
sintométicos deben ser observados en un establecimiento durante 24 horas donde les
pueden ofrecer soporte respiratorio (en una Unidad de Cuidados Intensivos) si se requiere, y
para administrarles grandes cantidades de antidoto. Esto puede ser en el primer hospital al
que se presenta el paciente. Sin embargo, generalmente debe ser un hospital de segiindo
nivel al cual el paciente debe ser transferido en forma segura lo mas pronto posible.

Todos los establecimientos de salud que mantienen a pacientes intoxicados para propoésitos
de observacion, deberan ser ademas capaces de evaluar el riesgo de suicidioy de enferme-
dad mental de un paciente intoxicado. A menudo es apropiado brindar solo apoyo terapéu-
tico, sin intervencion médica.

Recursos

Actualmente hay dos recursos disponibles para educar a los especialistas clinicos en relaciéon
con el tratamiento de la intoxicacion con pesticidas:

«  "Sound management of pesticides and diagnosis and treatment of pesticide poisoning"
(Uso apropiado de pesticidas y diagnéstico y tratamiento de la intoxicaciéon con pestici-
das) - una herramienta util de la OMS/PNUMA dirigida a ayudar a los programas naciona-
les y a aquellos involucrados en el uso de pesticidas y en el diagnéstico y tratamiento de
la intoxicacién con pesticidas, para formular cursos de capacitacion adaptados a las
necesidades especificas de los diferentes grupos objetivo.
(http://www.who.int/whopes/recommendations/en/, tltimo acceso el 3 de abril de
2008).

«  WikiTox - un recurso gratuito en linea para materiales didécticos sobre toxicologia, finan-
ciado por South Asian Clinical Toxicology Research Collaboration (SACTRC).
(http://curriculum.toxicology.wikispaces.net/, Ultimo acceso el 3 de abril de 2008).

El Anexo A presenta un resumen de las mejores practicas en el manejo clinico de los pacien-
tes intoxicados con pesticida en los diferentes niveles de atencion médica, incluyendo
también las recomendaciones de los dos recursos antes mencionados. Es conveniente
ponerlas a prueba.

Incorporacion de la informacion en la practica clinica

El proceso de cambiar la practica clinica es complejo. No es una tarea sencilla cambiar la
practica de los especialistas clinicos en respuesta a los lineamientos, aun con un programa
de capacitacion y supervision respectivo. La adopcion e implementacion de lineamientos de
tratamiento recientemente introducidos, necesitan ser evaluados cuidadosa y criticamente
desde el principio.

Probablemente la ruta mas efectiva para el cambio se refiere a la educacion de los estudian-
tes de medicina y otros estudiantes de campos afines que después de graduarse se traslada-
ran a la practica clinica, algunos de ellos para trabajar en areas rurales como médicos o profe-
sionales de la salud. En ausencia o como complemento a lo anterior, la capacitacién durante
el trabajo ofrece otra buena oportunidad de introducir nuevas practicas. Un ejemplo positi-
vo reciente es la capacitacion de profesionales de la salud, excluyendo médicos, para brindar
tratamiento con medicamentos antirretrovirales a personas infectadas con VIH
(Organizacién Mundial de la Salud, 2005). Estudios actuales estan mostrando buenos resul-
tados y que también es posible que los profesionales no relacionados con la salud brinden
tratamiento donde hay escasez de profesionales de la salud.

Cualquier cambio en la préctica clinica que involucre asuntos relacionados con las necesida-
des de salud publica requiere el apoyo tanto del Ministerio de Salud como de los profesiona-
les de la salud durante el ejercicio de sus funciones. También puede ser impulsado mediante
amplio apoyo de organizaciones internacionales pertinentes, tales como la OMS, FAO y
UNICEF. Existe la necesidad especifica de entender los impulsores para el cambio, requirien-
do un andlisis situacional para cada sitio.

Otro ejemplo de una posible via para la introduccion de cambios positivos en el manejo
clinico de la intoxicaciéon aguda con pesticidas seria su inclusién en los lineamientos de la
OMS para el Manejo Integrado de las Enfermedades de Adolescentes y Adultos (IMAI por sus
siglas en inglés) (Organizacion Mundial de la Salud, 2004). Se trata de un conjunto de princi-
pios y lineamientos bien estructurados que ya se encuentra disponible para los profesionales
de la salud en los establecimientos del primer nivel y para los proveedores de salud en
escenarios de bajos recursos, y actualmente se esta finalizando para los establecimientos de
salud del segundo nivel.

En el IMAI hay una seccion sobre el manejo de la intoxicacion, en general, y la incorporacion
de la intoxicacion con pesticidas, los cuales han sido traducidos a diferentes idiomas, lo que
probablemente aumentaré el perfil técnico de este problema. El Anexo B muestra una
propuesta de como la intoxicacion con pesticidas se puede integrar al enfoque del IMAI, asi
como también la forma en la que se produce una ruta clinica para evaluar a los pacientes
intoxicados por pesticidas.
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Finalmente, Tugwell y colegas (Tugwell et al., 2006) presentaron un modelo para influir y
monitorear el cambio, el cual involucré una cascada de pasos para evaluar y priorizar los
obstaculos y para escoger intervenciones positivas de interpretacion del conocimiento. En
especial, presentaron los seis tipos de audiencias a través de los cuales puede ocurrir el
cambio. (las seis P; Publico, Paciente, Profesional médico, disenador de Politicas, Prensa y
sector Privado). Este modelo también puede ser una guia Util para ayudar a la introduccion
de nuevos enfoques en el manejo clinico de la intoxicacién por pesticidas.

El camino a seguir

Segun se indicd anteriormente, existe una gran necesidad de mayor y mejor informacion de
calidad relacionada tanto con la extension y la naturaleza de la intoxicacion con pesticidas
como con su manejo clinico y de salud publica.

Con la presentacion de un consenso técnico de expertos sobre las mejores practicas (ver el
Anexo A), este documento espera dar un paso mas en un proceso prolongado con miras a las
directrices sobre el manejo clinico de la intoxicacion con pesticidas que requiere una base de
evidencia integral. Serd necesario abordar las importantes brechas de conocimento a través
de una estructura de investigacion.

En el area de la atencion comunitaria, los asuntos a investigar que se deben abordar en el
futuro son los dos siguientes:

1. El rol de la emesis mecanicamente inducida inmediatamente después de la ingestion
(en especial, el balance de los efectos de la emesis temprana en comparacion con los

riesgos de aspiracion, retraso, estimulacion vagal, tono simpético)

2. Elnivel de resistencia a una recomendacién de no administrar liquidos asi como la falta
de una recomendacion para realizar una emesis forzada.

En cuanto a los centros de atencion médica del primer nivel, las preguntas a investigar son
las siguientes:

1. ¢Cual es el valor de un bolo de atropina (1-5 mg) administrado por via IM o IV antes del
traslado?

2. ;Cudl es la disponibilidad de las habilidades necesarias en los diferentes niveles hospita-
larios en los paises en vias de desarrollo?

3. ¢Cuéles la brecha en el conocimiento o en las habilidades?

4. ;Cudl sera el impacto de esta estrategia de manejo?

En cuanto a los establecimientos de atencion médica del segundo nivel, las preguntas a
investigar son las siguientes:

1. ¢Existe la necesidad de un mayor nivel de atencion especializada para pacientes intoxi-
cados con pesticidas?

2. ;Cudl es la rentabilidad de los diferentes antidotos en los diferentes niveles de atencion
médica (dependiendo del tiempo para el tratamiento y los pesticidas organofosforados
localmente comunes)?

3. ;Cudl pudiera ser la estrategia de capacitacion éptima para brindar atencién de urgencia
de apoyo, incluyendo el manejo de la via aérea, en escenarios rurales de atencion
médica?

Otras tareas son la evaluacion del estatus actual del manejo de pesticidas en el Asia rural
(incluyendo la evaluacion de las practicas actuales, tanto en la comunidad como entre los
profesionales de atencion primaria), el nivel de monitoreo continuo, las técnicas para ense-
far al profesional de la salud del primer y segundo nivel y cdmo lograr que los actores locales
se interesen en el problema.
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ANEXOS

Prevencion de conductas suicidas

P 2

Anexo A
Un consenso técnico de expertos sobre las mejores practicas en el

manejo clinico de los pacientes intoxicados con pesticidas en los
diferentes niveles de atencién médica

NIVEL COMUNITARIO
Persona con historia y/o caracteristicas clinicas de intoxicacién con pesticidas

1.Trasladar inmediatamente a la persona a un establecimiento de atencién
médica.

2.Llevar el envase, siempre y cuando su obtencién no retrase el traslado.

3. No administrar ningun liquido por boca.
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ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL

La persona presenta una historia y/o caracteristicas clinicas de intoxicacién con
pesticida

1. ¢Tiene el profesional de atencién médica las habilidades para evaluar y
monitorear al paciente?

¥ 4

Traslade al paciente a un hospital mejor equipado.
Considere administrar 1 bolo de atropina de 1-2 mg via IM.

¥

2. Evalue al paciente.

3. (Tiene el profesional de atencién médica las habilidades y recursos para
intubar/manejar la via aérea?

* * Traslade al paciente a un hospital mejor equipado.

¥

4. Maneje la via aérea segun se requiera.

¥ ¥
¥

NO INTUBADO| * VER A CONTINUACION

5. ¢(Tiene el profesional de atenciéon médica las habilidades y recursos para
administrar atropina?

; * Traslade al paciente intubado a un hospital mejor

* Evalte la necesidad de administrar atropina +/- diazepam.
Considere administrar 1 bolo de atropina de 1-2 mg via IM.

equipado.
* Considere administrar 1 bolo de atropina de 1-2 mg via IM.

=

6. ;{Se necesita administrar atropina al paciente?

* * Traslade al paciente intubado a un hospital mejor equipado,
si es necesario (ver el punto 11. a continuacién).

7. Administre atropina.

8. Tiene el profesional de atencion médica las habilidades y recursos para
administrar diazepam?

* Traslade al paciente intubado a un hospital mejor equipado,
Administre atropina mediante infusién durante la
transferencia.

9. ;Se necesita administrar diazepam al paciente?
Traslade al paciente intubado a un hospital mejor equipado,

l' '
si es necesario (ver el punto 11. a continuacién).
Administre atropina mediante infusion durante la
* transferencia.

10. Administre diazepam.

11. Traslade al paciente intubado a un hospital mejor equipado, si no hay las
facilidades de un hospital de segundo nivel (ver pagina 25) en el sitio
Administre atropina mediante infusion durante el traslado.

Si el paciente sigue bien, sin 1) ningtin cambio de la conciencia, 2) ningtin cambio en los signos
vitales, 3) ninguna caracteristica colinérgica, no traslade al paciente, evalte si tiene ideas suicidas
y envielo a casa después de 24 horas y cuando se considere seguro desde una perspectiva de
salud mental.
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NO INTUBADO: PROCEDE DE LA PAGINA ANTERIOR:

4. Maneje la via aérea segun se requiera:

=P NO INTUBADO

5. ;Tiene el profesional de atencion médica las habilidades y recursos para
administrar atropina?
[ |

» Traslade al paciente a un hospital mejor equipado.

; Considere administrar 1 bolo de atropina de 1-2 mg via IM.

6. ;Se necesita administrar atropina al paciente?

» Administre atropina y evaltie la necesidad de administrar

diazepam.

* Traslade al paciente a un hospital mejor equipado, si es
necesario

(ver el punto 10. a continuacion).

Administre atropina mediante infusién durante el traslado.

7. iTiene el profesional de atencion médica las habilidades y recursos para
administrar diazepam?

* Traslade al paciente a un hospital mejor equipado.

; Considere administrar 1 bolo de atropina de 1-2 mg via IM.

8. (Se necesita administrar diazepam al paciente?

» Administre diazepam.

Traslade al paciente a un hospital mejor equipado,
* si es necesario (ver el punto 10, a continuacion).

9. Mantenga al paciente y observe.

10. Observe al paciente para verificar: Signos vitales
Conciencia
Caracteristicas colinérgicas

Si estos cambian, evalte la necesidad de administrar atropina y diazepam.

al paci aun ital mejor equipado.

Si el paciente sigue bien, sin 1) ningiin cambio de la conciencia, 2) ninglin cambio en los signos

vitales, 3) ninguna caracteristica colinérgica, no traslade al paciente, evallie si tiene ideas suicidas y

envielo a casa después de 24 horas y cuando se considere seguro desde una perspectiva de salud
p,24 mental.

ESTABLECIMIENTO DE ATENCION MEDICA DE SEGUNDO NIVEL

Requerimientos para un establecimiento de atencién médica de segundo nivel que
atiende pacientes intoxicados con pesticidas

1. Ventilador.

2. Personal para brindar observacion 24 horas al dia.

3. Suministro adecuado de antidotos para todos los pacientes referidos.

4. Conocimiento, habilidades y terapias para tratar a los pacientes intoxicados

con organofosforados y otros pesticidas (por ejemplo, propanil, talium, sulfato
de cobre, arsénico).

Observe que los pacientes se pueden presentar inicialmente a un hospital que tiene
estas facilidades.
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Anexo B

Una propuesta de como pudiera integrarse la intoxicacion con
pesticidas al método del IMAI

Lineamiento IMAI, pagina 7:

"Usted necesitara realizar la evaluacién de cualquiera de estos sintomas si
aparecen espontadneamente o si se observan:

- Fiebre (28-30)"
AGREGUE AQUI:
« Intoxicacion (xx-xx) o envenenamiento (xx-xx)

Lineamiento IMAI, pagina 13, primera casilla:
"Si presenta convulsiones, también:

. Administre diazepam via IV o rectalmente.

. Contintie administrando diazepam segun sea necesario".

AGREGUE AQUI 1:

. Si hay sospecha de intoxicacion, fenobarbital es el antiepiléptico de

segunda linea (no fenitoina, debido a los efectos de esta ultima en los
canales de sodio)

Lineamiento IMAI, pagina 14:

"FIEBRE por CAUSA POTENCIALMENTE MORTAL"

AGREGUE AQUI 1.:

INTOXICACION CON PESTICIDA POTENCIALMENTE MORTAL
El paciente tiene:

- Historia o evidencia de exposicion a pesticidas

- Pupilas pequenas

- Sudoracién profusa

- Dificultad para respirar

Prevencion de conductas suicidas

= davy

3

AGREGUE AQUI 2.:

ENVENENAMIENTO POTENCIALMENTE MORTAL

El paciente tiene:

- Historia o evidencia de envenenamiento

- Caracteristicas localmente correspondientes a intoxicacién (por ejemplo,
hemorragia, disnea, edema local grave)

CON UNA FLECHA A UNA CASILLA ADICIONAL, PAGINA 15, AGREGUE PARA 1:

. Administrar venoclisis con infusién de solucién salina al 0.9% por via
intravenosa

. Administre 1.2-3 mg de atropina por via intravenosa.

. Escuche los pulmones, tome el pulso y mida la presion arterial.

. Intente conseguir pulmones despejados, pulso >80 latidos por minuto,
presion arterial sistolica >80 mmHg.

. Vuelva a examinar a los cinco minutos; si no hay mejoria, administre el
doble de la dosis inicial de atropina.

. Contintie administrando dosis dobles de atropina cada 5-10 minutos

hasta que el paciente esté estable (se han cumplido las tres finalidades
antes listadas).
. Brinde apoyo terapéutico.

CON UNA FLECHA A UNA CASILLA ADICIONAL, PAGINA 15, AGRUEGUE PARA 2.:

. Administrar venoclisis con infusién de solucion salina al 0.9% por via
intravenosa.

. Administre suero antiveneno de acuerdo con los lineamientos locales.

. Brinde apoyo terapéutico.

Lineamiento IMAI, pagina 52:

SIGNOS:

. Pupilas pequenas

. Sudoracién profusa

. (+/- dificultad para respirar)
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CLASIFIQUE COMO:
PROBABLEMENTE  INTOXICACION CON PESTICIDA ORANOFOSFORADOS 0
CARBAMATO

TRATAMIENTOS:

. Resucite siguiendo las indicaciones en las paginas 10-15.

. Intube y administre ventilacion mecanica seguin se requiera.

. Administre atropina segun se requiera (pagina 15) hasta que los
pulmones estén despejados, pulso >80 latidos por minuto, presion
arterial sistdlica >80 mmHg.

Administre una dosis inicial de cloruro de pralidoxima via IV (1-2 g
durante 20 minutos en 200 ml de Solucién salina al 0.9%) seguido de 500
mg/hr hasta que ya no se requiera mas atropina.

Observe detenidamente para detectar cambios en los requerimientos de
atropinay la ventilacion.

Nota: Si los pacientes tienen historia de intoxicacion con pesticidas, pero no

presentan caracteristicas que sugieran intoxicacion con pesticidas
organofosforados o carbamato, la mayoria se puede manejar a través de
cuidadosa observacion. Se requiere conocimiento localmente especifico acerca
de otros pesticidas.
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