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 FETOC 2015: 
 

◦ 54 casos de intoxicaciones por productos plaguicidas: 
 
 Organofosforados: 17 % 
 Piretroides : 22% 
 
 

◦ Origen: 
 
 Domestico :56 % 
 Autolesivo : 37% 
 Laboral :      6% 
 

◦ Vía de entrada :  
 
 Oral  :          40 casos 
 Respiratoria : 10 casos 

 
 

 

 

 

   



 733 casos  de intoxicación por plaguicida: 

 

◦ 67% hombres. 

 

◦ Edad media 42 años. 

 

◦ 81,9% atendidos sólo en urgencias hospitalarias: 

 

 4,1% ingreso en unidad de cuidados intensivos. 

 37,9% precisó ingreso hospitalario. 

 Tiempo medio de estancia hospitalario 47,3 días. 

 

◦ 5,5% fallecimientos. 





 Síndrome muscarínico. 

 

 Síndrome nicotínico. 

 

 Síndrome del SNC. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 Síndrome intermedio. 

 

 Neuropatía retardada. 

 

 

 

 

 



 Historia clínica toxicológica. 

 

 Identificación del toxsíndrome. 

 

 

 Detección de niveles de colinesterasa: 

 

◦ Niveles normales ( séricos) : 4,20-14.30 U.I/ml. 

 

 En nuestro servicio dada la alta incidencia de intoxicación por 
plaguicidas, ante pacientes con intoxicaciones poco claras  o 
alteración de conciencia se solicitan por protocolo:colinesterasa, 
test de ditionita y niveles de paracetamol. 

 

 

 

 

 

 



 MEDIDAS GENERALES: 

 
◦ PAS / Retirar al paciente de la exposición. 

 

◦ Tratamiento de soporte cardiorespiratorio. 

 

◦ Descontaminación digestiva: 

 

 Carbón activado 25 g repetidas cada 3 horas durante 24 horas. 

 

 Sulfato sódico 30 g cada 12 horas . 

 

 Solución evacuante Bohm: 1 sobre en 250 ml cada hora 

( intolerancia oral ). 

 

 

 



 MEDIDAS ESPECIFICAS: 

 
◦ ATROPINA: 

 

 Síntomas muscarínicos. 

 1 mg iv cada 2-3 min hasta desaparición síntomas 

 Infusión iv 1 mg / h 

 

◦ 2-PAM: ( < 24 horas ): 

 

 2 g en 100 ml de glucosado al 5 % n 1 hora 

 Infusión : 5 mg / Kg / hora durante 48-72 horas 

 





 

 La incorporación de facultativos jóvenes en UCI ha cuestionado 

dicho consenso, así como cual es el lugar adecuado para su 

vigilancia clínica en el paciente agudo/subagudo. 

 Los pacientes permanecen en Urgencias más de 24-48 horas, con 

un nivel de cuidados sub-óptimo (ratio enfermería/paciente). 

  Varios casos de ingreso ulterior 

en UVI, desde planta de 

hospitalización (psiquiatría). 

 



 Criterio de interconsulta a UVI: 

 

◦ Confirmación de intoxicación de organosfosforados con 
repercusión clínica. 

◦ Necesidad de oximas . 

◦ Niveles de colinesterasa sérica extremadamente bajos. 

 

 

 

 El criterio de ingreso es persona/dependiente dl especialista 
de guardia de la Unidad de Cuidados Intensivos. 

 
 

 



 Varón de 73 años que acude al servicio de urgencias a la 00:00 
horas por ingesta de Lebaycid ( fentión 500g/L). 

 

◦ Desconocida hora y dosis de ingesta. 

 

 No sintomatologia toxidrómica. 

 

 Exploración física: 

 

◦ TA 147/77, 58 lpm, 15 rpm, SpO2S basal 96%. 

 

◦ ACP : RsCsRs sin soplos, MVC sin ruidos 

 

◦ Exploración NRL :alerta , sin focalidad neurológica,  

   ROT normales, no fasciculaciones. 



 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

 

◦ Analítica: colinesterasa sérica 0,20 U.I/ml (4,20-14,30) 

 

 TRATAMIENTO: 

 

◦ SNG fina y carbón activado. 

◦ Perfusión de Atropina 0,5 ml/h 

◦ Perfusión de Pralidoxima 4 ml/h. 

 

◦ Se solicita ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos, 

siendo desestimada estabilidad clínica y hemodinámica. 



 A las 33 horas  de su llegada : 

 

◦ Síntomas: deterioro del estado general, broncorrea, 
taquipnea , sudoración profusa. 

 

◦ Signos :  

 TA 219/110 mmHg, 

 Fc 40 l.p.m,  

 Fr 40 r.p.m,  

 SpO2 80 % (FiO2 100 %) 

 

◦ Se decide IOT por el equipo médico de urgencias y nueva 
solicitud de ingreso en UCI.  



 Varón de 81 años que acude a nuestro hospital 
comarcal tras ingesta según familiar de  
  “ 1 cucharada de Lebaycid” aproximadamente 
11 horas antes del ingreso. 

 

 Exploración física: 
◦ TA 105/44, Fc 75 lpm, Sat 99%, glucemia de 129 mg/dl, Fr 17 

rpm. 

 

◦ ACP: RsCsRs sin soplos, MVC sin ruidos.  

 

◦ Exploración NRL: alerta -Glasgow 15/15-, sin focalidad 
neurológica, ROT normales, no fasciculaciones. 



 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

 
◦ Analítica : colinesterasa 0.40 U.I/ml. 
◦ Rx tórax : condensación en LMD. 

 

 TRATAMIENTO: 

 
◦ Carbón activado. 
◦ Perfusión de Atropina. 
◦ Perfusión de Pralidoxima. 
◦ Antibioterapia (Levofloxacino). 

 
◦ Se solicita ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos siendo 

desestimada 





 A las 26 horas  tras ingesta, el paciente presenta agitación 
psicomotriz, hipotensión refractaria al reposición de volumen 
y oligoanuria por lo que la UCI valora de nuevo al paciente y 
“desestima” su ingreso. Permanece en observación por el 
servicio de urgencias. 

 

 

 



 A las 65 horas (2.5 días días) postingesta presenta: 

◦ deterioro de la conciencia, 

◦ insuficiencia respiratoria aguda,  

◦ requiriendo IOT por el equipo médico de urgencias 

◦ e ingreso posterior en UCI. 

 



 Tras estos 2 casos descritos, se realizó un nuevo “consenso” 
entre las jefaturas de Urgencias e intensivos , retomando el 
protocolo previo: 

 

 

◦ Ingreso precoz preventivo de los paciente intoxicados por 
insecticidas organosfosforados. 



 Es una intoxicación siempre grave, tributaria de 
ingreso en UCI. 

 Observación mínima 48 horas. 

 Si alta, control en Cta. Ext. por Sd. tardío o 
neuropatía retardada.  

 

 

 





(Jeyarat-ham, Sri Lanka, 1980): toxicólogo oriental 


