





Figura 16.

Distribucién absoluta de
intoxicaciones agudas
por plaguicidas segtn

ingrediente activo,
reportadas por el Ministerio
de Salud de Costa Rica,
2014-2020

Con respecto a la severidad de las intoxicaciones agudas por plaguicidas, el 74.91 % fue leve, con un total de 203 casos;
el 14.39 % fue moderado (n=39), el 517 % fue severo (n=14) y no especificado correspondié a un 5.54 % (n=15) [Figura 17].
En cuanto a la distribucién por sexo [Figura 18], existe una diferencia con significancia estadistica, en el sentido de que la
gravedad moderada y severa predomina en los hombres respecto a las mujeres (Prueba Fisher p<0.05).

Figura 17.

Distribucion absoluta de
intoxicaciones agudas

por plaguicidas segun
severidad, reportadas por
el Ministerio de Salud de
Costa Rica 2014-2020

Figura 18.

Distribucion absoluta de la
severidad de intoxicaciones
agudas por plaguicidas
segun sexo, reportadas por
el Ministerio de Salud de
Costa Rica, 2014-2020
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron, en primer lugar, la digestiva, con 32.6 % (n=45), seguido de la sistémica,
con un 28.0 % de afectados; la dérmica, con un 18.7 %; la respiratoria, con un 13.5 %; la oftdlmica, con un 6.6 %, y los sintomas
periféricos, con un 0.3 % [Figura 19]. En cuanto a la cantidad de manifestaciones clinicas por personas®, la mediana fue de 1
(RI'1-2), siendo el promedio 1.30 (DE+ 0.67).

Figura 19.

Distribucién absoluta de
manifestaciones clinicas de

las intoxicaciones agudas
por plaguicidas, reportadas
por el Ministerio de Salud
de Costa Rica, 2014-2020

En la Figura 20 se muestra el tipo de servicio de salud que notificé las intoxicaciones agudas del 2014-2020. En ese
sentido, el 49.04 % fueron reportes de las Areas de Salud, dentro de las cuales destacan principalmente las Areas de Salud
Parrita, Los Santos y Acosta. Seguidamente, se obtuvo un 20.31 % de Hospitales Regionales, porcentaje representado por
el Hospital de San Carlos (n=28), el Hospital Escalante Pradilla (n=12), el Hospital San Vicente de Paul (n=6), el Hospital
San Rafael de Alajuela (n=4), el Hospital Max Peralta (n=2) y el Hospital Monsefior Sanabria (n=1), respectivamente. Las
clinicas (segundo nivel de atencién) reportaron el 17.62 %; los hospitales periféricos un 7.66 %; los EBAIS un 4.98 % y
los hospitales privados un 0.38 %.

Figura 20.

Distribuciéon de
notificaciones de

intoxicaciones agudas por
tipo de servicio de salud,
reportadas por el
Ministerio de Salud de
Costa Rica 2014-2020

4 Prueba Normalidad, Shapiro-Francia p<0.05. Por tanto, no hay distribucién normal.
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b. Instituto Nacional de Seguros, Costa Rica, 2011-2020

El Instituto Nacional de Seguros, a través de su cartera de servicios, durante el periodo 2012-2020 registré 800 casos.
De ellos, la mayor cantidad se presentd en el 2012, con 171 casos, y la menor en el afio 2018, con 74 casos [Figura 21].
Es importante indicar que el 98.99 % de los casos corresponden a casos nuevos, siendo solamente cinco casos los
subsecuentes en el periodo de estudio.
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En relacién con la distribucién por sexo, el mayor nimero de casos reportados fue en hombres, con una representacion total
del 88.38 % (n=707) [Figura 22].
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Con respecto a la edad de los registros de intoxicacién aguda®, la mediana fue de 32 afios (Rl [Rango intercuartilico] de 25-
41), siendo la media de 33.98 (DE+ 11.05) [Figura 23].

> Prueba Normalidad, Shapiro-Francia p<0.05. Por lo

tanto, no hay distribucién normal. 120
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Figura 23.

Diagrama de cajas sobre
la edad de intoxicaciones
agudas por plaguicidas,
reportadas por el INS-
Costa Rica, 2012-2020

Al desagregar la edad por afio, se muestra que en 2012 la mediana fue de 33 (Rl 26-40), 2013 de 30 (24-38), 2014 de 29 (23-
41), 2015 de 31 (Rl 25-38), 2016 de 31 (25-37), en 2017 de 32 afios (Rl 24-39), en 2018 de 37.5 afios (Rl 30-48), en el 2019 de
33 afios (Rl 25-42) y para 2020 de 35 afios (RI 28-42) [Figura 24].

Figura 24.

Diagrama de cajas sobre

la edad de intoxicaciones
agudas por plaguicidas segun
afo, reportadas por el INS-
Costa Rica, 2012-2020
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En cuanto al sexo, se muestra que la mediana para las mujeres fue de 36 (Rl 31-44) con un promedio de 37.22 afios (DE+ 9.39)
y para los hombres la mediana fue de 31 afios (Rl 24-41) con un promedio de 33.55 afios (DE+ 11.19) [Figura 25].
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Figura 25.

Diagrama de cajas sobre

la edad de intoxicaciones
agudas por plaguicidas
segun sexo reportadas por el
INS-Costa Rica, 2012-2020

A nivel provincial, los casos de intoxicacién aguda por plaguicida (2012-2020) predominan en Alajuela (n=210),
Limén (n=199) y Puntarenas (n=113) [Figura 26]. En cuanto a los cantones, destacan Pococi (n=81), San Carlos (n=80)
y Sarapiqui (n=43) [Figura 27].

Figura 27.

Distribucion absoluta de
intoxicaciones agudas por
plaguicidas segun cantén,
reportadas por el INS-
Costa Rica, 2012-2020

Figura 26.

Distribucion absoluta de
intoxicaciones agudas

por plaguicidas segun
provincia del INS-Costa
Rica, 2012-2020
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El 100% del modo de intoxicacién corresponde a laboral con pago. El principal grupo de riesgo por ocupacion son los
peones agropecuarios, con un 69.63 % (n=557), seguido de trabajadores que prestan servicios de proteccion vigilancia, pedn
agricola de labores pesadas y otros trabajadores no calificados de los servicios [Figura 28].
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En la Figura 29 se muestra la distribucién de las intoxicaciones agudas por cultivo, siendo el banano el que presenta una
mayor cantidad de casos, con un total de 275 en los afios de estudio 2012-2020, seguido del café y pifia.

Banano
Pifia
Plantas ornamentales

Figura 29. Cafia de azlcar
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En la Figura 30 se presenta las empresas con mayores registros de intoxicacién aguda por plaguicida, siendo Corporacién
de Desarrollo Agricola del Monte la que presentd mas casos (n=48); le siguen Standard Fruit Company de Costa Rica (n=31),
Desarrollo Agroindustrial de Frutales (n=29) y Frutas de exportacién Frutex SA (n=20), entre otros.

123



Frutas de
Exportacion
Frutex
(n=20)

Agricola
Agromonte
SWAN

(n=14)

Standard Fruit
Corporaciéon de Desarrollo Company de
Agricola del Monte Costa Rica S.A.
(n=48) (n=31)

Desarrollo
Agroindustrial de Selectas del AL
Frutales S.A. Trépico S.A. ?éﬁﬁo‘é'nqlmana
(n=29) (n=14) (n=14)

Frutas Industrias

Figura 30. Distribucién absoluta de intoxicaciones agudas por plaguicidas segtin empresa, reportadas por el INS-Costa Rica, 2012-2020¢

En cuanto al grupo quimico mas frecuente en las intoxicaciones agudas presentadas en el periodo 2012-2020, fueron los
halocarbonados y sufirilos, con 126; seguido de organofosforados y carbomatos [Figura 31]. Por otra parte, el ingrediente
activo con mayor registro fue carbofurano (n=58), diazinén (n=36), paraquat (n=29) y glifosato (n=28), entre otros [Figura 32].

Figura 31.

Distribucién absoluta de
intoxicaciones agudas por

plaguicidas segtin grupo
quimico, reportadas por el
INS-Costa Rica, 2012-2020

Nota: De acuerdo a la consulta al Grupo INS, los
halocarbonados se refieren al grupo que contienen
carbono y halégenos como cloro, bromo, fltior y a veces
hidrégeno. Se puede consultar
https://www3.paho.org/spanish/sha/be_v22n4-plaguici-
das.htm y https://www.binasss.sa.cr/opac-

Figura 32.

Distribucion absoluta de
intoxicaciones agudas

por plaguicidas segtin
ingrediente activo,

reportadas por el INS-
Costa Rica 2012-2020

°la categoria “Otros” representa un 78.75 % (n=630).
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Con respecto a la severidad de las intoxicaciones agudas por plaguicidas, el 80.93 % fue leve, con un total de 399;
el 17.44 % (n=86) fue moderada; el 0.41 % (n=2) fue severo, y no especificado correspondié a un 1.22 % (n=6). [Figura
33]. Segun distribucién por sexo, se da una diferencia en el sentido de que la gravedad moderada y severa
predomina en los hombres. [Figura 34].

Figura 33.

Distribucion absoluta de
intoxicaciones agudas por

plaguicidas segun severidad,
reportadas por el INS-Costa
Rica, 2012-2020

Figura 34.

Distribucién absoluta
de la severidad de

intoxicaciones agudas por
plaguicidas segtin sexo,
reportadas por el INS-
Costa Rica, 2012-2020
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron, en primer lugar, la sistémica, con un 52.3 % (n=415); la oftdlmica, con un
19.4 % de afectados; la dérmica, con un 17.8 %; la digestiva, con 6.4 % y la respiratoria, con un 4.0 % [Figura 35]. En cuanto a
la cantidad de manifestaciones clinicas por personas’, la mediana fue de 1 (Rl 1-1), siendo el promedio 0.99 (DE+ 0.28).

Figura 35.

Distribucion absoluta de
manifestaciones clinicas
de las intoxicaciones
agudas por plaguicidas
reportadas por el INS-
Costa Rica, 2012-2020

En la Tabla 23 se muestran los servicios requeridos por los pacientes con intoxicacién aguda durante 2012-2020. Medicina
laboral fue la que tuvo mas registros, con un 23.5% del total de la poblacién; le sigue medicina general, medicina laboral de
choque, servicio de choque, reaperturas y medicina interna.

Tabla 23. Distribucion absoluta y porcentual de consultas recibidas debido a intoxicacién aguda por plaguicida, reportada por el
INS-Costa Rica, 2012-2020 (n=800)

Servicio de atencién n.° %

Medicina laboral 188 23.50
Medicina general 166 20.75
Medicina laboral de choque 147 18.38
Choque 10 13.75
Reaperturas 82 10.25
Rayos X 70 875
Medicina interna 61 763
Dermatologia 42 5.25
Espirometrias 4 513
Oftalmologia 37 4.63
Neumologia 34 4.25
Ampliacién de denuncia 25 313
Otorrinolaringologia 18 2.25
Neurologia 14 175
Comisién via area 9 113
Psicologia 9 113
Comisién medicina laboral 8 1.00
Valoracién dafio corporal 8 1.00
Asistencia Consulta externa 7 0.88
Cirugia menor 7 0.88
TAC 7 0.88

7 Prueba Normalidad, Shapiro-Francia p<0.05. Por tanto, no hay distribucién normal
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o

Servicio de atencién n. %

Valoraciones 7 0.88
Psiquiatria 6 0.75
Unidad rev y verificacién médica 5 0.63
Jefatura médica 4 0.50
Revision de expedientes 4 0.50
Revisiéon prequirdrgica electiva 4 0.50
Servicios generales CE 4 0.50
Valoracién inicial 4 0.50
Cardiologia 3 0.38
Cirugia electiva 3 0.38
Comision foniatria 3 0.38
Foniatria 3 0.38
Medicina laboral para CME 3 0.38
Trabajo social 3 0.38
Valoracion cardiologia 3 0.38
Valoracion prequirurgica electiva 3 0.38
Apoyo consulta 2 0.25
Fisiatra 2 0.25
Revision de antecedentes 2 0.25
Traslado externo 2 0.25
Valoracion precirugia 2 0.25
Visita hospitalaria 2 0.25
Cirugia de térax 1 013
Cirugia general 1 013
Cirugia reconstructiva 1 013
Comisién video endoscopia 1 013
Electromiografia 1 013
Farmacia 1 013
Infectologia 1 013
Jefatura medicina valoracién inicial 1 013
Medicina int val precirugia 1 013
Rehabilitacién interna 1 013
Subjefatura médica 1 013
Telemedicina 1 013
Terapia lengua am 1 013
Trauma tejidos blandos 1 013
Ultrasonido 1 013
Valoracion terapia fisica 1 013

En cuanto a las hospitalizaciones, se estimé un 1.88 % (n=15) de los pacientes, los cuales corresponden a una intoxicaciéon
de gravedad leve y moderada. El nimero de dias promedio fue de 7.47 (DE+ 7.96) y una mediana de 5 (Rl 2-11). En cuanto a
cirugia, se registraron 5 personas usuarias (0.63%) que corresponden a los tipos: biopsia transbronquial (n=3), cauterizacion
nasal (n=1) y broncoscopia (n=1).

En cuanto al nimero de terapias fisicas, se registré un paciente con 28 consultas y otro con 7. Mientras que, para terapias
ocupacionales, se registraron tres pacientes con 5 citas. Ademas, se registré incapacidad otorgada para 797 personas, con
un promedio de 13.16 dias (DE+ 25.70) y una mediana de 6 (Rl 3-14); en tanto, la incapacidad efectiva en esta poblacién arrojé
una media de 12.52 dias (DE+ 23.48) y una mediana de 6 (Rl 3-13).
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Los medicamentos sugeridos corresponden en promedio a 3.82 (DE+ 3.12) y una mediana de 3 (Rl 2-5), siendo los mas
frecuentes: acetaminofén 500mg (Cx1000), dimenhidrinato 50mg (Fx100), clorfeniramina 4mg (Cx100), dexametasona o
betametasona 4 o 5mg ampolla y betametasona 0.1% Tubo 15g [Tabla 24].

Tabla 24. Distribucion absoluta y porcentual de medicamentos reportados debido a intoxicacion aguda por plaguicidas, reportada por el
INS-Costa Rica, 2012-2020 (n=800)

Farmaco n.° %
Acetaminofén 500mg (Cx1000) 176 22
Dimenhidrinato 50mg (Fx100) 148 18.5
Clorfeniramina 4mg (Cx100) 106 13.25
Dexametasona o Betametasona 4 o 5mg ampolla (Fx10) 78 9.75
Betametasona 0.1%, tubo 15g (Unidad 60 75
Crema de Rosas 50 A 60g (Unidad) 60 75
Famotidina 40mg (Fx100) 59 738
Prednisolona 5mg (Fx100) 53 6.63
Ibuprofeno 400mg (Cx500) 47 5.88
Fexofenadina 120mg (Cx100) 46 575
Clorfeniramina 10mg Ampolla (Unidad) 4 513
Diclofenaco 75mg/3ml Ampolla (Cx100) 35 4.38
Jabén detergente neutro (Cx25) 35 4.38
Dimenhidrinato 5% inyectable (Unidad) (Cx5) 34 4.25
Hidrocortisona 1% crema tépica (Unidad) 27 3.38
Hioscina 10mg U Otilonio Bromuro 40mg O Bromuro De Pinaverio 100mg 25 313
O Mebeverina 200mg (Cx30)

Metilcelulosa 0.5% solucién oftalmica (Unidad) 23 2.88
Multivitaminas y minerales 22 275
Cefalexina 500mg (Fx100) 20 25
Codeina Con acetaminofén 30mg/500mg (Cx1000) 20 25
Dexametasona o Betamesona 0,5mg (Fx100) (Aeuu) 20 25
Sulfadiazina de Plata 1% crema 50-60g (Px10) 20 2.5
Hidréxido de Aluminio y Magnesio 19 2.38
Indometacina 25mg Cépsula (Cx100 19 2.38
Vitamina C 500mg (Aeuu) 17 213
Aceite mineral 200-240ml (Unidad) 16 2
Vitamina B1100mg (Fx50) (Aeuu) / 16 2
Beclometasona aerosol bucal (Unidad) 100mcg/Dosis 14 175
Hidroxicina 25mg (Cx20) 14 175
Neomicina C/Bacitracina ungiiento (Px10) 14 175
Dexametasona con neomicina solucién oftdlmica (Unidad) 13 1.63
Tetrahidrozolina U Oximetazolina solucién Oftalmica (Unidad) 13 1.63
Oxido De Zinc/ Aceite de bacalao ungiiento 1 1.38
Metilo 5% Como Salicilato ungiiento (Cx150) 10 1.25
Miconazol 2% O Tioconazol 1% crema (Unidad) 10 1.25

Trimetroprima/Sulfametoxazol 160mg/800mg (Cx50) 9 113
Diclofenaco 75mg/3ml ampolla (Cx100) 8
Omeprazol 20mg (Cx30) O Esomeprazol 40mg (Cx30) O Lanzoprazol 30mg (Cx28) 8 1
Salbutamol Solucién Aerosol (Unidad) 8
7 0.88
7

0.88

Lentes oftalmolégicos para hombre (Ae)

Tramadol 100mg ampolla (Fx10)
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Farmaco

°

%

Acido Fusidico 2% tubo 15g

Difenhidramina 50mg (Cx50)

Beclometasona aerosol nasal (Unidad)

Bloqueador solar Fps 45-50 locién o Crema 60 +30
Vitamina A 25.000-50.000 Ui

Atropina Sulfato 0,5mg ampolla (Unidad)

Cefalotina 1g (Cx10)

Celecoxib 200mg (Cx100)

Complejo B solucién inyectable 10ml
Descongestionante respiratorio solucion oral (01 Frasco)
Enzimas Proteoliticas 10% ungiiento (Unidad)

Heparinas Bpm 40mg (Profilaxis) (Cx2)

Hioscina 20mg, Propinoxato 5mg O Pramiverina 2.25mg O Rociverina 20mg/2ml (Z)
Jeringa hipodérmica descartable 3cc

Montelukast Sédico 10mg (Fx100)

Acido Félico 250mcg/tableta

Amoxicilina 500mg (Fx100)

Dexametasona 0,05% o Fluorometolona 0.1% Ungiiento oftalmico
Dextrometorfano 0,3% jarabe (01 Frasco

Doxiciclina 100mg/tableta (Cx10)

Divalproato de Sodio 250mg (Cx60)

Fluconazol 200mg (2)

Gel hidrocoloide

Hierro aminoquelado (30mg Hierro)

Imipramina 10mg (Cx100)

Nbloqueador solar De 45-50 Fps locién 150ml
Ondasetron 2mg/MI O Granisetron 1mg/MI (Cx50)
Sulindaco 200mg (No Lom Desde 24-08-17)
Acetaminofen 1000mg (10mg/10ml) Frasco Ampolla 100m
Amitriptilina 10mg (Cx100)

Bloqueador Solar De 45-50 Fps locion 60ml

Calamina locién frasco 75-120ml (Z)

Ciprofloxacina 500mg (Fx100)

Formoterol Fumarato 12ug (frasco 60 Dosis)
Gentamicina Sulfato 0.3% solucién oftalmica

Jeringa hipodérmica descartable 5cc

Metamizol Sédico 500mg/MI (2,5g/5ml) O Metamizol Magnésico 400mg/MI (2g/5ml) (Px10) (Z)
Metoclopramida 10mg

Metoclopramida 10mg ampolla (Cx100) (Aeuu)
Propranolol 10mg (Z)

Tetraciclina U Oxitetraciclina con Polimixina B (Unidad)
Triancinolona 1% o 2.5% (Cx10)

Tizanidina 4mg (Fx100)

Solucién antiséptica bucofaringea

Aluminio Acetato polvo 2g (Cx50) /

Amlodipino 5mg (Cx30)

—_
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0.25
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0.25
0.25
0.25
0.25
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Farmaco

%

Ampolla (Cx100) (Aeuu)

Atenolol 50mg (Cx30)

Apésito Oclu Extrafino/Matriz Elast 10cmx10cm (Cx10) (4x4)
Atracurio Besilato 10mg/MI ampolla 2,5ml
Ceftriaxona 1g (Z) /

Ciclopentolato 1% solucion oftalmica (Z
Claritromicina 500mg/tableta (Z)

Clindamicina Fostato 600mg (Cx50)

Clorhexidina Gluconato 0.12% enjuague bucal
Crema humectante (Z)

Dexketoprofeno Trometanol 50mg/ampolla (2ml) (Cx25) /
Dexketoprofeno 25mg/tableta (Cx100)

Diazepam 5mg (Fx50)

Enalapril 20mg (Cx30)

Epinefrina Clorhidrato 1mg ampolla (Px10)
Escitalopram 10mg (Cx30)

Espaciador Vol Plastico Atéxico mascarilla Pediatrico
Fenazopiridina 100mg

Fluorometolona 1% gotas oftalmicas/10ml (Z)
Gabapentina 300mg (Cx30)

Imipramina 25mg (Cx100)

Ketanserina 20mg/G gel

Lidocaina 2% sin preservante (unidad) (Cx10

Lidocaina 2% con preservante 20mg (unidad) (Aeuu)

Metamizol Sédico 500mg/tableta (Cx100) (Fcb) / Omeprazol 20mg (Cx30) O Esomeprazol 40mg

(Cx30) O Lanzoprazol 30mg (Cx28)
Metilprednisolona 500mg inyectable (Unidad) (Z)
Mucilago Granulado (01 frasco)

Piridoxina 50mg

Potasio Cloruro 2 Molar ampolla 10ml (Cx100)
Pseudofedrina 60mg

Prednisolona Acetato Al 1% solucion oftalmica (Unidad) 5mi
Orinal Plastico

Tetrahidrozolina 0.1% U Oximet solucion nasal (Z)
Potasio Cloruro 2 Molar ampolla 10ml (Cx100)
Saccharomyces Boulardii capsula o sobre (Z)
Sertralina 50mg (Cx28)

Salbutamol con Ipratropio Bromuro (Cx10)
Rifampicina 300mg (Cx100

Rocuronio Bromuro 10mg/MI (Cx10)

Sulindaco 200mg (No Lom desde 24-08-17)
Vacuna Antitetanica como Td O Dtpa 0.5ml (Px10)
Vitamina B1100mg/Ml inyectable (Z)

Vitamina B12 100mg/Ml inyectable (Unidad)
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c. Caja Costarricense de Seguro Social

A continuacion, se presenta la atencién médica recibida por la CCSS —egresos, consulta externa y urgencias— a partir
de los cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10): Efecto toxico de plaguicidas [pesticidas] (T60),
Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas (X48), Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y
exposicién a plaguicidas (X68), Agresion con plaguicidas (X87), Envenenamiento por, y exposicion a plaguicidas, de intencion
no determinada (Y18), Afeccién relacionada con el trabajo (Y96), Afeccién relacionada con la contaminacion ambiental (Y97)
y Exposicién a factores de riesgo ocupacional (Z57).

Es importante indicar que las consultas externas y urgencias corresponden Unicamente al periodo 2018-2020, pues en ese
lapso se dio la incorporacién del sistema EDUS.

Egresos hospitalarios

Se reportaron 1,703 egresos hospitalarios debido a los cédigos de diagndstico: efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]
(T60), envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas (X48), envenenamiento autoinfligido intencionalmente
por, y exposiciéon a plaguicidas (X68), agresiéon con plaguicidas (X87), envenenamiento por, y exposiciéon a plaguicidas,
de intencién no determinada (Y18), afeccién relacionada con el trabajo (Y96) y afeccidon relacionada con la contaminacion
ambiental (Y97)y exposicion a factores de riesgo ocupacional (Z57). [Tabla 25]

Tabla 25. Distribucion absoluta y porcentual de los egresos hospitalarios por los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X60, Y18, Y96 y Z57, Caja
Costarricense del Seguro Social, 2012-2020.

Caodigo Nombre del procedimiento n.° %

T60 Efecto toxico de plaguicidas [pesticidas] 848 4979
X48 Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas 190 1116
X68 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente 622 36.52

por y exposicién a plaguicidas

X87 Agresién con plaguicidas 1 0.06
Y18 Envenenamiento por, y exposicién a plaguicidas, de intencién no determinada 31 1.82
Y96 Afeccién relacionada con el trabajo 1 0.06
Z57 Exposicién a factores de riesgo ocupacional 10 0.59
Total 1703 100.00

Durante el periodo 2012-2020, el 2012 fue el afio que registré la mayor frecuencia de egresos hospitalarios (17.19 %). Tal
como se aprecia en la Figura 36, se da una tendencia de decrecimiento en el registro de egresos hospitalarios debido a los
diagndsticos T60, X48, X68, Y18, YO6 y Z57.

Figura 36.

Distribucion absoluta y
porcentual de los egresos
hospitalarios por los

cédigos CIE-10: T60, X48,
X68, Y18, Y96 y Z57, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020 (n=890).
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Por otra parte, los hombres siguen siendo el sexo més impactado por las afectaciones laborales y por los plaguicidas (T60,
X48, X68, Y18, YO6 y Z57). La edad de los usuarios vinculados a estos egresos hospitalarios presenta una mediana de 42.8
(RI'41.8-44.2) y un promedio de 43.03 (+1.90) [Figuras 37 y 38].

Figura 37.
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A nivel geogréfico, los egresos hospitalarios por los cédigos T60, X48, X68, Y18, YO6 y Z57 se reportd en un 26.29 % en
Alajuela, un 26.29 % Puntarenas, un 15.39 % Limén, un 13.37% San José, un 7.42 % Cartago, un 7.08 % Guanacaste y un 4.16 %
Heredia. Los cantones con mayor frecuencia de egresos hospitalarios por estas causas son San Carlos (n=60), Pérez Zeleddn
(n=63), Buenos Aires (n=44), Talamanca (n=43), Coto Brus (n=43), Osa n=43) y Upala (n=41).

En cuanto a la cantidad de dias de estancia hospitalaria, se reporté entre estos cédigos de diagndstico un promedio de 7.26

(£718) y una mediana de 5 (Rl 2-10). Dentro del tipo de especialidad del egreso hospitalario destaca medicina interna (60.11
%), psiquiatria (19.55 %), medicina general (17.08 %) y ortopedia (n=5) [Tabla 26].
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Tabla 26. Distribucion absoluta y porcentual de los egresos hospitalarios por los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X68, Y18, Y96 y Z57 segun
especialidad, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020 (n=890).

Especialidad de egreso  Nombre n.° %
5 Medicina interna 535 60.1
9 Psiquiatria 174 19.55
1 Medicina general 152 17.08
21 Ortopedia 5 0.56
23 Cirugia general 4 0.45
26 Neumologia 4 0.45
27 Neurologia 4 0.45
31 Cardiologia 2 0.22
33 Geriatria 2 0.22
35 Urologia 2 0.22
43 Cirugia reconstructiva 1 on
45 Endocrinologia 1 (oK1}
47 Gastroenterologia 1 (oK1}
63 Ginecologia 1 (oK1}
77 Infectologia clinica infecto-contag. 1 (oK1}
87 Nefrologia 1 (oK1}

Total 890 100.00

En cuanto a los procedimientos registrados para los egresos hospitalarios por dichas causas se encuentran, en primer lugar,
el examen microscépico de sangre u otro examen microscoépico (7.4 % del total de egresos), ventilacion mecanica continua
de duracién no especificada (4.0 % del total de egresos), radiografia toracica rutinaria, descrita como tal (3.0 % del total de
egresos), electrocardiograma (2.9 % del total de egresos), entre otros [Tabla 27].

Tabla 27. Distribucién absoluta y porcentual de los procedimientos de los egresos hospitalarios por los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X68, Y18,
Y96 y Z57, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020 (n=890).

Nombre del procedimiento n.° %
Examen microscépico de sangre. Otro examen microscépico 66 742
Ventilaciéon mecanica continua de duracién no especificada 36 4.04
Radiografia tordcica rutinaria, descrita como tal 27 3.03
Electrocardiograma 26 2.92
Otra gastroscopia 23 2.58
Insercién de tubo endotraqueal 22 2.47
Lavado gastrico 18 2.02
Cateterismo venoso, no clasificado bajo otro concepto 13 1.46
Examen microscépico de muestra de vejiga, uretra, préstata, vesicula seminal, tejido perivesical " 1.24
y de orina y de semen. Otro examen microscopico

Otra puncion de arteria 10 112
Otros procedimientos respiratorios 8 0.90
Tomografia axial computarizada de cabeza 7 0.79
Ventilacion mecanica continua inferior a 96 horas consecutivas 7 0.79
Inyeccién o infusion de otra sustancia terapéutica o profilactica 7 0.79
Ultrasonografia diagnéstica del abdomen y el retroperitoneo 6 0.67
Otras tomografias de térax 5 0.56
Ultrasonografia diagnéstica del corazén 5 0.56
Inyeccién de antibidtico 5 0.56
Insercién de catéter intercostal para drenaje 4 0.45



Nombre del procedimiento n %
Medicién de gases en la sangre arterial sistémica 4 0.45
Hemodiilisis 3 0.34
Examen microscépico de muestra de vejiga, uretra, préstata, vesicula seminal, tejido perivesical y de orinay 3 0.34
de semen. Cultivo

Otras pruebas y evaluacién psicolégicas 3 0.34
Otra irrigacién de tubo nasogdstrico 3 0.34
Infusién enteral de sustancias nutritivas concentradas 3 0.34
Toracocentesis 2 0.22
Cateterismo arterial 2 0.22
Tomografia axial computarizada del térax 2 0.22
Electroencefalograma 2 0.22
Examen microscépico de muestra de tracto genital femenino. Otro examen microscépico 2 0.22
Examen microscépico de muestra de sitio no especificado. Otro examen microscépico 2 0.22
Otro enriquecimiento por oxigeno 2 0.22
Otras pruebas y evaluacién psicologicas 2 0.22
Otra entrevista y evaluacidn psiquidtricas 2 0.22
Psicoterapia verbal de apoyo 2 0.22
Ventilacion mecanica continua durante 96 horas consecutivas o mas 2 0.22
Traqueostomia temporal 2 0.22
Faringoscopia 1 on
Otra traqueostomia permanente 1 on
Otra broncoscopia 1 on
Otros procedimientos diagnésticos sobre eséfago 1 on
Reduccion abierta de fractura con fijacion interna. Otros huesos especificos 1 on
Otra incisiéon con drenaje de piel y tejido subcutaneo 1 on
Desbridamiento excisional de herida, infeccién o quemadura 1 on
Injerto cutdneo libre no especificado de otra manera 1 on
Otras radiografias del tubo digestivo 1 on
Otras tomografias de abdomen 1 on
Otra tomografia axial computarizada 1 on
Ultrasonografia diagnéstica de otras areas del torax 1 om
Ultrasonografia diagnéstica del aparato urinario 1 on
Ultrasonografia diagnéstica del sistema vascular periférico 1 oM
Otras ultrasonografias diagnésticas 1 om
Otra entrevista y evaluacién 1 on
Monitorizacion cardiaca ambulatoria 1 om
Electrocardiograma de ritmo 1 on
Examen microscépico de muestra de oido, nariz, garganta y laringe. Frotis bacteriano 1 oM
Examen microscépico de muestra de oido, nariz, garganta y laringe. Otro examen microscépico 1 on
Examen microscépico de sangre. Cultivo 1 on
Examen microscépico de sangre. Cultivo y sensibilidad 1 on
Examen microscépico de muestra de vejiga, uretra, prostata, vesicula seminal, tejido perivesical y de orinay 1 on
de semen. Toxicologia

Examen microscoépico de muestra de sitio no especificado. Cultivo 1 on
Respiracion de presion positiva continua [RPPC] 1 on
Otra terapia psiquiatrica con farmacos 1 oM
Intervencién en crisis 1 oM



Nombre del procedimiento

%

Terapia familiar

Examen oftalmolégico, no especificado de otra manera

Insercién de otro tubo nasogdstrico

Otra instilacién genitourinaria

Otro lavado de bronquio y traquea

Transfusion de plaquetas

Inyeccién o infusion de sustancia quimioterapéutica contra cancer

Resucitaciéon cardiopulmonar, no especificada de otra manera

Plasmaferesis terapéutica

Instalacion de sonda vesical

Reconocimiento médico general

1
1

om
oM
0om
om
om
om
on
on
oMn
on
on

Es importante indicar que dichos diagndsticos —T60, X48, X68, Y18, Y96 y Z57— se acompafian de otros diagndsticos
registrados en los egresos hospitalarios, 1o cual podria explicar el tipo de especialidad y procedimiento sugerido y algunos
de ellos pueden vincularse con los sintomas de intoxicacion. En la tabla 28 se presentan dichos cédigos.

Tabla 28. Distribucién absoluta y porcentual de otros diagnésticos de los egresos hospitalarios por los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X68, Y18,
Y96 y Z57, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020.

Cédigo Diagnostico n. %

A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 4 0.45
A27 Leptospirosis 1 on
A41 Otras septicemias 2 0.22
A49 Infeccién bacteriana de sitio no especificado 2 0.22
B22 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], resultante en otras 1 on

enfermedades especificadas
B24 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sin otra especificacién 0.22
B34 Infeccién viral de sitio no especificado 0.22
B37 Candidiasis 1 oM
B85 Pediculosis y phthiriasis 2 0.22
B95 Estreptococos y estafilococos como causa de enfermedades clasificadas en otros capitulos 1 on
B96 Otros agentes bacterianos como causa de enfermedades clasificadas en otros capitulos 4 0.45
D25 Leiomioma del Gtero 1 on
D38 Tumor de comportamiento incierto o desconocido del oido medio y de los 1 on
érganos respiratorios e intratordcicos

D50 Anemias por deficiencia de hierro 1 on
D59 Anemia hemolitica adquirida 1 on
D64 Otras anemias 1 on
D70 Agranulocitosis 2 0.22
EO2 Hipotiroidismo subclinico por deficiencia de yodo 1 on
EO3 Otros hipotiroidismos 1 on
E10 Diabetes mellitus insulinodependiente 1 on
E11 Diabetes mellitus no insulinodependiente 13 1.46
E14 Diabetes mellitus, no especificada 1 on
E46 Desnutricién proteicocaldrica, no especificada 1 on
E66 Obesidad 3 0.34
E83 Trastornos del metabolismo de los minerales 1 on
E87 Otros trastornos de los liquidos, de los electrdlitos y del equilibrio acido-basico 7 0.79
E88 Otros trastornos metabdlicos 1 oM

a1



Cédigo

Diagnéstico

%

FO7

F10
F12
F14
F17
F19

F20
F22
F23
F29
F31
F32
F33
F34
F38
F39
Fa1
F43
F48
F60
F61
F63
F69
F70
F71
F79
F90
F92
F99
G40
G72
G82
G92
G93
G95
H10
H16
H46
H54
H91
110
1
112
125
126

Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o disfuncién cere-
bral

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y al uso de otras sus-
tancias psicoactivas

Esquizofrenia

Trastornos delirantes persistentes

Trastornos psicéticos agudos y transitorios

Psicosis de origen no organico, no especificada
Trastorno afectivo bipolar

Episodio depresivo

Trastorno depresivo recurrente

Trastornos del humor [afectivos] persistentes

Otros trastornos del humor [afectivos]

Trastorno del humor [afectivo], no especificado
Otros trastornos de ansiedad

Reaccioén al estrés grave y trastornos de adaptacién
Otros trastornos neuréticos

Trastornos especificos de la personalidad
Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad
Trastornos de los hébitos y de los impulsos
Trastorno de la personalidad y del comportamiento en adultos, no especificado
Retraso mental leve

Retraso mental moderado

Retraso mental, no especificado

Trastornos hipercinéticos

Trastornos mixtos de la conducta y de las emociones
Trastorno mental, no especificado

Epilepsia

Otras miopatias

Paraplejia y cuadriplejia

Encefalopatia téxica

Otros trastornos del encéfalo

Otras enfermedades de la médula espinal
Conjuntivitis

Queratitis

Neuritis éptica

Ceguera y disminucién de la agudeza visual

Otras hipoacusias

Hipertensién esencial (primaria)

Enfermedad cardiaca hipertensiva

Enfermedad renal hipertensiva

Enfermedad isquémica crénica del corazén

Embolia pulmonar
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Cédigo  Diagnéstico n. %

146 Paro cardiaco 4 0.45
147 Taquicardia paroxistica 1 on
148 Fibrilacién y aleteo auricular 1 oM
151 Complicaciones y descripciones mal definidas de enfermedad cardiaca 1 on
160 Hemorragia subaracnoidea 1 on
169 Secuelas de enfermedad cerebrovascular 1 on
180 Flebitis y tromboflebitis 1 omn
Jo7 Vacunas 1 on
JN Influenza debida a virus no identificado 1 on
J14 Neumonia debida a Haemophilus influenzae 1 omn
J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte 6 0.67
J18 Neumonia, organismo no especificado 17 1.9
J22 Infeccién aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores 1 on
J38 Enfermedades de las cuerdas vocales y de la laringe, no clasificadas en otra parte 1 on
J40 Bronquitis, no especificada como aguda o crénica 3 0.34
Ja1 Bronquitis crénica simple y mucopurulenta 1 on
Jaa Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 1 on
J45 Asma 4 0.45
J68 Afecciones respiratorias debidas a inhalacién de gases, humos, vapores y sustancias quimicas 0.79
J69 Neumonitis debida a sélidos y liquidos 22 2.47
J8o Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 3 0.34
Ja1 Edema pulmonar 1 on
J84 Otras enfermedades pulmonares intersticiales 8 0.90
Joo Derrame pleural no clasificado en otra parte 2 0.22
Jo3 Neumotérax 3 0.34
Jos Trastornos del sistema respiratorio consecutivos a procedimientos, no clasificados en otra parte 4 0.45
Jo6 Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra parte 20 2.25
Jos Otros trastornos respiratorios 5 0.56
K04 Enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales on
K12 Estomatitis y lesiones afines 2 0.22
K13 Otras enfermedades de los labios y de la mucosa bucal 2 0.22
K14 Enfermedades de la lengua 3 0.34
K20 Esofagitis 4 0.45
K22 Otras enfermedades del eséfago 2 0.22
K25 Ulcera géstrica 1 oM
K26 Ulcera duodenal 3 0.34
K29 Gastritis y duodenitis 7 0.79
K70 Enfermedad alcohdlica del higado 2 0.22
K71 Enfermedad tdxica del higado 6 0.67
K72 Insuficiencia hepética, no clasificada en otra parte 6 0.67
K75 Otras enfermedades inflamatorias del higado 2 0.22
K76 Otras enfermedades del higado 3 0.34
K92 Otras enfermedades del sistema digestivo 2 0.22
LO3 Celulitis 3 0.34
L53 Otras afecciones eritematosas 1 oM
L98 Otros trastornos de la piel y del tejido subcutdneo, no clasificados en otra parte 1 on
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Cédigo

Diagnéstico

%

M62
M79
NOO
NO3
N17
N18
N19
N28
N39
N41
N46
099

Q85
ROO
RO2
RM
R41
R47
R50
R56
R57
R68
R96
S09
S20
S49
S51
S91
S96
T21
T24
T25
T28
137
T42
T51
T63
T65
™
T74
T78
T79
T80
T81
T84
uo7

Otros trastornos de los musculos

Otros trastornos de los tejidos blandos, no clasificados en otra parte
Sindrome nefritico agudo

Sindrome nefritico crénico

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia renal crénica

Insuficiencia renal no especificada

Otros trastornos del rifién y del uréter, no clasificados en otra parte
Otros trastornos del sistema urinario

Enfermedades inflamatorias de la prostata

Esterilidad en el varén

Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que complican el embarazo,

el parto y el puerperio

Facomatosis, no clasificada en otra parte

Anormalidades del latido cardiaco

Gangrena no clasificada en otra parte

Néusea y vémito

Otros sintomas y signos que involucran la funcién cognoscitiva y la conciencia
Alteraciones del habla, no clasificadas en otra parte

Fiebre de otro origen y de origen desconocido

Convulsiones no clasificadas en otra parte

Choque no clasificado en otra parte

Otros sintomas y signos generales

Otras muertes sUbitas de causa desconocida

Otros traumatismos y los no especificados de la cabeza

Traumatismo superficial del térax

Otros traumatismos y los no especificados del hombro y del brazo

Herida del antebrazo y del codo

Herida del tobillo y del pie

Traumatismo de tendén y musculo a nivel del pie y del tobillo

Quemadura y corrosion del tronco

Quemadura y corrosion de la cadera y miembro inferior, excepto tobillo y pie
Quemadura y corrosion del tobillo y pie

Quemadura y corrosion de otros érganos internos

Envenenamiento por otros antiinfecciosos y antiparasitarios sistémicos
Envenenamiento por otros antiinfecciosos y antiparasitarios sistémicos
Envenenamiento por antiepilécticos, hipnéticos-sedantes y drogas antiparkinsonianas
Efecto toxico del contacto con animales venenosos

Efecto tdxico de otras sustancias y las no especificadas

Asfixia

Sindromes del maltrato

Efectos adversos no clasificados en otra parte

Algunas complicaciones precoces de traumatismos no clasificadas en otra parte
Complicaciones consecutivas a infusién, transfusién e inyeccion terapéutica
Complicaciones de procedimientos no clasificadas en otra parte
Complicaciones de dispositivos protésicos, implantes e injertos ortopédicos internos

Emergencia
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Cédigo  Diagnéstico %
W78 Inhalacién de contenidos géstricos 9 1.01
W79 Inhalacién e ingestion de alimento que causa obstruccién de las vias respiratorias on
X18 Contacto con otros metales calientes 1 on
X20 Contacto traumatico con serpientes y lagartos venenosos 1 1.24
X4a4 Envenenamiento accidental por y exposicién a otras drogas, medicamentos y sustancias biolégicas y on
los no especificados
X49 Envenenamiento accidental por exposicién a otros productos quimicos y sustancias nocivas y los no especificados 1 on
X58 Exposicion a otros factores especificados 2 0.22
X59 Exposicion a factores no especificados 2 0.22
X60 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y exposicién a analgésicos no narcéticos, antipiréticos y antir- 2 0.22
reumaticos
X61 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y exposicién a drogas antiepilépticas, sedantes, hipnéticas, 1 on
antiparkinsosionas y psicotrépicas no clasificadas en otra parte
X63 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y exposicién a otras drogas que acttan sobre el sistema 1 on
nervioso auténomo
X64 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y exposicién a otras drogas, medicamentos y sustancias 1" 1.24
biolégicas y los no especificados
X69 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por y exposicién a otros productos quimicos y sustancias nocivas 1 on
y los no especificados
X70 Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 1 on
X83 Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados 2 0.22
X85 Agresién con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas 2 0.22
X86 Agresién con sustancia corrosiva 1 on
Y06 Negligencia y abandono 1 on
YO7 Otros sindromes de maltrato 9 1.01
Y14 Envenenamiento por y exposicién a otras drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas y las no especificadas de 1 on
intencion no determinada
Y44 Efectos adversos de agentes que afectan primariamente los constituyentes de la sangre 1 on
Y60 Corte, puncién, perforacién o hemorragia no intencional durante la atencién médica y quirdrgica 1 on
Y83 Cirugia y otros procedimientos quirirgicos como la causa de reaccion anormal del paciente o de complicacién 1 on
posterior, sin mencién de incidente en el momento de efectuar el procedimiento
Y95 Afeccién nosocomial 15 1.69
Z03 Observacion y evaluacién médicas por sospecha de enfermedades y afecciones 4 0.45
Z20 Contacto con y exposicién a enfermedades transmisibles 1 on
Z33 Estado de embarazo incidental 2 0.22
Z53 Persona en contacto con los servicios de salud para procedimientos especificos no realizados 2 0.22
256 Problemas relacionados con el empleo y el desempleo 3 0.34
Z59 Problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias econémicas 9 1.01
Z60 Problemas relacionados con el ambiente social 8 0.90
Z61 Problemas relacionados con hechos negativos en la nifiez 1 on
Z63 Otros problemas relacionados con el grupo primario de apoyo, inclusive circunstancias familiares 69 775
265 Problemas relacionados con otras circunstancias psicosociales 6 0.67
Z72 Problemas relacionados con el estilo de vida 5 0.56
Z273 Problemas relacionados con dificultades con el modo de vida 4 0.45
Z75 Problemas relacionados con facilidades de atencién médica u otros servicios de salud 5 0.56
287 Historia personal de otras enfermedades de otras enfermedades y afecciones 1 on
Z91 Historia personal de factores de riesgo no clasificados en otra parte 23 2.58
794 Organos y tejidos trasplantados 1 on
295 Presencia de implantes e injertos cardiovasculares 1 on
299 Dependencia de maquinas y dispositivos capacitantes no clasificada en otra parte 3 0.34




Consulta externa

En cuanto al total de consulta externa debido a los cédigos T60, X48, X68, Y18, Y96 y Z57 durante el periodo 2018-2020, se
reportaron 21,483 consultas externas; el aflo con mayor frecuencia fue el 2020, con un 45.47 %. [Figura 38].

Figura 38.

Distribucion absoluta
y porcentual de las
consultas externas por

los cédigos CIE-10: T60,
X48, X68, Y18, Y96 y
Z57, Caja Costarricense
del Seguro Social,
2018-2020 (n=21483).

De las consultas externas, un 58.87 % corresponden a hombres, con un promedio de edad de 37.49 (+11.45) y una mediana de
36 (RI 28-46). En cuanto a la distribucion geogréfica a nivel provincial, el 31.09 % corresponde a San José, el 25.08 % Alajuela,
el 12.98 % a Puntarenas y el resto a Cartago, Guanacaste, Heredia y Limén. Los cantones con mayor cantidad de atencion
corresponden a Alajuela, San José, San Carlos, Golfito, Desamparados y Siquirres.

La ocupacion mas frecuente, después de la “no especificada” (11.90 %), fue pedn agricola de labores livianas (9.64 %), inactivo
(9.39 %), miscelaneo (4.70 %), auxiliar de enfermeria (3.62 %), enfermero profesional (2.93 %), oficinista (1.99 %), pedn de
construccion (1.66 %), entre otras.

En cuanto a los cédigos del CIE-10, destacan: afeccién relacionada con el trabajo (X96X), con un 87.08 %, exposicion
ocupacional a factores de riesgo no especificado (Z579), con un 7.05 %; exposicidon ocupacional a otros factores de riesgo
(X578), con un 4.80 %, entre otros. Lo anterior ratifica la importancia de desarrollar acciones diversas en el entorno laboral:
politicas publicas, educacion y sensibilizacion, potenciamiento de habilidades, entre otros [Tabla 29].
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Tabla 29. Distribucion absoluta y porcentual de las consultas externas por los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X68, Y18, Y96 y Z57, Caja
Costarricense del Seguro Social, 2018-2020 (n=21483).

Cédigo CIE-10 n° %
T600 Efecto téxico de plaguicidas: Insecticidas organofosforados y carbamatos 25 012
T601 Efecto téxico de plaguicidas: Insecticidas halogenados 1 0.00
T602 Efecto téxico de plaguicidas: Otros insecticidas 17 0.08
T603 Efecto téxico de plaguicidas: Herbicidas y fungicidas 17 0.08
T608 Efecto tdxico de plaguicidas: Otros plaguicidas 3 0.01
T609 Efecto toxico de plaguicidas: Plaguicida, No especificado 92 0.43
X481 Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas, ocurridos en una institucién residencial 1 0.00
X489 Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas, ocurridos en un lugar no especificado 2 0.01
X680 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas, 1 0.00
ocurridos en una vivienda
X684 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas, ocurridos 1 0.00
en una calle o carretera
X689 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas, ocurridos 2 0.01
en un lugar no especificado
Y180 Envenenamiento por, y exposicion a plaguicidas, de intencién no determinada, 1 0.00
ocurridos en una vivienda
Y96X Afeccién relacionada con el trabajo 18707 87.08
Y97X Afeccion relacionada con la contaminacién ambiental 5 0.02
Z570 Exposicion ocupacional al ruido 9 0.04
Z571 Exposicion ocupacional a la radiacion 16 0.07
2572 Exposicion ocupacional al polvo 5 0.02
Z573 Exposicién ocupacional a otro agente contaminante del aire 0.03
2574 Exposicién ocupacional a agentes tdxicos en agricultura 0.01
Z575 Exposicién ocupacional a agentes tdxicos en otras industrias 19 0.09
2576 Exposicién ocupacional a temperatura extrema 4 0.02
2578 Exposicién ocupacional a otros factores de riesgo 1032 4.80
Z579 Exposicién ocupacional a factores de riesgo no especificado 1514 7.05
Total 21483  100.00

Los servicios utilizados con mayor frecuencia fueron medicina (94.03 %), seguido de psicologia, urgencias, psiquiatria y cirugia
[Tabla 30]. En cuanto a las especialidades, destaca medicina general, medicina del trabajo, psicologia clinica, medicina de
emergencia, medicina familiar y comunitaria, psiquiatria, entre otras [Tabla 31].

Tabla 30. Distribucién absoluta y porcentual de los servicios por consulta externa de los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X68, Y18, Y96 y Z57, Caja
Costarricense del Seguro Social, 2018-2020 (n=21483).

Servicio de Consulta externa n.° %

Medicina 20200 94.03
Psicologia 925 4.31
Urgencias 182 0.85
Psiquiatria 65 0.30
Cirugia 58 0.27
Enfermeria 29 013
Odontologia 9 0.04
Gineco-obstetricia 6 0.03
Nutricién 6 0.03
Farmacia 1 0.00
Pediatria 1 0.00
Trabajo Social 1 0.00
Total 21483 100.00
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Tabla 31. Distribucién absoluta y porcentual de la especialidad de los servicios por consulta externa de los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X68,
Y18, Y96 y Z57, Caja Costarricense del Seguro Social, 2018-2020.

Especialidad n.° %

Medicina General 17061 79.42
Medicina del Trabajo 2943 13.70
Psicologia Clinica 925 4.31
Medicina de Emergencia 182 0.85
Medicina Familiar y Comunitaria 143 0.67
Psiquiatria 65 0.30
Medicina Interna 28 013
Ortopedia 22 010
Formacién y educacién a pacientes 15 0.07
Salud Mental 14 0.07
Rehabilitacién 12 0.06
Odontologia General 9 0.04
Oftalmologia 9 0.04
Traumatologia 7 0.03
Nutricion 6 0.03
Otorrinolaringologia 6 0.03
Cirugia General 5 0.02
Nefrologia 4 0.02
Obstetricia 4 0.02
Medicina del dolor 3 0.01
Neurocirugia 3 0.01
Vascular Periférica 3 0.01
Cardiologia 2 0.01
Ginecologia 2 0.01
Reumatologia 2 0.01
Atencion farmacéutica 1 0.00
Consulta Preoperatoria Cirugia Mayor 1 0.00
Endocrinologia 1 0.00
Geriatria 1 0.00
Hematologia 1 0.00
Infectologia 1 0.00
Neurologia 1 0.00
Trabajo Social 1 0.00
Total 21483 100.00

Consulta externa

En cuanto al total de urgencias debido a los cédigos T60, X48, X68, Y18, Y96 y Z57 durante el periodo 2018- 2020, se
reportaron 88,453 consultas externas; el afio con mayor frecuencia fue 2019, con un 37.94 %. [Figura 39]
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Figura 39.

Distribucion absoluta y
porcentual de las urgencias
por los cédigos CIE-10:

T60, X48, X68, Y18, Y96 y
Z57, Caja Costarricense del
Seguro Social, 2018-2020
(n=88453).

De las urgencias, el 78.66 % corresponde a hombres, el 21.34 % a mujeres y un 0.01 % a indefinido-intersexo. El promedio de
edad es de 35.2 (+11.56) y una mediana de 33 (Rl 26-43). En cuanto a la distribuciéon geogréfica a nivel provincial, el 20.26 %
corresponde a San José, el 19.22 % a Puntarenas, el 15.87 % a Alajuela y el resto a Cartago, Guanacaste, Heredia y Limén. Los
cantones con mas cantidad de urgencias corresponden a San Carlos, Siquirres, San José, Pococi y Puntarenas.

La ocupacién mas frecuente fue “inactivo” (2111 %), pedn agricola de labores livianas (15.08 %), misceldneo (2.69 %), pedn de
construccion (1.97 %), peén agricola de labores pesadas (1.48 %), policia e inspector de transito (1.46 %), empacador y otro
pedn de industria (1.29 %), entre otras.

En cuanto a los cédigos del CIE-10, destacan Afeccion relacionada con el trabajo (Y96X), con un 97.31 %; Efecto tdxico de

plaguicidas Plaguicida, No especificado (T609), con un 1.16 % y Exposicién ocupacional a factores de riesgo no especificado
(Z579), con un 0.44 %, entre otros. [Tabla 32].
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Tabla 32. Distribucién absoluta y porcentual de las urgencias por los cédigos especificos CIE-10: T60, X48, X68, Y18, Y96 y Z57, Caja Costarricense
del Seguro Social, 2018-2020 (n=88453).

Cédigo CIE-10 n° %

T600 Efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]: Insecticidas 352 0.40
organofosforados y carbamatos

T601 Efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]: Insecticidas halogenados 6 0.01

T602 Efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]: Otros insecticidas 178 0.20

T603 Efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]: Herbicidas y fungicidas 101 on

T604 Efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]: Rodenticidas 18 0.02

T608 Efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]: Otros plaguicidas 45 0.05

T609 Efecto téxico de plaguicidas [pesticidas]: Plaguicida, No especificado 1030 116

X480 Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas, 25 0.03
ocurridos en una vivienda

X481 Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas, 4 0.00
ocurridos en una institucion residencial

X487 Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas, 4 0.00
ocurridos en una granja o predio agricola

X489 Envenenamiento accidental por, y exposicién a plaguicidas, ocurridos en un lugar no 1 0.01
especificado

X680 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas, 21 0.02
ocurridos en una vivienda

X684 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas, 1 0.00
ocurridos en una calle o carretera

X689 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas, 24 0.03
ocurridos en un lugar no especificado

Y180 Envenenamiento por, y exposicién a plaguicidas, de intencién no determinada, 2 0.00
ocurridos en una vivienda

Y189 Envenenamiento por, y exposicion a plaguicidas, de intencién no determinada, 6 0.01
ocurridos en un lugar no especificado

Y96X Afeccién relacionada con el trabajo 86080 97.32

Y97X Afeccion relacionada con la contaminacién ambiental 7 0.01

Z571 Exposicion ocupacional a la radiacion 1 0.00

2572 Exposicion ocupacional al polvo 1" 0.01

2573 Exposicion ocupacional a otro agente contaminante del aire 0.00

2574 Exposicion ocupacional a agentes tdoxicos en agricultura 9 0.01

Z575 Exposicion ocupacional a agentes toxicos en otras industrias 19 0.02

2576 Exposicion ocupacional a temperatura extrema 3 0.00

2578 Exposicién ocupacional a otros factores de riesgo 105 012

Z579 Exposicién ocupacional a factores de riesgo no especificado 389 0.44

Total 88453 100.00

d. Centro nacional de control de intoxicaciones de Costa Rica, 2012-2020

Se reportaron un total de 8097 intoxicaciones por plaguicidas al Centro de Intoxicacién de la CCSS en el periodo 2012-2020.
El 2012 registré la mayor frecuencia (14.68 %) y el 2017 arrojé una menor distribucién (8.90 %). [Figura 40].
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Figura 40.

Distribucion absoluta
y porcentual de las
intoxicaciones por

plaguicidas, reportadas
por el Centro Nacional de
Control de Intoxicaciones
de la CCSS, 2012-2020
(n=8 097).

Por otra parte, los hombres siguen siendo el género mas impactado por las intoxicaciones de plaguicidas registradas por
este Centro. La edad de los usuarios vinculados a dichas intoxicaciones presenta una mediana de 30 (Rl 10-46) y un promedio
de 30.06 (£21.49) [Figura 41y Figura 42].

Figura 41.

Distribucién absoluta
y porcentual de las
intoxicaciones por

plaguicidas segtin sexo,
reportadas por el Centro
Nacional de Control de
Intoxicaciones de la CCSS,
2012-2020 (n=8 097).
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En la tabla 33 se evidencia que la mayor cantidad de intoxicaciones fue reportada por medio del médico, con un total de 61.8
%. El medio mas utilizado para hacer los reportes fue via telefénica (99.78 %).

Tabla 33. Distribucién absoluta y porcentual del contacto que notificé la intoxicacién y el medio por el cual se registré la intoxicacién por plaguicida,
reportados por Centro Nacional de Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020 (n=8 097).

n.° %
Contacto
Médico(a) 5007 61.84
Enfermero(a) 44 0.54
Familiar 1487 18.36
Farmacéutico 43 0.53
Estudiante 7 0.09
Personal de salud 83 1.03
Paciente 662 818
Otro 29 0.36
Desconocido 735 9.08
Medio
Escrita 1 0.01
Escrita por WhatsApp 2 0.02
EDUS 2 0.02
Personal 13 0.6
Telefénica 8079 99.78

En cuanto a la entidad que reportd el caso, la denominada “casa y alrededores” fue el que mdés registros tuvo, con un
33.04 %, seguido del EBAIS (3.75%), Hospital Escalante Pradilla (2.93 %), Areas de Salud (2.44 %), lugar de trabajo (2.07
%), entre otros [Tabla 34]. A nivel provincial, Alajuela presenta la mayor distribucién de casos 23.73 %, seguido de San
José (23.38 %). En cuanto a los cantones, destacan San Carlos (6.46%), Pérez Zeledén (5.15 %), Pococi (4.37 %), San José
(4.09 %), Alajuela (3.79 %), entre otros.
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Tabla 34. Distribucién absoluta y porcentual la entidad y provincia de residencia de las intoxicaciones por plaguicidas, reportados por el Centro
Nacional de Control de Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020

n° %
Entidad
Casa vy alrededores 2669 33.04
EBAIS 303 375
Hospital Escalante Pradilla 237 2.93
Areas de Salud / CASI 197 2.44
Lugar de trabajo 167 2.07
Hospital de San Carlos 155 1.92
Hospital Nacional de Nifios 149 1.84
Consultorio particular 149 1.84
Hospital de Upala 148 1.83
Otros 3903 48.32
Provincia
San José 1893 23.38
Alajuela 1921 2372
Puntarenas 176 14.52
Limén 1101 13.60
Guanacaste 700 8.65
Cartago 575 710
Heredia 559 6.90
Desconocido 164 2.03
Extranjero 8 010

La tabla 35 muestra que la mayor cantidad de registros no cuenta con un grupo quimico especifico (15.37 %), seguido de
los organofosforados (14.57 %), piretroide-clorado (14.34 %), acido fosforoso (7.72 %), entre otros. Lo mismo sucede con el
plaguicida especifico, dado que el 13.23 % se desconoce a cudl corresponde, seguido de cipermetrina (12.66 %), glifosato
(6.95 %), diazinén (6.90 %), paraquat (5.92 %), 2.4-D (3.46 %), entre otros [Tabla 36].

Tabla 35. Distribucién absoluta y porcentual del grupo quimico de las intoxicaciones por plaguicidas, reportado por Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020 (n=8 097).

Grupo quimico n° %

No indica 151 15.37
Organofosforado 1091 14.57
Piretroide, clorado 1074 14.34
Acido fosforoso 578 772
Piretroide 498 6.65
Bipiridilo 497 6.64
Carbamato 482 6.44
Coumarina 281 375
Acido fenoxiacético, clorado 280 374
Organofosforado, clorado 233 3n
Coumarina, bromado 201 2.68
Piretroide, bromado 16 1.55
Coumarin, bromado 101 1.35
Conazol, clorado 70 0.93
Piretroide natural 62 0.83
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Grupo quimico n %

Piretroide, clorado, fluorado 62 0.83
Neonicotinico, clorado 61 0.81
Benzimidazol 42 0.56
Coumarina, fluorado 41 0.55
Ditiocarbamato 40 0.53
Organoclorado 40 0.53
Sulfonilurea 35 0.47
Inorganico 31 0.41
Inorganico fosfuro 28 0.37
Avermectina 26 0.35
Fenilpirazol, clorado, fluorado 25 0.33
Formamidina 24 0.32
No clasificado 24 0.32
Nicotinico, clorado 21 0.28
Benzonitrilo, clorado 19 0.25
Piridina, clorado 19 0.25
Difenileter, clorado, fluorado 15 0.20
Triazina 14 019
Anilida, clorado " 015
Fenoxi triflurometil, pirirdina, fluorado " 015
Organofosforado, clorado, bromado " 015
Urea " 015
Benzamida clorada 9 012
Carboxamida, anilida 8 on
Conazol, clorado, fluorado 8 on
Organoclorado, piridina 8 on
Organofosforado, clorado 7 0.09
Sulfonamida, fluorado 7 0.09
Trifuorometil 7 0.09
Analogo de la nereistéxina 6 0.08
Estrobilurina 6 0.08
Indandiona 6 0.08
Azol, clorado 5 0.07
Benzotiazol 5 0.07
Dinitroanilina 5 0.07
No metal 5 0.07
Acilalanina, anilida 4 0.05
Benzoilurea, clorado, fluorado 4 0.05
Carboxilo 4 0.05
Ftalimida, clorado 4 0.05
Tiadiazina 4 0.05
Toluamida 4 0.05
Urea, clorado 4 0.05
Alcaloide 3 0.04
Antibiético 3 0.04
Organoestafioso 3 0.04
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Grupo quimico

°

%

Quinolina clorado
Benzotiadiazol

Cetona

Organoarsenical

Acido tetramico

Acido indol butirico

Alifatico, clorado

Amidina

Fenoxi, flourado, clorado
Generador de etileno, clorado
Giberelinas

Hidroxibenceno

Hidruro no metdlico
Isotiazolinona

Metaloide

Morfolina

Morfolina, clorado

Organico

Oxadiazina, clorado, fluorado
Oxadiazol, clorado

Oxime

Oxodcido

Piretrina, cinerina y jasmolina
Piridina

Pirimidina

Pirrol, clorado, fluorado, bromado

Triazina, clorado
Uracilo, bromado

Urea, clorado, fluorado

N N NN WIS

—_

0.04
0.03
0.03
0.03
0.03
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01

Tabla 36. Distribucion absoluta y porcentual del tipo de plaguicida de las intoxicaciones por plaguicidas, reportado por el Centro Nacional de Control

de Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020 (n=8 097).

Plaguicida n° %

Plaguicidas desconocidos 1071 13.23
Cipermetrina 1025 12.66
Glifosato 563 6.95
Diazinén 559 6.90
Paraquat 479 5.92
24-D 280 3.46
Aletrina 256 316
Coumatetralil 249 3.08
Diclorvos 220 272
Terbufos 200 2.47
Carbofuran 183 2.26
Imiprotrina 182 2.25
Brodifacoum 158 1.95
Amitraz 154 1.90
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Plaguicida n %

Metomil 150 1.85
Clorpirifos 129 1.59
Deltametrina 18 1.46
Permetrina 106 1.31
Fertilizantes 102 1.26
Difetialona 101 1.25
Oxamil 89 110
Etoprofos 85 1.05
Malation 85 1.05
Fipronil 78 0.96
Imidacloprid 77 0.95
Piretrinas 67 0.83
Coumafos 55 0.68
Dimetoato 54 0.67
Lambdacihalotrina 47 0.58
Bromadiolona 43 0.53
Ciproconazol 43 0.53
Flocoumafen 41 0.51
Triclorfon 36 0.44
Metsulfuron metil 35 0.43
Flumetrina 34 0.42
Warfarina 32 0.40
Carbendazim 28 0.35
Fosfuro de aluminio 28 0.35
Tetrametrina 28 0.35
Abamectina 26 0.32
Propoxur 26 0.32
Carbosulfan 25 0.31
Endosulfan 24 0.30
Metamidofos 24 0.30
Fenamifos 23 0.28
Sustancias desconocidas 23 0.28
Mancozeb 21 0.26
Butéxido de piperonilo 19 0.23
Ciflutrina 19 0.23
Clorotalonil 19 0.23
Forato 19 0.23
Octaborato de sodio 19 0.23
Picloram 19 0.23
Tiametoxan 19 0.23
Diquat 18 0.22
Praletrina 17 0.21
Glufosinato de amonio 15 019
Benfuracarb 14 017
Cadusafos 14 017
Pentaclorofenol 14 047
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Plaguicida n %

Alfa cipermetrina 13 0.16
Metam sodio 13 0.16
No especifica 12 015
Fluazifop butil 1 014
Oxifluorfen il 014
Propanil 1 014
Acefato 10 012
Carbaril 10 012
Benomil 9 oM
Bifentrina 9 oM
Fluopiram 9 on
Carboxin 8 0.10
Epoxiconazole 8 010
Profenofos 8 0.10
Propetamphos 8 0.10
Triclopir 8 0.10
Ametrina 7 0.09
Cobre 7 0.09
Hidrametilnon 7 0.09
Sulfluramida 7 0.09
Triadimefon 7 0.09
Azoxistrobina 6 0.07
Difacinona 6 0.07
Foxim 6 0.07
Procloraz 6 0.07
Propiconazol 6 0.07
Terbutrina 6 0.07
Azufre 5 0.06
Benzotiazol 5 0.06
Cimiazol 5 0.06
Fenvalerato 5 0.06
Metil tiofanato 5 0.06
Pendimetalina 5 0.06
Propineb 5 0.06
Tebuconazol 5 0.06
Captan 4 0.05
Cartap 4 0.05
Dazomet 4 0.05
Dietiltoluamida 4 0.05
Difenoconazol 4 0.05
Diurén 4 0.05
Fomesafen 4 0.05
Metalaxil 4 0.05
Metaldehido 4 0.05
Productos naturales 4 0.05
Acido citrico 3 0.04
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Plaguicida

°

%

Fenbutestan
Fosetil aluminio
Imazalil
Metilnonilcetona
Naled

Nicotina
Validamicina
Aldicarb
Bentazon
Espirotetramato
Imidocarb
lvermectina
Metanoarsenato monosodico
Nitrato de amonio
Quizalofop
Sulfato de cobre
Tiacloprid
Tiociclam
Triflumuron

Zinc
Acetamiprid
Acido acético
Acido fosférico
Acido giberélico
Acido malico
Afoxolaner
Amoniaco
Arsénico
Atrazina
Azametefos
Bendiocarb
Bromacilo
Cianamida calcica
Clorfenapir
Cloroisotiazolina
Dicloropropeno
Difenacoum
Diflubenzuron
Dimetomorf
Doramectina
Etefén

Etion

Extracto de piretro
Fenitrotion
Fenol

Gamma cihalotrina

N N NN NN DN DNNDNDNDNMDNDDMDDND W W WWwW W w w)s

—_

0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
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o

Plaguicida %

n
Haloxifop metil 1 0.01
Indoxacarb 1 0.01
Limoneno 1 0.01
Lufenurén 1 0.01
Medicamentos desconocidos 1 0.01
Metil paration 1 0.01
Metiram 1 0.01
Metopreno 1 0.01
Metribuzin 1 0.01
Nitenpyram 1 0.01
Novalurén 1 0.01
Oxadiazén 1 0.01
Pentacloronitrobenzeno 1 0.01
Pirimetanil 1 0.01
Piriproxifeno 1 0.01
Praziquantel 1 0.01
Propamocarb 1 0.01
Quinclorac 1 0.01
Setoxidim 1 0.01
Spinosad 1 0.01
Subsalicilato de bismuto 1 0.01
Temefos 1 0.01
Tetradifon 1 0.01
Triadimenol 1 0.01
Tridemorf 1 0.01

En cuanto al uso, destaca el tipo agricola (65.52 %), seguido de doméstico (23.21 %), veterinario (7.56 %), entre otros [Figura
43]. La causa de la intoxicacién de mayor fue ocupacional (40.20 %), accidental (30.68 %), mal uso (11.57 %), ambiental
(10.79 %), entre otros [Figura 44].

Figura 43.

Distribucion absoluta y
porcentual del uso de
las intoxicaciones por

plaguicidas, reportadas

por el Centro Nacional de
Control de Intoxicaciones de
la CCSS de la CCSS, 2012-
2020 (n=8 097).
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Figura 44.

Distribucion absoluta y
porcentual del uso de

las intoxicaciones por
plaguicidas, reportadas
por el Centro Nacional de
Control de Intoxicaciones
de la CCSS de la CCSS,
2012-2020 (n=8 097).

Por otra parte, la ruta de la intoxicacién reportada al Centro de la CCSS indica que un 42.16 % corresponde a inhalacién y
dérmica, un 29.33 % a ingestién, un 12.56 % a inhalacién Unicamente, entre otras [Tabla 37].

Tabla 37. Distribucién absoluta y porcentual de la ruta de las intoxicaciones por plaguicidas, reportadas por el Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020 (n=8 097).

Ruta de intoxicacién n° %

Inhalacién y dérmica 3414 4216
Ingestion 2375 29.33
Inhalacién 1017 12.56
Dérmica 681 8.41
Ocular 290 3.58
Ingestién/dérmica 75 0.93
Ocular/dérmica 7 0.88
Mas de dos rutas 62 0.77
Desconocida 38 0.47
Ingestién/ Inhalacién 25 0.31
Ingestién/ocular 12 015
Parenteral 10 012
Otra 10 012
Inhalacién/ocular 10 012
Mordedura 4 0.05
Picadura 3 0.04

Los casos cuya gravedad fue leve representan el mayor registro obtenido durante el periodo 2012-2020 (n=6034), seguido
de asintomatico (n=1392), moderado (n=525), severo (n=23) y fatal (n=4). [Figura 45].
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Figura 45.

Distribucion absoluta y
porcentual de la gravedad
de las intoxicaciones por
plaguicidas, reportadas
por el Centro Nacional de
Control de Intoxicaciones
de la CCSS, 2012-2020.

En cuanto a los sintomas reportados, predomina un 2710 % de vémitos, un 20.91 % de nauseas, un 17.48 % de mareos, un
15.08 % de cefalea, entre otros. Los asintomaticos correspondieron al 17.32 %y los fallecidos al 0.11 % [Tabla 38].

Tabla 38. Distribucion absoluta y porcentual de la ruta de las intoxicaciones por plaguicidas, reportadas por el Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020 (n=8 097).

Sintomatologia n° %

Vémitos 2194 2710
Nauseas 1693 20.91
Mareo 1415 17.48
Asintomatico 1402 17.32
Cefalea 1221 15.08
Dolor abdominal 1025 12.66
Otros 859 10.61
Irritacién ocular 506 6.25
Disnea 448 5.53
Diaforesis 397 4.90
Parestesias 383 473
Debilidad muscular 362 4.47
Diarrea 347 4.29
Prurito 342 4.22
Dolor 321 3.96
Enrojecimiento 285 3.52
Salivacion 281 3.47
Sarpullido 246 3.04
Malestar general 244 3.01
Irritacién en dérmica 242 2.99
Visién borrosa 216 2.67
Irritacién oral 206 2.54
Tos 205 2.53
Miosis 183 2.26
Edema 172 212
Somnolencia 170 210
Temblores 168 2.07

155



Sintomatologia n %

Fiebre 150 1.85
Taquicardia 146 1.80
Palidez 141 174
Eritema 125 1.54
Quemaduras en dérmica 106 1.31
Hipertension arterial 91 112
Sequedad de mucosas 84 1.04
Dolor de pecho 78 0.96
Midriasis 76 0.94
Lipotimia 74 0.91
Irritabilidad 73 0.90
No anotada 70 0.86
Bradicardia 55 0.68
Sintomas desconocidos 52 0.64
Hipotensién arterial 51 0.63
Desorientacién 49 0.61
Fasciculaciones 49 0.61
Fatiga/cansancio 44 0.54
Quemadura oral 37 0.46
Confusién mental 35 0.43
Epistaxis 34 0.42
Letargia 34 0.42
Mialgias 32 0.40
Convulsiones 31 0.38
Vértigo 31 0.38
Deshidratacion 28 0.35
Escalofrios 27 0.33
Inconsciente 25 0.31
Rinorrea 25 0.31
Agitacion 24 0.30
Ataxia 23 0.28
Hipotermia 23 0.28
Lacrimacion 23 0.28
Broncorrea 17 0.21
Cianosis 16 0.20
Artralgia 15 019
Adhesién dérmica 14 017
Disfagia 13 0.16
Estornudos 12 015
Hematemesis " 014
Fallecido 9 oM
Obnubilacion 9 on
Fotofobia 7 0.09
Relajacién de esfinteres 7 0.09
Alteraciones hepaticas 6 0.07
Bradilalia 6 0.07
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°

Sintomatologia n %

Insomnio 6 0.07
Rigidez muscular 6 0.07
Anorexia 5 0.06
Disartria 5 0.06
Alteraciones renales 4 0.05
Arritmia 4 0.05
Dermatitis de contacto 4 0.05
Alteraciones metabdlicas 3 0.04
Alteracion coagulacion 3 0.04
Alucinaciones 3 0.04
Ictericia 3 0.04
Paro cardiorespiratorio 3 0.04
Alteracién de electrolitos 2 0.02
Coma 2 0.02
Depresién 2 0.02
Hematuria 2 0.02
Nistagmo 2 0.02
Oliguria 2 0.02
Sangrado digestivo 2 0.02
Amnesia 1 0.01
Anuria 1 0.01
Apnea 1 0.01
Crisis conversiva 1 0.01
Diplopia 1 0.01
Discrasias sanguineas 1 0.01
Dolor muscular 1 0.01
Encefalopatia 1 0.01
Extrapiramidalismo 1 0.01
Fibrosis pulmonar 1 0.01
Hiperglicemia 1 0.01
Hipoactividad 1 0.01
Hipoglicemia 1 0.01
Pardlisis facida 1 0.01
Rectorragia 1 0.01
Sangrado vaginal 1 0.01
Sindrome neuorléptico maligno 1 0.01

El tratamiento registrado muestra, en primer lugar, los lavados y bafios (puede ser de tipo dérmico, ocular, gastrico)
(16.51%), suministro de medicamentos —no se especifica cudles— (6.47 %), toma de signos (5.53 %), remedios caseros
(3.93 %), entre otros [Tabla 39].



Tabla 39. Distribucion absoluta y porcentual del tratamiento de las intoxicaciones por plaguicidas, reportadas por el Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020 (n=8 097).

Tratamiento n° %

Lavados/bafios 1337 16.51
Suministro de medicamentos 524 6.47
Toma de signos 461 5.69
Remedios caseros 318 3.93
Andlisis en sangre 140 173
No especifica 17 1.45
Sistema de vigilancia epidemiolégica 84 1.04
Inducir al vémito 44 0.54
Electrocardiograma 34 0.42
Consulta médica 29 0.36
Hidratacién 29 0.36
Tomar agua 23 0.28
Ventilacién 19 0.23
Placas 14 017
Otros 13 0.16
Colocacién de algtn tipo de balsamo en la piel 12 015
Evaluacion por medio de la escala de Glasgow 7 0.09
Oxigenoterapia 6 0.07
Valoracion del estado de consciencia 5 0.06
Alivio de dolor 1 0.01
Procedimiento quirtrgico 1 0.01
Referencia a tercer nivel 1 0.01
Relajacion de esfinteres 1 0.01
Reposo 1 0.01
Sonda nasogdstrica 1 0.01

En cuanto a las recomendaciones médicas, destaca la terapia de soporte (40.68 %), la observacion (37.47 %) y los
lavados/bafios (32.9 %). En el caso de las recomendaciones “otros”, no se especifica cudles son ni tampoco se
conoce si se ejecutaron [Tabla 40].
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Tabla 40. Distribucién absoluta y porcentual de las recomendaciones médicas de las intoxicaciones por plaguicidas, reportadas por el Centro Nacional
de Control de Intoxicaciones de la CCSS, 2012-2020 (n=8 097).

Recomendaciones médicas n° %

Otros 4627 5714
Terapia de soporte 3294 40.68
Observacién 3034 3747
Lavados/baiios 2634 329
Valoraciéon médica 1524 18.82
Antidotos 1367 16.88
Traslado stat 1160 14.33
Agentes terapéuticos 1028 12.70
Oxigenoterapia 803 9.92
Pruebas de funcion renal 352 4.35
Dilucién 297 3.67
Niveles plasmaticos en orina 291 3.59
Electrolitos 285 3.52
Pruebas de funcién hepatica 283 3.50
Analisis TPy TPT 276 3.4
Electrocardiograma 206 2.54
Rayos X 187 2.31
Hemograma 184 2.27
Carbén activado 136 1.68
Ninguno 19 1.47
Demulcente 17 1.44
Remedios caseros 104 1.28
Leucograma 98 1.21
Catartico 73 0.90
Glicemia 59 0.73
Descartar toxico 46 0.57
Tierra Fuller 30 0.37
Endoscopia 26 0.32
No inducir emesis 12 015
Alcalinizacion 2 0.02
Diuresis forzada 1 0.01

Mortalidad por intoxicaciones, 2010-2020

La mortalidad por intoxicaciones en Costa Rica durante el periodo 2010-2020 fue de 58 personas, excluyendo suicidio y
homicidio. El 2012 fue el afio con mayor nimero de muertes, lo que representa un 17.24 % [Figura 46]. En cuanto al sexo, el
grupo de los hombres predominé a lo largo de los afios [Figura 47].
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Figura 46.

Distribucion absoluta y
porcentual de mortalidad
por intoxicacion, Costa
Rica, 2010-2020

Figura 47.

Distribucion absoluta
de mortalidad por
intoxicacion segtn sexo,
Costa Rica, 2010-2020

En cuanto a la edad de las muertes por intoxicacion, el promedio de la edad fue de 39.67 (DE+ 19.04) y una mediana de 43 (Rl
27-53) [Figura 48]. En el caso de los hombres, el promedio fue de 39.29 (DE+ 19.89) y una mediana de 43 (Rl 25-52.5); para
las mujeres fue de 41.5 (DE+ 15.01) y una mediana de 42 (Rl 29-52) [Figura 49].
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Hombre Mujer

A nivel provincial, las muertes por intoxicacién por plaguicida (2010-2020) predominan en Alajuela (n=20), Puntarenas
(n=10) y Limén (n=9) [Figura 50]. En cuanto a los cantones, destacan San Carlos (n=10), Limén (n=4), Puntarenas (n=3)
y Talamanca (n=3) [Figura 51].

Figura 50.

Distribucion absoluta de la
mortalidad por intoxicacion

por plaguicidas segin
provincia, Poder Judicial,
2000-2020

Figura 51.

Distribucion absoluta de la

mortalidad por intoxicacion
por plaguicidas segun cantoén,
Poder Judicial, 2000-2020
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En cuanto a la ocupacion de los casos, se estimd que un 18.97% corresponde a peones (general, agricola y planta), seguido
de agricultores, con un 13.79%. [Figura 52].

Menor de edad
n=5

Pedn (general,
agricola y planta) Agricultor
n=11 n=8

Ama de casa Jornalero
n=7 n=7

Indigente Jf Pensionado
n=3 n=3

Figura 52. Distribucién absoluta de la mortalidad por intoxicacién segun ocupacion, Costa Rica, 2010-2020

En lo que respecta a la primera causa de muerte, un 39.66 % correspondidé a intoxicaciones por el grupo quimico
bipiridilo, especificamente el paraquat; 13.79 % por plaguicidas inhibidores de las colinesterasas (organofosforados y
carbamatos); el 17.24% a Carbamato con el metomilo. Con respecto a organofosforados, el 8.62 % con terbufos y un 517%
con diazindén, entre otros [Figura 53].

Figura 53.

Distribucion absoluta
de la mortalidad por

intoxicacion segun
causa de muerte,
Costa Rica, 2010-2020

En relacién con la causa de muerte (b), solo se reportaron siete casos: dos bronconeunomias, dos dafios alveolares difusos,
un edema agudo de pulmén, una fibrosis intersticial pulmonar difusa y una hemorragia pulmonar masiva.

Por otra parte, la manera de muerte reportada indicé que el 46.6 % estad pendiente de investigacién, un 36.2 % fue accidental,
un 10.3 % indeterminada y un 6.9 % es no clasificable [Figura 54]. En cuanto al tipo de accidente, un 6.90 % fue accidente
laboral, un 31.03% otros accidentes y un 62.07% no aplica [Figura 55].
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Figura 54.

Distribuciéon absoluta
de la mortalidad por

intoxicacion segun
manera de muerte,
Costa Rica, 2010-2020

Figura 55.

Distribucién absoluta
de la mortalidad por
intoxicacién segun tipo
de accidente, Costa
Rica, 2010-2020

Tratamiento sugerido por plaguicida

A nivel internacional se han establecido protocolos o manuales para la atencién de intoxicacién aguda segun el tipo de
plaguicida. A continuacién se presenta una sintesis del mecanismo de accién de los plaguicidas glifosato, paraquat y los
organofosforados terbufos y diazinén.

Glifosato

a. Farmacocinética, toxidinamia y manifestaciones clinicas

Farmacocinética: La principal via de exposicién al glifosato es la digestiva, donde puede absorberse hasta un 30% del
producto, sin contemplar los surfactantes utilizados; mientras que por la ruta inhalatoria, dérmica o conjuntival se considera
una absorcién menor al 5 % (328).

Toxicodinamia: En bajas concentraciones se considera seguro y es de los que menos intoxicaciones agudas puede
presentar en pequefias cantidades; sin embargo, en altas concentraciones (mayores a la DL50), puede generar una
afectacion a las personas expuestas. Con respecto a la exposicidén a dosis mas bajas y la intoxicacion, se plantea la relacion
con el surfactante utilizado (328).

Manifestaciones clinicas: tabla 41.
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Tabla 41. Manifestaciones clinicas segun via de exposicion para glifosato

Via de exposicién Sintomas asociados

Inhalatoria Irritacién nasal, oral y de garganta

Dérmica Irritante ocular

Digestiva Leve: Irritacidn gastrointestinal, nduseas, vomito y diarrea

Moderado: Ardor en la boca, quemaduras en la mucosa oral, esofagitis,
hemorragias e hipotension

Severo: Afectacién cardiopulmonar, choque cardiogénico, alteraciones del nivel de
conciencia, fiebre, dilatacion pupilar, neutrofilia, pancreatitis, falla renal aguda, muerte,
entre otros.

Fuente: Elaboracién propia basada en Protocolos de manejo del paciente intoxicado (2017) (328)

b. Tratamiento

Segln el “Protocolo de Manejo del Paciente Intoxicado de la Universidad de Antioquia de Colombia”, en el tratamiento para
la intoxicacién aguda con glifosato y sus surfactantes se pueden seguir los siguientes pasos (328):

1. Realizar ABCD (consiste en A: revisar/abrir la via aérea, B: verificar la respiracion y ventilar, C: revisar la circulacién, D:

analizar el estado neurolégico que se presente).

Retirar las ropas contaminadas y lavar con abundante agua y jabén (para limitar la absorcién por via dérmica).

En cuanto a la via digestiva, existe cierta controversia sobre la descontaminacién gastrointestinal pues ha sido dificil

demostrar sus beneficios; sin embargo, se pueden considerar los siguientes aspectos: carbén activado: este producto

fija una amplia variedad de sustancias quimicas, por lo tanto, en una dosis Unica puede ser un apoyo para impedir

la absorcién gastrointestinal y de esta manera prevenir o reducir la toxicidad; posteriormente serd excretado por las

heces. Es importante hacer la aclaracién de que este tipo de tratamiento no debe realizarse indiscriminadamente y no

se recomienda si los reflejos protectores de la via aérea se encuentran intactos o si se dio la intubacién. Si se presenta

corrosién en los tubos digestivos, se debe realizar una endoscopia para valorar al paciente.

4. En caso de contacto ocular, hacer un lavado profuso por cinco minutos con solucién salina al 0.9% y luego dejar un goteo
continuo durante una hora. Posteriormente, ocluir el ojo afectado y solicitar una valoracién oftalmolégica.

5. En caso de hipotensién, iniciar liquidos cristaloides (soluciones con agua, electrolitos o azlcares en diferentes
proporciones), 30 ml/kg en bolo IV. En caso de persistir, iniciar vasopresores tipo dopamina.

6. Mantener diuresis (la cantidad de orina elaborada por el rifion y excretada del cuerpo) de 1 a 2 mil/kg/hora. Se debe
realizar un estricto control de ingresos y egresos urinarios.

7. En caso de broncoespasmo sin presencia de edema pulmonar, se debe manejar con agonistas beta- 2 inhalaciones de
salbutamol, terbutalina.

Rl

Debe destacarse que no existe un antidoto especifico para tratar la intoxiacién por glifosato, sino que depende del cuadro
clinico que se presente, por ello se generan recomendaciones generales segln la sintomatologia presentada. Ademas,
se especifica que la acidosis metabdlica, los rayos X de térax anormales, la taquicardia, la elevacion de la creatinina
sérica, el compromiso del nivel de conciencia y las convulsiones son indicadores de mal prondstico y obligan a remision
a niveles superiores de atencién (328).

Paraquat

a. Farmacocinética, toxidinamia y manifestaciones clinicas

Toxicocinética: La via digestiva es la mas importante y aunque se genera una absorcién del 5 % al 10 %, se le relaciona con la
mayor cantidad de casos fatales. Con respecto a la via inhalatoria, no se ha demostrado evidencia de intoxicacién sistémica
por este medio y con respecto a la via dérmica, el 0.3% de una dosis puede absorberse en forma tépica y podria causar
toxicidad sistémica; sin embargo, no es comun (135).

Toxicodinamia: El érgano diana del paraquat es el pulmén, pues desde la fase inicial de intoxicacién se genera una destruccién
de las células alveolares hasta que se da una degeneracion celular, edema, que culmina en fibrosis (135).

Manifestaciones clinicas: tabla 42.
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Tabla 42. Manifestaciones clinicas segun via de exposicion al paraquat

Via de exposicién Sintomas asociados

Inhalatoria Irritacién, edema y hemorragias
Dérmica Irritacién y ulceraciones
Digestiva Leve: laringitis, esofagitis, gastritis

Moderado-severo: 3 fases

Gastrointestinal (en las primeras 24 horas): nduseas, vomito, dolor retroesternal,
epigastralgia, dolor abdominal, disfonia y perforacion esofagica o gastrica (méas grave)
Hepatorrenal (de 24 a 48 horas): aumento de bilirrubina y transaminasas que indican
necrosis centrolobulillar hepatica, aumento del nitrégeno ureico, creatinina y proteinuria. La
oliguria o anuria indican necrosis tubular aguda.

Pulmonar: tos, taquipnea, cianosis progresiva y hemorragias en los alvéolos

Fuente: Elaboracion propia basada en Viales (2014) (135)
b. Tratamiento

Martin et al. (2007) indican que el tratamiento consta de medidas de apoyo general segln los sintomas presentados. Con
respecto a la descontaminacién de la via digestiva, se menciona el uso de carbén activado y el lavado géstrico (indicados en
forma precoz (antes de seis horas después de transcurrida la intoxicacién). Por otro lado, no se recomienda oxigenoterapia
mientras la presion parcial de oxigeno en sangre arterial sea superior a 50 mm/Hg. Ademas, se resalta la importancia de una
correcta hidratacién para prevenir insuficiencia renal y se ha considerado la administracién de N-acetil-cisteina (fdrmaco con
propiedades mucoliticas) si hay lesiéon hepética (151).

Otro tratamiento mencionado es la hemoperfusion con cartuchos de carbén activado (en un rango menor a las seis horas
posteriores la intoxicacion), hasta dos o tres semanas después, con mejores resultados en el aclaramiento del téxico que
con la hemodiélisis (151).

En un estudio de caso se indicé como tratamiento —en primera instancia— asegurar la via aérea, la ventilacién y adecuada
circulacion por medio de la evaluacién ABC y continuar con la desintoxicacion o descontaminacién. Entre los medicamentos
mencionados se encuentran antioxidantes, antiinflamatorios, inmunomoduladores, quelantes, beta-bloqueadores y una
combinacién de NAC, vitamina E y propranolol (329).

En este caso se mencionan dos métodos de tratamiento extracorpéreo que segun las personas autoras suelen ser Utiles
cuando se han presentado ingestas masivas y antes de las doce horas del evento. Este se da por medio de la hemodidlisis o
de la hemoperfusién con carbdn activado; sin embargo, las complicaciones son serias (trombocitopenia, colapso circulatorio
y alteraciones hidroelectroliticas son las mas comunes). Otro método que ha mostrado efectividad es la terapia combinada
de glucocortiroides con ciclofosfamida adicional a las medidas convencionales (329).

La Guia de diagnéstico y tratamiento de intoxicaciones agudas por plaguicidas del Ministerio de Salud Publica de Republica
Dominicana propone los siguientes pasos para el tratamiento de una intoxicacion aguda por paraquat (330).

a. Valoracién y mantenimiento de las funciones vitales A, B, Cy D.

b. No suministrar oxigeno en las primeras 72 horas pues podria acelerar la destruccion del tejido pulmonar.

c. No realizar lavado géastrico ni provocar vomito. En caso de ingesta masiva, con precaucion debe realizarse el vaciado
géstrico mediante sonda.

d. Administracién de carbén activado (1a 2 g/kg en adultos y 0.25g/kg en nifios y nifias) cada cuatro horas.

e. La oxigenoterapia se reserva para pacientes con hipoxemia severa.

f. Verificar que la diuresis se encuentre por encima de los 50 ml/h en adultos y 2 ml/kg en nifios y nifias.

g. Si la intoxicacién es grave se recomienda la hemoperfusion.

h. Se plantea que medidas como el uso de corticoides, inmunosupresores y vitaminas son controvertidas, sin embargo,
menciona las cantidades que se pueden utilizar, las cuales se mencionan a continuacion:



a. Metilprednisolona: 15 mg/kg diluido en 200 ml infundido en dos horas solo los dos primeros dias.

b. N-acetilcisteina: 150mg/kg, diluido en 500 ml dextrosa al 5 % para suministrar en infusion durante 3 horas, seguido
por 300 mg/kg, diluido en 500 ml de D-5 %, para pasar en infusién continua durante 3 semanas.

c. Vitamina E: 400 Ul (0,42 mg) por via oral por 20 dias, después de las primeras 24 horas.

d. Ciclofosfamida: 15 mg/kg por dia, diluido en 200 ml y suministrado en 2 horas, durante los primeros dos dias.

e. Sulfato de morfina 10-15 mg subcutédneo cada 4 horas en adultos y en nifilos 0,1-0,2 mg/kg peso en nifios y nifias
menores de 12 afios de edad.

Por su parte, el Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica para el Manejo de Intoxicaciones causadas por Plaguicidas de Costa
Rica (2001) indica que en el caso de intoxicacién por bipiridilos (grupo quimico al cual pertenece el paraquat) se debe lavar
con abundante agua en caso de contaminacién dérmica u ocular (30). En caso de ingestién, recomiendan lavado estomacal
con tierra de Fuller, solucion salina o bicarbonato de sodio al 5% y repetir el tratamiento con absorbente de dos a cuatro
horas e incluir sorbitol en la primera dosis (30).

Por otro lado, sugieren no administrar oxigeno, pues puede agravar el cuadro e indican que se requiere forzar la diuresis
hidratando con soluciones de glucosa, electrolitos o manitol IV. Ademas, sostenerla con furosemida (20 a 40 mg intravenoso
en un lapso de dos a seis horas). La excreciéon debe medirse por medio de una sonda vesical permanente y en caso de no ser
posible la diuresis, debe de iniciarse la hemodidlisis extracorpdérea. Finalmente, mencionan la hemodidlisis y homoperfusion
con filtros de carbdn activado (de manera precoz) (30).

Diazindén y Terbufos

a. Farmacocinética, toxidinamia y manifestaciones clinicas

Toxicocinética: Los organofosforados suelen ser bien absorbidos en las diferentes vias de exposicion: dérmica, respiratoria
y digestiva, asi como por mucosas. Cabe mencionar que sus propiedades, como la liposubilidad facilita su distribucién, su
metabolismo es hepéatico y su excrecidn via urinaria (328).

Toxicodinamia: Este grupo quimico (organofosforados) causa una inhibicién de la acetilcolinesterasa de forma irreversible,
provocando una acumulacién del neurotransmisor acetilcolina en receptores muscarinicos y nicotinicos, lo cual desemboca
en un sindrome colinérgico (328).

Manifestaciones clinicas: tabla 43.

Tabla 43. Manifestaciones clinicas-sindromes, segun el receptor afectado por diazinén y terbufos

Sindrome Sintomas asociados

Muscarinico Secreciones generalizadas (diaforesis, epifora, sialorrea, broncorrea, nduseas, vomito,
diarrea y miccion involuntaria)
Miosis puntiforme
Broncoconstriccién y broncoespasmos
Bradicardia con hipotension secundaria, arritmias y prolongacién del intervalo QTc en el
electrocardiograma

Nicotinico Fasciculaciones musculares
(mds frecuente en nifios)  Mialgias secundarias
Taquicardia
Hipertension
Calambres
Tetania y pardlisis muscular

Central Agitacién
Respuesta retardada a estimulos
Confusién
Delirio
Estupor
Disartria
Depresion respiratoria
Convulsiones
Coma

Fuente: Elaboracion propia basada en Protocolos de manejo del paciente intoxicado (2017) (328)
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b. Tratamiento

Para el tratamiento de inhibidores de acetilcolinesterasa como los organofosforados se han establecido aspectos
fundamentales para la atencion de las y los pacientes. En forma inicial debe verificarse la permeabilidad de la via aérea y la
adecuada funcion cardiovascular (ABCDE) (331). Si el paciente se encuentra estable, despierto, con una frecuencia cardiaca
mayor a sesenta pulsaciones por minuto, PAM de 80 mmHg y sin disnea, se deben iniciar medidas de descontaminacién
temprana. Con el equipo de proteccién adecuado y completo, si hay contaminacién dérmica o con secreciones contaminadas
por organofosforados, el personal de salud debe realizar un lavado corporal al paciente con agua con bicarbonato al 3 % (1
litro de agua con 30 gramos de bicarbonato-3 cucharadas) y jabén, incluyendo vello, ufias, regién periumbilical e inguinal. La
ropa retirada debe ser desechada (328).

Si hay contaminacién en cabello, debe lavarse al menos tres veces con abundante agua y jabén (328), siempre toméndose
en consideracién el uso de equipo de proteccién personal en el personal de salud para prevenir que sufran lesiones (331).

No se recomienda el lavado gastrico en la actualidad, se prefiere —en caso de ser necesario— el uso de carbdén activado; sin
embargo, las personas autoras especifican las proporciones y periodos de tiempo si se realiza el lavado (misma proporcion
de bicarbonato y agua que en el caso de contaminacién dérmica) y especifican que solo se recomienda si se realiza en la
primera hora después de la ingestion, y el carbén activado en las primeras 2 horas (intoxicacién por via oral) o bien si las o
los pacientes se encuentran con intubacién orotraqueal para minimizar el riesgo de broncoaspiracion (331). La utilizacién de
catartico estéd contraindicada (328) y se debe tomar en consideracién la dosis consumida, la toxicidad del plaguicida y los
signos que muestra antes de realizar el lavado, pues puede significar un nuevo riesgo para el paciente (332).

Por otro lado, si la persona se encuentra inestable debe lograrse la estabilizaciéon cardiorrespiratoria y hemodindmica,
procesos que incluyen incluso aplicacién de atropina para estabilizar y aumentar la frecuencia cardiaca y disminuir la
broncorrea (secrecién excesiva de flujo mucoso en los bronquios). En este caso, debe despejarse la via aérea por medio de
la aspiracion de las secreciones, verificar la ventilacién y oxigenar. A este respecto, si el paciente posee un Glasgow menor
o igual a 8, debe intubarse para evitar broncoaspiracién; sin embargo, no deben utilizarse bloqueadores neuromusculares
despolarizantes (succinilcolina) porque se prolongara el tiempo de paralisis (328).

c. Otros criterios generales de intoxicaciones agudas por organofosforados

Liquido endovenoso: en cualquier caso, dado que el sindrome colinérgico se caracteriza por provocar diarrea, sudoracién y
voémito, es necesario suministrar al paciente una infusion inicial intrevenosa de 30 ml/kg de solucién salina (suero) durante
la primera hora, seguida por una infusién de mantenimiento que contenga 5 cc de cloruro de potasio diluidos en 500 cc de
solucién salina para 24 horas; siempre y cuando no haya contraindicaciones para administrar potasio (328).

Como aspectos generales, se recomienda evitar el uso de ranitidina, corticosteroides y beta-bloqueadores pues también
inhiben las colinesterasas y pueden prolongar el QTc. Ante un QTc prolongado, la recomendacién es evitar medicamentos
como clindaminicina, metoclopramida, haloperidol y difenhidramina (328).

El monitoreo cardiaco continuo es fundamental para el control del estado de salud de las personas intoxicadas
con este grupo de plaguicidas; ademas, se recomienda realizar un electrocardiograma cada seis horas durante
las primeras 24 horas (328).

En lo referente a la terapia farmacoldgica, se especifica a continuacion segun el tipo de sintomatologia presentada:

a. Atropina: favorece el manejo de los efectos muscarinicos por competicién de receptores con la acetilcolina y es importante

que su administracion se dé una vez que la via aérea se encuentre asegurada (331). Si se presenta bradicardia o aumento
de secreciones que alteren la ventilacion, se debe aplicar atropina de forma intravenosa (2 mg iniciales en adultos y 0.05
mg/kg en nifios. Dosis minima de 0.5 mg en adultos y 0.1 en nifios). Se debe evaluar la respuesta cada cinco minutos y
repetir la dosis hasta alcanzar la atropinizacién (frecuencia cardiaca mayor a 60 latidos/minuto y presién arterial sistdlica
mayor a 80 mm de Hg, sin broncorrea y auscultacién pulmonar sin roncus). Se especifica que se debe tener presente
que la atropina no elimina ruidos anormales de regiones donde hubo broncoaspiracion. Ademads, con respecto al uso de
atropina, esta no se requiere hasta obtener midriasis ni tampoco revierte los sintomas nicotinicos (musculares) (328).
En casos de intoxicacién grave, debe continuarse con infusién de atropina, la cual se realiza contabilizando el total de
bolos de atropina en mg que requirié el paciente para estabilizarse y la infusién se realiza con el 20 % de este total
por hora, y debe reevaluarse constantemente. En caso de que se presenten sintomas anticolinérgicos, la infusién debe
disminuirse a la mitad y, de presentarse sintomas colinérgicos, aumentar al doble la dosis de la infusion (328).
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b. Oximas: actlan por medio de la reactivacién de la colinesteresa, eliminando su grupo fosfato; idealmente debe
suministrarse en las primeras seis horas posteriores a la intoxicacién (151). Si la intoxicacién fue por clorpirifos, se cree
que este medicamento puede tener beneficios si las y los pacientes llegan a atenderse en las primeras doce horas; sin
embargo, se requieren mas estudios para determinar si existe una respuesta real (333). Segun lo indicado por Fernandez
et al, 2010, varios autores recomiendan reservar el uso de oximas para las intoxicaciones moderadas a severas (331).

c. Benzodiacepinas: en caso de agitacién, convulsiones o en intoxicaciones severas bajo ventilacion mecanica en UCI,
diazepam (5a20 mg |V cada 10 a 15 minutos y sin exceder de 30 mg/hora. Puede repetirse cada cuatro horas si es necesario.
Otro medicamento que puede administrarse es el midazolam (0.1 a 0.2 mg/km IM). Por otro lado, es necesario recordar que
todos los anticonvulsivantes pueden provocar hipotension y paro cardiorrespiratorio si se administra rapidamente (328).

d. En caso de hipotensién con poca respuesta presora con cristaloides, debe de administrarse vasopresores como dopamina
o noradrenalina para mantener la presion arterial sistdlica > 90 mm Hg (328).

e. Si la persona presenta taquicardia ventricular polimorfa, se debe administrar sulfato de magnesio 2 a 4 g (1-2 ampollas)
disueltas en 100 ml de solucién salina en una hora (en caso de ser nifilos, 50 mg/kg) (328).

f. Si se presenta estatus convulsivo considerarse utilizar fenitoina 15 a 20 mg/kg en solucién salina, intravenosa a una
velocidad de infusién de 0.5 mg/kg/min (para un adulto promedio 1000 mg o 4 ampolla de fenitoina en 250 cc de solucion
salina para pasar en 30 minutos (328).

g. Si persisten los sintomas respiratorios por movilizacion de secreciones, se debe realizar nebulizaciones con bromuro
de ipratropio, 0.5 mg cada seis horas. En nifios se recomienda 2 inhalaciones con espaciador cada 20 minutos en
la primera hora y posteriormente cada 4 a 6 horas. Evitar broncodilatadores como el salbutamol o la terbutalina
durante la fase aguda (328).

h. Si después de la estabilizacién el paciente refiere dolor dolor adbominal tipo cdlico, puede suministrar butil-bromuro de
hioscina (328).

Otros tratamientos con reporte de utilidad (fuera del protocolo de atencién definido) (328):

i. Sulfato de magnesio: el magnesio reduce la liberacién sinaptica de acetilcolina al bloquear los canales de calcio. Estudios
en animales sugieren un beneficio en la reduccion de la estimulacién colinérgica, disminuye el riesgo de arritmia ventricular
y en estudios pequefios en humanos ha sido bien tolerado con tendencia a la disminucion de la mortalidad (328).

j. Transfusién de glébulos rojos: 200-400 ml frescos menos de diez dias de almacenados aumentaron significativamente
los niveles de colinesterasas en sangre 6 horas después de la transfusién, acortando la duracién de la recuperacién y
disminuyendo la estancia hospitalaria, ademas redujo el uso de atropina y pralidoxima (328).

k. Plasma fresco congelado: se hareportado la mejora significativa en pacientes gravemente intoxicados por organofosforados
cuando se aplica plasma fresco congelado por tres dias, pues se produce una disminucién en la necesidad de atropina y
el tiempo de ventilacion mecanica.

|. Melatonina: 3 mg en la noche reducen la duracién del delirium y la necesidad de sedacién y analgesia (328).

Dos eventos que deben tomarse en consideracién tras la intoxicacién aguda con organofosforados son el sindrome
colinérgico agudo y el sindrome intermedio. En el sindrome colinérgico se presenta una falla respiratoria y paro
cardiorrespiratorio por exposiciones graves o por inhalacién de gases neurotéxicos. Requiere reanimacién cardiopulmonary
cuidados intensivos. En el caso del sindrome intermedio, se genera debilidad muscular proximal progresiva que compromete
pares craneanos y la musculatura laringea, hasta que progresa a falla respiratoria aguda en un periodo aproximado de
24 a 72 horas, que en algunas ocasiones puede aparecer de forma temprana. Ante esta situacién se debe intubar y
brindar ventilacién mecénica (328).

Asi mismo, la OPS (2012) menciona que la atropina es el antidoto mds significativo en los casos de intoxicacién por
plaguicidas organofosforados y carbamatos. Ademas, indica que la oxima (pralidoxima) es también de gran importancia para
el tratamiento en el caso de los organofosforados y que se debe evitar el uso de suxametonio (bloqueador neuromuscular)
cuando la persona se encuentra intubada (332).

El Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica para el Manejo de Intoxicaciones causadas por Plaguicidas de Costa Rica (2001)
establece, para el caso de los organofosforados, el uso de atropina, catdrtico-anticonvulsionante y define no suministrar
fenotiazinas y clorpromazinas, aminas, grasas, aceites, leche, grasa animal o aceites absorbibles (30).

En el esquema de tratamiento se definen medidas de oxigenacidn, instalacién precoz de venoclisis (lavado gdstrico con agua
carbonatada al 5 %). Ademds, se recomiendan bafios con agua alcalina y cambio de las prendas contaminadas. Con respecto
a medicacion, sefiala la atropina, el uso de reactivadores de colinesterasa, equilibrio dcido bésico y bicarbonato de sodio
intravenoso. También menciona una modificacién al tratamiento convencional agregando difenhidramina 5mg/kg en nifios y
30 a 40 mg/kg en adultos (30).

En cualquiera de los casos, se destaca que, si la intoxicacién se dio por intento de suicidio, es necesario la valoracién por
un profesional de psiquiatria (328).
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SECCION 3



A continuacién, se presentan las consideraciones por resultados de intoxicacién aguda, tratamientos asociados a las
intoxicaciones agudas por plaguicidas y las muertes asociadas a intoxicacion en Costa Rica. Finalmente, se exponen
consideraciones globales sobre la situacion de intoxicacién a nivel pais.

Incidencia de intoxicacion aguda por plaguicida
Ministerio de Salud

e En Costa Rica, entre 2014-2020 se reportaron 271 eventos de notificacidén sobre intoxicacién aguda por plaguicida al
Ministerio de Salud; el 99.23 % corresponde a casos nuevos. La mayoria de los casos fueron hombres (87.92 %) y el
promedio de la edad fue de 32.28 (+ 12.52).

e La provincia con mayores casos fue Puntarenas y, especificamente, el cantén fue Parrita. La mayor frecuencia de
intoxicaciones agudas se presentd en agricultura, con un 65.68 %. Los cultivos principales vinculados a este evento
fueron el banano, café y pifia.

e Losplaguicidasrelacionados a laintoxicacién aguda pertenecen principalmente al grupo quimico de los organofosforados.
Los plaguicidas con mayor reporte fueron diazindn, paraquat, glifosato y cipermetrina.

e De acuerdo con el reporte, el 74.9 % correspondié a una intoxicacion leve, el 14.39 % moderada y el 5.17 % severa. En
cuanto a las manifestaciones clinicas, se identificaron sintomatologia digestiva, sistémica, dérmica, respiratoria, oftalmica
y periférica, respectivamente.

Instituto Nacional de Seguros

e EI INS reportd, durante 2012-2020, un total de 800 casos por intoxicacion aguda. El 98.99 % corresponde a casos
nuevos. La mayoria fueron hombres (88.38 %) y la media de la edad fue de 33.98.

e En la distribucion espacial, se encontré6 una mayor proporcion en Alajuela. En general, los cantones que
destacan son Pococi, San Carlos y Sarapiqui. Con respecto a la ocupacién, se presentd principalmente en peones
agropecuarios (69.63 %). El cultivo vinculado con mayor frecuencia a estas intoxicaciones fue el banano, seguido de la
pifia y las plantas ornamentales.

e Elgrupo quimico mas frecuente fue el denominado halocarbonados y sufirilos, seguido de organofosforados y carbamatos.
En cuanto a los plaguicidas, destacan el carbofurano, el diazinén, el paraquat, el glifosato y el 2.4-D.

e La severidad de los casos fue leve (80.93 %), moderada (17.44 %), severa (0.41 %) y no especificada (1.22 %). Las
manifestaciones en orden de frecuencia fueron sistémica, oftdlmica, dérmica, digestiva y respiratoria.

Tratamiento por intoxicacion aguda
Instituto Nacional de Seguros

e De los 800 casos reportados por el INS durante el periodo 2012-2020, se registr6 como mayor servicio de consulta:
medicina laboral, medicina laboral de choque, medicina general y choque.

e Los pacientes que requirieron hospitalizacion corresponden al 1.88 % vy la estancia hospitalaria fue de
7.47 dias en promedio.

e En cuanto a las intervenciones quirurgicas, se reporté biopsia transbronquial, cauterizacién nasal y broncoscopia.

e Se registr6 incapacidad en el 99.63 % de los casos y el promedio de incapacidad otorgada fue de
13.16 dias y 12.52 efectiva.

e Los medicamentos sugeridos en promedio fueron 3.82, siendo los mas frecuentes acetaminofén 500 mg (Cx1000),
dimenhidrinato 50 mg (Fx100), clorfeniramina 4 mg (Cx100), dexametasona o betametasona 4 o 5 mg ampolla y
betametasona 0.1% tubo 15 g.
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Caja Costarricense de Seguro Social

e Laatencion médica —egresos, consulta externa y urgencias— se estimé en funcién de los cddigos del CIE-10: Efecto toxico
de plaguicidas [pesticidas] (T60), Envenenamiento accidental por, y exposicion a plaguicidas (X48), Envenenamiento
autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas (X68), Agresién con plaguicidas (X87), Envenenamiento
por, y exposicion a plaguicidas, de intencién no determinada (Y18), Afeccién relacionada con el trabajo (Y96), Afeccion
relacionada con la contaminacién ambiental (Y97)y Exposicién a factores de riesgo ocupacional (Z57).

e En cuanto a los egresos hospitalarios se reportaron 1703, por los cédigos anteriormente descritos (T60, X48, X68, X87,
Y18, Y96, Y97 y Z57), mostrando un descenso en el tiempo (2012-2020). La poblacién atendida con mayor frecuencia
estuvo compuesta por hombres y, en general, se estimé una media de edad de 42.8. La provincia de los pacientes
con mayor egreso fue Alajuela y el cantéon con mayor frecuencia correspondidé a San Carlos. La cantidad de dias de
hospitalizacion promedio por estos cédigos (T60, X48, X68, X87, Y18, Y96, Y96, Y97 y Z57) fue de 7.26 (+718). En
cuanto a las principales especialidades reportadas a estos egresos destacan las siguientes: medicina interna, psiquiatria,
ortopedia, cirugia general, neumologia, entre otros.

e Los procedimientos mas regulares vinculados a dichos egresos hospitalarios (T60, X48, X68, X87, Y18, Y96,
Y97 y Z57) fueron: examen microscopico de sangre-otro examen microscopico, ventilacién mecanica continua
de duraciéon no especificada, radiografia toracica rutinaria, electrocardiograma, gastroscopia, insercién de tubo
endotraqueal y lavado gastrico.

e Es importante aclarar que los egresos vinculados a los cédigos T60, X48, X68, X87, Y18, Y96, Y97 y Z57) presentaron
otros cédigos de diagnésticos del CIE-10, lo cual podria explicar algunos procedimientos utilizados en esta poblacién;
entre los mads comunes destacaron los siguientes: trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol,
insuficiencia renal aguda, otros problemas relacionados con el grupo primario de apoyo, inclusive circunstancias familiares
y episodio depresivo. Se destaca que algunos de ellos pueden ser coincidentes con los sintomas de intoxicacion.

e Sereportaron 21483 consultas externas con diagndstico (T60, X48, X68, X87, Y18, Y96, YO7 y Z57) entre 2018-2020, con
un promedio de edad de 3749 afios; los hombres representaron un 58.87 %. La provincia donde mas se presentaron
consultas de este tipo fue en San José y el cantdn con mayor frecuencia fue Alajuela-Central. En cuanto a los primeros
lugares de la ocupacion, destaca pedn agricola de labores livianas (9.64 %), inactivo (9.39 %), misceldneo (4.70 %),
auxiliar de enfermeria (3.62 %), enfermero profesional (2.93 %), oficinista (1.99 %), pedn de construccién (1.66 %). Los
servicios de salud mas utilizados fueron medicina, psicologia, urgencias, psiquiatria, cirugia y enfermeria. Mientras
que las especialidades mas destacadas fueron medicina general, medicina del trabajo, psicologia clinica, medicina de
emergencia y medicina familiar y comunitaria.

e La CCSS estimé 88 453 urgencias con diagndstico (T60, X48, X68, X87, Y18, Y96, YO7 y Z57) entre 2018-2020; el
promedio de la edad fue 35.2. El grupo de los hombres fue el que mas reportes tuvo (78.66 %). La provincia donde mas
se presentaron consultas de este tipo fue en San José y el cantdon con mayor frecuencia fue San Carlos. En cuanto a
los primeros lugares de la ocupacion, destaca pedn agricola de labores livianas (15.08 %), miscelaneo (2.69 %), pedn de
construccion (1.97 %), pedn agricola de labores pesadas (1.48 %), policia e inspector de transito (1.46 %), empacador y otro
pedn de industria (1.29 %), entre otros.

Centro Nacional de Intoxicaciones de la Caja Costarricense de Seguro Social

e Durante el periodo 2012-2020, el Centro Nacional de Intoxicaciones registré 8097 intoxicaciones por plaguicidas. La
mayoria de los casos fueron hombres (68.27 %) y el promedio de edad fue de 30.06 (+ 21.49).

e La provincia con mas casos indicados fue Alajuela (23.72 %) y el cantén con mayores intoxicaciones correspondié
a San Carlos (6.46 %). El uso reportado fue en un 65.2 % agricola y en un 40.20 % la causa determinada
fue de caracter ocupacional.

e El grupo quimico con mayor registro fueron los organofosforados (14.57 %). Sin embargo, se desconoce el grupo de
15.37 % que causo las intoxicaciones registradas, dato de gran importancia a tomarse en consideracién en aras del
fortalecimiento del Sistema de Vigilancia actual. El plaguicida mas reportado por intoxicaciones fue la cipermetrina (12.66
%), seguido por glifosato (6.95 %) y diazinén (6.90 %).

e La mayoria de las intoxicaciones fueron leves (n=6034). En cuanto a la sintomatologia de los casos (n=8097), se reportod,
en primer lugar, vomitos (27.10 %), nduseas (20.91 %), mareo (17.48 %), cefalea (15.08 %), entre otros, y la principal ruta de
exposicioén indicada fue inhalatoria y dérmica (42.16 %).

e En cuanto al tratamiento, se registré en un 16.51 % lavados-bafios, 6.47 % suministro de medicamentos varios, 5.69 %
toma de signos, 3.93 % remedios caseros, 1.73 % andlisis de sangre, entre otros.

e Con respecto a las recomendaciones médicas, se reportd un 40.68 % de terapia de soporte, un 37.47 % de observacion,
un 32.9 % de lavados-bafios, un 18.82 % de valoraciones médicas y un 16.88 % de antidotos, entre otros.
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Mortalidad por intoxicacion en Costa Rica, 2010-2020

e Segln el Poder Judicial-Organismo de Investigacion Judicial (OlJ), durante el periodo 2010 al 2020 se estimaron 58
muertes por intoxicacién —excluyendo suicidio y homocidio—, siendo la mayoria hombres con un promedio de edad de
39.29 afios. Las muertes ocurrieron principalmente en la provincia de Alajuela, con San Carlos como el cantén con mayor
mortalidad por esta causa.

e La ocupacion de los fallecidos corresponde en un 18.97 % a peones (general, agricola y planta), seguido de agricultores
(13.79 %). El tipo de accidente laboral fue de 6.90 %.

e Las muertes por intoxicacion se debieron en un 39.66% a agroquimicos del grupo bipiridilo, especificamente paraquat;
le siguen organofosforados y carbamatos (13.79%).

e Ademds de la intoxicaciéon, se reportaron otras causas de muerte relacionadas como bronconeunomias,
dos dafios alveolares difusos, un edema agudo de pulmén, una fibrosis intersticial pulmonar difusa y una
hemorragia pulmonar masiva.

Consideraciones globales

e Respecto a la vigilancia epidemiolégica de las intoxicaciones agudas, la Organizacién Panamericana de la Salud ha
establecido como prioritario promover en los paises métodos para mejorar la vigilancia de intoxicaciones agudas por
plaguicidas (334). Lo anterior, dado que los casos reportados en la regién solo representan el 20% del total, lo cual
implica un subregistro importante (335). Por consiguiente, se podria intuir que los datos presentados por el Ministerio
de Salud, el INS y la CCSS para Costa Rica podrian estar mostrando solo una parte de la realidad; esto exige un mayor
compromiso del sector salud por mejorar la vigilancia del evento, pues el objetivo de esta labor es orientar acciones de
prevencion y control que disminuyan el efecto negativo de este tipo de sustancias quimicas a la salud (334).

e En términos de incidencia y mortalidad, la afectacién es mayor en hombres que en mujeres, lo cual manifiesta el rol de
género de hombres en el sector agricola y demuestra que el acceso a esos dmbitos de trabajo sigue siendo limitado
para las mujeres (336).

e Otro hallazgo es que la poblacién afectada corresponde a personas adultas jévenes. Por lo tanto, las implicaciones
sociales, econdémicas y sanitarias repercuten directamente en la poblacién econédmicamente activa del pais. Esto, a su
vez, se refleja en afectaciones de salud humana a corto, mediano y largo plazo que pueden comprometer su bienestar
y capacidad para desarrollarse a nivel individual, familiar y comunitario.

e Un dato particular es que Guanacaste no figura dentro de las principales provincias de mayor afectacion, pese a que se
sabe que la zona se ha dedicado a actividades de cultivo como cafia de azlcar, arroz, café, melén y sandia, entre otros
(337). Los datos podrian revelar un buen ejemplo en cuanto el uso de agroquimicos y la seguridad y proteccién a la salud
humana; no obstante, no se deberia descartar la opcién de que en la regién se esté dando un subregistro.

e Otro dato reportado es que la actividad econémica con el mayor nimero de intoxicaciones agudas fue la agricultura vy,
en especifico, la pifia, que figura como uno de los cultivos con mayor nimero de percances presentados. Al respecto,
la Universidad de Costa Rica ha sefialado su preocupacion por la rdpida expansién de la actividad pifiera y las posibles
amenazas en la salud y la seguridad social, ambiental, laboral y econémica (338). Como parte de estas preocupaciones,
otra autora mencionan que la actividad pifiera es un contaminante de mantos acuiferos y que esto afecta la salud humana
(339). En otro informe se indicé que esta préactica provoca deterioro en la salud los trabajadores, situaciéon que se expresa
especificamente en irritaciones en la piel, los 0jos, las vias respiratorias, nduseas y vomitos, dolores de cabeza y vista
nublada, dolores en espalda, cuello, hombros, extremidades superiores e inferiores, aumento de los niveles de estrés,
fatiga, nerviosismo, pérdida de capacidad auditiva, deshidratacién, quemaduras en la piel, insolacidn, alergias, dolor de
estdmago, diarreas, parasitos estomacales, picaduras por insectos y hongos en la piel provocados por el uso de equipos
de proteccién que no permitan la transpiracién (340).

e Resulta necesario revisar los ingredientes de los plaguicidas a la luz de las afectaciones que pueden generar a la salud
humana, tanto en la toxicidad aguda como crénica, y especialmente considerando el uso simultdneo de multiples de
ellos en las diferentes etapas del cultivo.

e Finalmente, se considera fundamental el papel del Ministerio de Salud como ente rector que debe monitorear dicho
evento para el control y prevencion. Ademas, a nivel intersectorial e interdisciplinario es necesario reforzar el tema de
sensibilizacién y capacitacion en las empresas para la vigilancia de estos casos y la educacién a los trabajadores, aunado
a la dotacion de equipo de proteccion personal, medidas para la protecciéon de los mantos acuiferos y reduccién de
riesgos en salud humana.

e Sobre la informacion de los servicios utilizados para el tratamiento de la intoxicacién aguda, entre los mas frecuentes
se encuentra medicina general, medicina laboral, medicina laboral de choque o choque. Desde esta perspectiva,
debe considerarse la gravedad que puede presentar una persona para requerir este servicio (paro cardiorrespiratorio,
desangramiento, anafilaxia), aunado al hecho de que su reanimacién implica desplegar un gran nimero de recursos.
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En relacion con el tratamiento para intoxicacién aguda por plaguicida, a nivel pais se cuenta con el Protocolo de Vigilancia
Epidemiolégica para el Manejo de Intoxicaciones causadas por plaguicidas, publicado en 2001. El documento recopila
las definiciones operativas, el sistema de informacién, las acciones de vigilancia segln situacion epidemioldgica, el
diagnéstico, tratamiento y manejo, entre otros temas.

Si bien este documento especifica el diagndstico, tratamiento y manejo segin el grupo de plaguicidas:
organofosforados-carbamatos, organoclorados, piretrinas y piretroides, fungicidas y bipiridilos, no detalla la atencién
por nivel ni capacidad de los centros de salud. Por lo anterior, seria importante una actualizacién de acuerdo con los
principales agroquimicos asociados a las intoxicaciones, dado que el tratamiento —atencion y medicamentos— varia de
acuerdo con estos plaguicidas.

En la actualizacion liderada por el Ministerio de Salud —como ente rector— se recomienda la consulta a las personas
expertas y revision de otros protocolos de atencién y medicamentos del contexto internacional. Asimismo, se sugiere
la incorporacion de actores como la CCSS vy el INS, entre otras instancias, con el fin de contemplar las capacidades
resolutivas del sistema de salud. Entre las acciones encomendadas, finalmente, se contempla la capacitacién al personal
de salud para incorporar el protocolo de atencién desde una perspectiva de salud laboral y, de ese modo, poder brindar
una mejor atencion a la persona usuaria.



SECCION 4

Otros eventos crénicos de
salud y tratamientos.
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Eventos en salud y tratamiento

De acuerdo con la revisién de literatura, se ha encontrado asociaciéon entre el uso de plaguicidas y eventos de salud
como el cancer o la enfermedad de Parkinson en diferentes latitudes del mundo; sin embargo, la mayoria de los estudios
epidemiolégicos sefialan que es necesario profundizar en los estudios debido a la complejidad de las enfermedades y los
factores de exposicién a los agroquimicos. En Costa Rica tampoco existe un estudio epidemiolégico que estime la cantidad
de casos debido a toxicidad crénica.

A continuacién, se presenta un panorama de los eventos de salud que fueron seleccionados de acuerdo con la revision
de literatura global. No obstante, para los casos registrados en Costa Rica, es importante indicar que no se pueden atribuir
exclusivamente al uso de plaguicidas, dado que no se conoce si dicha poblacién tuvo o no exposicién a los agroquimicos
—sumado a la magnitud y tiempo de exposicion— [Tabla 44].

Tabla 44. Distribucién absoluta y porcentual de los casos por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020 (n=11139).

Cédigo Nombre del evento n.° %

C34 Tumor maligno de los bronquios y del pulmén 2406 19.77
Cc85 Linfoma no Hodking de otro tipo y el no especificado 1837 15.10
C90 Mieloma mudltiple y tumores malignos de células plasmaticas 1459 11.99
Co1 Leucemia linfoide 2651 2179
C92 Leucemia mieloide 1581 12.99
Cc9o3 Leucemia monocitica 44 0.36
Cco4 Otras leucemias de tipo celular especificado 28 0.23
C95 Leucemia de células de tipo no especificado 229 1.88
Co6 Otros tumores malignos y los no especificados del tejido linfatico, de los 49 0.40

6érganos hematopoyéticos y de tejidos afines

G20 Enfermedad de Parkinson 425 3.49
G21 Parkinsonismo secundario 45 0.37
G23 Otras enfermedades degenerativas de los nicleos de la base 21 017
G24 Distonia 78 0.64
G25 Otros trastornos extrapiramidales y del movimiento 286 2.35
Total 11139.00 91.53

C34 Tumor maligno de los bronquios y del pulmén

De acuerdo con la clasificaciéon, se conoce que el 93.27 % corresponde a C349: cancer de bronquios o del pulmén,
parte no especificada.

Tabla 45. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de C34 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020.

Cédigo Nombre n.° %

C340 Céancer del bronquio principal 32 133
C341 Cancer del I6bulo superior, bronquio o pulmén 73 3.03
C342 Céancer del I6bulo medio, bronquio o pulmén 10 0.42
C343 Céancer del I6bulo inferior, bronquio o pulmén 41 1.70
C348 Lesién de sitios contiguos de los bronquios y del pulmén 6 0.25
C349 Céancer de los bronquios o del pulmén, parte no especificada 2244 93.27
Total 2406.00 100.00

El afio con mayor incidencia de casos fue el 2016 (12.93 %). La distribucién de los casos por hombre fue de 59.98 %. En
general, el promedio de la edad de diagnéstico fue 46.5 (+14.82) y una mediana de 46.7 (Rl 45.8-47.5).



Figura 56.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos

de C34 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan el 8.35 % de los
casos. Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 67.46 % se reporté como inactiva.

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (41.44 %), Alajuela (15.63 %) y Cartago (9.68 %). Mientras que,
a nivel cantonal, sobresalen San José, Alajuela, Desamparados, Goicoechea y Pérez Zeleddn, entre otros.

C85 Linfoma no Hodking de otro tipo y el no especificado

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 72.46 % corresponde a C859: Linfoma no Hodking, no especificado.

Tabla 46. Distribucion absoluta y porcentual de los casos de C85 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social 2012-2020

Cédigo Nombre n.° %

C850 Linfosarcoma 2 on
C851 Linfoma de células B, sin otra especificacion 351 191
C852 Linfoma mediastinal de células B grandes 59 3.21
C857 Otros tipos especificados de Linfoma no Hodking 94 512
C859 Linfoma no Hodking, no especificado 1331 72.46
Total 1837.00 100.00

El afilo con mayor incidencia de casos fue el 2016 (13.28 %). La distribucién de los casos por hombre fue de 53.29 %. En
general, el promedio de la edad de diagndstico fue 45.6 (+17.55) y una mediana de 45.9 (Rl 44.6-46.9).

Figura 57.

Distribucion absoluta y

porcentual de los casos
de C85 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan el 8.1 % de los
casos. Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 61.08 % se reporté como inactiva. En la distribucién espacial a nivel
provincial, destacan San José (46.00 %), Alajuela (15.57 %) y Cartago (9.09 %). Mientras que, a nivel cantonal, sobresalen San
José, Alajuela, Desamparados, Pérez Zeledén y Goicoechea.
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C90 Mieloma multiple y tumores malignos de células plasmaticas

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 94.17 % corresponde a C900: mieloma multiple.

Tabla 47. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de C90 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Caddigo Nombre n.’ %

C900 Mieloma multiple 1374 9417
C901 Leucemia de células plasmaticas 28 1.92
C902 Plasmocitoma, extramedular 57 3.91
Total 1459.00 100.00

El aflo con mayor incidencia de casos fue el 2016 (12.54 %). La distribucién de los casos por mujer fue de 5517 %. En general,
el promedio de la edad de diagnéstico fue 46 (+12.2) y una mediana de 46 (Rl 45.3-46.8).

Figura 58.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos

de C90 por aio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulaciéon de plaguicidas representan el 6.92 % de los
casos. Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 64.08 % se reporté como inactiva.

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (49.69 %), Alajuela (1419 %) y Cartago (7.06 %). Mientras que,
a nivel cantonal, sobresalen San José, Desamparados, Alajuela, Pérez Zeledén y San Carlos.

C91 Leucemia linfoide

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 83.97 % corresponde a C910: leucemia linfoblastica aguda.

Tabla 48. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de C91 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.’ %

C910 Leucemia linfoblastica aguda 2226 83.97
CoM Leucemia linfocitica crénica 254 9.58
C912 Leucemia linfocitica subaguda 14 0.53
C913 Leucemia prolinfocitica 3 on
Cc914 Leucemia de células vellosas 57 215
C915 Leucemia de células T adultas 10 0.38
c916 Leucemia prolinfocitica de células tipo T 1 0.04
co17 Otras leucemias linfoides 2 0.08
C919 Leucemia linfoide, sin otra especificacién 84 317
Total 2651 100.00
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El afio con mayor incidencia de casos fue el 2018 (12.90 %). La distribucion de los casos por mujer fue de 56.28 %. En general,
el promedio de la edad de diagndstico fue 43.1 (+25.09) y una mediana de 42.5 (Rl 41.2-45.2).

Figura 59.

Distribucion absoluta y
Distribucion absoluta y
porcentual de los casos
de C91 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan 4.60 % de los casos.
Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 75.18 % se reporté como inactiva.

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (31.87 %), Alajuela (18.90 %) y Cartago (8.56 %). Mientras que,
a nivel cantonal, lo hacen San José, Desamparados, Alajuela, San Carlos y Pérez Zeleddn.

C92 Leucemia mieloide

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 69.01 % corresponde a C920: atrofia muscular espinal infantil,
tipo | (Werdnig-Hoffman).

Tabla 49. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de C92 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.° %

C920 Atrofia muscular espinal infantil, tipo | (Werdnig-Hoffman) 1091 69.01
C921 Otras atrofias musculares espinales hereditarias 230 14.55
C922 Enfermedades de las neuronas motoras 6 0.38
Cc923 Sarcoma mieloide 12 0.76
C924 Leucemia promielocitica aguda m 7.02
C925 Leucemia mielomonocitica aguda 21 1.33
C926 Leucemia mieloide aguda con anormalidad 1 0.06
c927 Otras leucemias mieloides 13 0.82
C928 Otras atrofias musculares espinales y sindromes afines 3 019
C929 Atrofia muscular espinal, sin otra especificaciéon 93 5.88
Total 1581 100.00

El afio con mayor incidencia de casos fue el 2018 (12.84 %). La distribucién de los casos por hombre fue de 57.05 %. En
general, el promedio de la edad de diagndéstico fue 44.6 (+26.46) y una mediana de 44.9 (Rl 43-46.6).
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Figura 60.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos

de C92 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan un 7.27 % de los
casos. Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 62.62 % se reporté como inactiva.

En la distribucion espacial a nivel provincial, destacan San José (35.67 %), Alajuela (17.96 %) y Heredia (11.26 %). Mientras que,
a nivel cantonal, sobresalen San José, Alajuela, Desamparados, Pérez Zeleddn y Heredia.

C93 Leucemia monocitica

De acuerdo con la clasificacion, se conoce que el 68.18 % corresponde a C930: leucemia monocitica aguda.

Tabla 50. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de C93 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.° %
C930 Leucemia monocitica aguda 30 68.18
C931 Leucemia monocitica crénica 8 1818
C933 Leucemia mielomonocitica juvenil 4 9.09
C939 Leucemia monocitica, sin otra especificacién 2 455
Total 44 100.00

El afio con mayor incidencia de casos fue el 2019 (29.55 %). La distribucién de los casos por hombre fue de 56.82 %. En
general, el promedio de la edad de diagnéstico fue 44.7 (+26.54) y una mediana de 45.4 (Rl 42.2-46.6).

Figura 61.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos
de C93 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020
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Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan 11.36 % de los casos.
Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 77.27 % se reporté como inactiva.

En la distribucion espacial a nivel provincial, destacan San José (22.27 %), Alajuela (22.27 %) y Guanacaste (13.64 %). Mientras
que, a nivel cantonal, sobresalen Alajuela, Desamparados, Grecia, Nicoya y San José.

C94 Otras leucemias de tipo celular especificado

De acuerdo con la clasificacion, se conoce que C940: leucemia eritroide aguda, C942: leucemia megacarioblastica
aguda y C946: enfermedad mielodisplasica y mieloproliferativa, no clasificada en otra parte, son los tipos mas frecuentes
de C94 (21.43 %).

Tabla 51. Distribucion absoluta y porcentual de los casos de C94 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.’ %

C940 Leucemia eritroide aguda 6 21.43
Cc941 Eritremia crénica 1 3.57
C942 Leucemia megacarioblastica aguda 6 21.43
Cc943 Leucemia de mastocitos 1 3.57
c944 Panmielosis aguda con mielofibrosis 5 17.86
C945 Mielofibrosis aguda 1 3.57
C946 Enfermedad mielodisplasica y mieloproliferativa, no clasificada 6 21.43

en otra parte

C947 Otras leucemias especificadas 2 714
Total 28.00 100.00

El afio con mayor incidencia de casos fue el 2019 (42.86 %). La distribucién de los casos por hombre fue de 60.71 %. En
general, el promedio de la edad de diagndstico fue 43.9 (+49.28) y una mediana de 45 (Rl 42.7-46.5).

Figura 62.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos

de C94 por aio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan 3.57 % de los casos.
Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 75 % se reporté como inactiva.

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (50 %), Alajuela (17.86 %) y Puntarenas (14.29 %). Mientras que,
a nivel cantonal, sobresalen Vasquez de Coronado, Puntarenas, San José, Desamparados y Pérez Zeledoén.

C95 Leucemia de células de tipo no especificado

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 68.56 % corresponde a C950: leucemia aguda, células de
tipo no especificado.
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Tabla 52. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de C95 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.° %

C950 Leucemia aguda, células de tipo no especificado 157 68.56
C951 Leucemia crdénica, células de tipo no especificado 6 2.62
C952 Leucemia subaguda, células de tipo no especificado 1 0.44
C957 Otras leucemias de células de tipo no especificado 2 0.87
C959 Leucemia, no especificada 63 27.51
Total 229 100.00

Los afios con mayor incidencia de casos fueron el 2013 y 2019 (13.54 % cada uno). La distribucién de los casos por hombre
fue de 57.21 %. En general, el promedio de la edad de diagnédstico fue 44.4 (+36.12) y una mediana de 44.9 (Rl 42.6-46.9).

Figura 63.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos
de C95 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan 7.42 % de los casos.
Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 72.05 % se reporté como inactiva.

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (26.64%), Alajuela (23.58 %) y Puntarenas (13.97 %). Mientras
que, a nivel cantonal, sobresalen Turrialba, Pérez Zeleddn, Alajuela, Grecia y San Carlos.

C96 Otros tumores malignos y los no especificados del tejido linfatico, de los 6rganos
hematopoyéticos y de tejidos afines

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 3878 % corresponde a C966: histiocitosis de células de
Langerhans unifocal.
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Tabla 53. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de C96 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Caddigo Nombre n.° %

C960 Histiocitosis de células de Langerhans multifocal y multisistémica 8 16.33
(diseminada [Enfermedad de Letterer-Siwe]

C962 Tumor maligno de mastocitos 3 6.12

C963 Linfoma histiocitico verdadero 1 2.04

co64 Sarcoma de células dendriticas (células accesorias) 2 4.08

C965 Histiocitosis de células de Langerhans multifocal y unisistémica 3 6.12

C966 Histiocitosis de células de Langerhans unifocal 19 38.78

c967 Otros tumores malignos especificados del tejido linfatico, 1 2.04
hematopoyético y tejidos afines

Co68 Sarcoma histiocitico 3 612

C969 Tumor maligno del tejido linfatico, hematopoyético y tejidos afines, 9 18.37
sin otra especificacion

Total 49.00 100.00

El afilo con mayor incidencia de casos fue el 2017 (26.53 %). La distribucién de los casos por mujer fue de 55.10 %. En general,
el promedio de la edad de diagndstico fue 41.4 (+50.24) y una mediana de 41.5 (Rl 40.2-45).

Figura 64.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos

de C96 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (38.78 %), Puntarenas (14.29 %), Alajuela (12.24 %) y Guanacaste
(12.24 %). Mientras que, a nivel cantonal, sobresalen Pérez Zeleddn, Nicoya, San José, Golfito y San Carlos.

G20 Enfermedad de Parkinson

Del total de casos (n=425), el afio con mayor incidencia de casos fue el 2014 (12.94 %). La distribucién de los casos
por hombre fue de 63.06 %. En general, el promedio de la edad de diagnéstico fue 46.8 (#13.15) y una mediana
de 46.9 (RI 46.1-47.8).
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Figura 65.

Distribucion absoluta y

porcentual de los casos
de G20 por afo, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan un 5.65 % de los
casos. Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 72.05 % se reportdé como inactiva.

En la distribucion espacial a nivel provincial, destacan San José (40.71 %), Puntarenas (18.82 %) y Alajuela (15.29 %). Mientras
que, a nivel cantonal, sobresalen San José, Desamparados, Alajuela, San Carlos y Puntarenas.

G21 Parkinsonismo secundario

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 40 % corresponde a G210: sindrome neuroléptico maligno.

Tabla 54. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de G21 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.° %

G210 Sindrome neuroléptico maligno 18 40.00
G211 Otro parkinsonismo secundario inducido por drogas 1 24.44
G212 Parkinsonismo secundario debido a otros agentes externos 3 6.67
G214 Parkinsonismo vascular 6 13.33
G218 Otros tipos de parkinsonismo secundario 6 13.33
G219 Parkinsonismo secundario, no especificado 1 2.22
Total 45 100.00

El afio con mayor incidencia de casos fue el 2012 (20.00 %). La distribucién de los casos por hombre fue de 53.33 %. En
general, el promedio de la edad de diagnéstico fue 46.1 (+19.11) y una mediana de 46.5 (Rl 45.7-47.6).

Figura 66.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos
de G21 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020
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Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacion de plaguicidas representan un 1111 % de los
casos. Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 84.44 % se reporté como inactiva.

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (46.67 %), Cartago (24.44 %) y Alajuela (13.33 %). Mientras que,
a nivel cantonal, sobresalen Desamparados, San José, Palmares, Cartago y Paraiso.

G23 Otras enfermedades degenerativas de los nucleos de la base

De acuerdo con la clasificacién, se conoce que el 52.38 % corresponde a G231: oftalmoplejia supranuclear progresiva
[Steele-Richardson-Olszewski].

Tabla 55. Distribucion absoluta y porcentual de los casos de G23 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.° %

G230 Enfermedad de Hallervorden-Spatz 1 476
G231 Oftalmoplejia supranuclear progresiva [Steele-Richardson-Olszewski] 1 52.38
G232 Degeneracién nigroestriada 1 476
G238 Otras enfermedades degenerativas especificas de los nlcleos 6 28.57

de la base

G239 Enfermedad degenerativa de los nucleos de la base, no especificada 2 9.52
Total 21.00 100.00

El afilo con mayor incidencia de casos fue el 2018 (28.57 %). La distribucién de los casos por hombre fue de 66.67 %. En
general, el promedio de la edad de diagndstico fue 45.9 (£24.05) y una mediana de 46.2 (Rl 45.9-47.8).

Figura 67.

Distribucion absoluta y

porcentual de los casos
de G23 por afio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (80.95 %). Mientras que, a nivel cantonal, sobresalen San
José, Vasquez de Coronado, Tibas, Limén y Escazl.
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G24 Distonia

De acuerdo con la clasificaciéon, se conoce que el 48.72 % corresponde a G249: distonia, no especificada.

Tabla 56. Distribucion absoluta y porcentual de los casos de G24 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cddigo Nombre n.° %
G240 Distonia inducida por drogas 4 513
G241 Distonia idiopética familiar 4 513
G243 Torticolis espasmaddico 4 513
G244 Disponia bucofacial idiopéatica 7 8.97
G245 Blefarospasmo 9 11.54
G248 Otras distonias 12 15.38
G249 Distonia, no especificada 38 4872
Total 78.00 100.00

El afio con mayor incidencia de casos fue el 2015 (20.51 %). La distribucién de los casos por mujer fue de 58.97 %. En general,
el promedio de la edad de diagnéstico fue 43.1 (+31.35) y una mediana de 43 (Rl 41.5-45.5).

Figura 68.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos

de G24 por aio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulaciéon de plaguicidas representan 2.56 % de los casos.
Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 78.21 % se reporté como inactiva.

En la distribucion espacial a nivel provincial, destacan San José (43.59 %), Puntarenas (19.23 %) y Alajuela (12.82 %). Mientras
que, a nivel cantonal, sobresalen San José, Pérez Zeledén, Puntarenas, Goicoechea y La Unién.

G25 Otros trastornos extrapiramidales y del movimiento

De acuerdo con la clasificaciéon, se conoce que el 3147 % corresponde a G259: trastorno extrapiramidal y del
movimiento, no especificado
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Tabla 57. Distribucién absoluta y porcentual de los casos de G25 por cédigos especificos, Caja Costarricense del Seguro Social, 2012-2020

Cédigo Nombre n.’ %
G250 Temblor esencial 14 490
G251 Temblor inducido por drogas 3 1.05
G252 Otras formas especificadas de temblor 16 5.59
G253 Mioclonia 68 2378
G254 Corea inducida por drogas 2 0.70
G255 Otras coreas 40 13.99
G256 Tics inducidos por drogas y otros tics de origen orgénico 2 0.70
G258 Otros trastornos extrapiramidales y del movimiento 51 17.83
G259 Trastorno extrapiramidal y del movimiento, no especificado 920 31.47
Total 286 100.00

El afilo con mayor incidencia de casos fue el 2012 (1818 %) La distribucién de los casos por mujer fue de 55.59 %. En general
el promedio de la edad de diagnéstico fue 42.3 (+63.17) y una mediana de 43.9 (Rl 40.7-46.4).

Figura 69.

Distribucion absoluta y
porcentual de los casos

de G25 por aio, Caja
Costarricense del Seguro
Social, 2012-2020

Las ocupaciones que podrian estar relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas representan 2.80 % de los casos.
Es importante indicar que, de las ocupaciones, un 82.17 % se reporté como inactiva.

En la distribucién espacial a nivel provincial, destacan San José (29.37 %), Alajuela (22.73 %) y Puntarenas (16.43 %). Mientras
que, a nivel cantonal, sobresalen San José, Alajuela, Desamparados, San Carlos y Pérez Zeledén.

Tratamiento y atencion para eventos de salud por toxicidad crénica

En este apartado se presenta los tratamientos sugeridos para aquellos eventos —cancer de pulmén, linfoma No Hodgkin y
leucemia y parkinson— que, segun la toxicidad crénica, podrian ser provocados por el uso de plaguicidas como mancozeb,
glifosato, diazinén, 2.4-D, clorotalonil y paraquat. Esta recopilacién se basé en los tratamientos definidos en el “Manual
de Normas para el Tratamiento de Céncer en Costa Rica“ de la CCSS, publicado en el afio 2014 (341) y el “Consenso del
tratamiento farmacoldgico del cancer” (342), elaborado por la Asociacién Costarricense de Oncélogos Médicos (2021).

Cancer de pulmoén

El cdncer de pulmdn ha sido, histéricamente, el cdncer de mayor mortalidad. Ha causado més de un millén de muertes a nivel
mundial durante el 2012. Se debe considerar que ha evolucionado a diferentes subdivisiones, lo que implica cambios en el
orden del pronéstico, evolucién, respuesta a tratamiento; no todos los cdncer de pulmdn son tratados de la misma forma y
no todos van a responder al tratamiento igual (342).
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El “Consenso del tratamiento farmacoldgico del cancer" (2021) detalla la evidencia de estos medicamentos en diferentes
situaciones con las que se pueden presentar los pacientes. Este documento sefiala que el cancer de pulmén se divide
en cédncer de pulmén de células pequefias (20 %) y cancer de pulmén de células no pequefias (80 %) —histologias
escamosas y no escamosas— Yy determina que la mayoria de los pacientes son diagnosticados con enfermedad avanzada
(cerca del 70 % de los casos) (342).

a. Cancer de pulmon de células no pequeias

Enfermedad avanzada

Las mutaciones de gen EGFR (vinculado a una proteina participe en multiplicacion celular) se encuentran predominantemente
en el adenocarcinoma pulmonar o carcinomas mixtos pulmonares con componente de adenocarcinoma. La historia de
tabaquismo, la exposicién a humo de lefia, el sexo y la etnicidad han sido ligados a mutaciones de EGFR (1). Sin embargo,
estos marcadores clinicos tienen insuficiente sensibilidad y especificidad, por lo que su presencia o ausencia no selecciona
0 excluye candidatos a determinar la presencia de mutaciones para EGFR.

Primera linea: mutaciones comunes
Sin metastasis cerebrales

Para los pacientes que son diagnosticados con una mutaciéon del EGFR y que no han recibido ningun tratamiento para
su cancer de pulmén, se debe considerar primero el tipo de mutacién del EGFR que se obtuvo. Existen mutaciones
comunes y mutaciones no comunes, asi como mutaciones complejas. Esta determinacién también tiene impacto en la
eleccién del tratamiento.

Para pacientes con mutaciones consideradas comunes del EGFR (delecién del exén 19 y la L858R), en primera linea el
medicamento osimertinib (evidencia IA) ha demostrado un beneficio superior en periodo libre de progresién en comparacion
con los tratamientos con gefitinib (evidencia IB) o erlotinib (evidencia IB), por lo que se recomienda su uso en este contexto.

Con metdstasis cerebrales

La evaluacion de metastasis cerebrales en estos pacientes debe hacerse con resonancia magnética idealmente. Si existiera
metdstasis cerebrales, se debe valorar en conjunto con un equipo multidisciplinario que incluya radioterapia y neurocirugia
para valorar el control completo de estas metastasis. Si esto Ultimo se pudiera hacer, se considera como la mejor opcioén.

Si son cerebrales multiples o carcinomatosis meningea en un paciente con mutaciones comunes del EGFR, o en la situacion
que el paciente haya sido tratado por estas (cirugia o radiocirugia), la recomendacién es un TKI de 3.2 generacién como
osimertinib en primera instancia, dada la penetrancia de este medicamento a ese nivel (evidencia IA).

El osimertinib, en primera o segunda linea, ha demostrado un beneficio en respuesta y sobrevida en los pacientes con
enfermedad a nivel de SNC.

Los pacientes con mutaciones no comunes también se podrian tratar como pacientes sin blanco terapéutico (quimioterapia o
inmunoterapia). Para pacientes con mutaciones complejas o no comunes, el TKI (enzimas tirosina kinasa) con mejor evidencia
es el afatinib (segunda generacién) (evidencia IA), pero otros medicamentos de segunda generacién como el dacomitinib
también podria tener un rol (evidencia IlIB). En todo caso, la utilizacion de TKI de primera generacién (evidencia IlIB) o de
tercera generacion como el osimertinib (evidencia IlIB) también podrian utilizarse dependiendo de la mutacién no comdn y
del criterio del médico tratante.

Segunda linea y lineas posteriores

Para los pacientes con una mutacién de resistencia del T790M, como ocurre en aproximadamente el 50 % de los casos, el
tratamiento de eleccién es el osimertinib (evidencia IA). Para pacientes que han recibido un TKI en primera linea y progresan,
se debe evaluar el mecanismo de resistencia que estd presentando el paciente. Esta evaluacién se podria hacer inicialmente
en sangre, pero si no arrojara ningun resultado, se debe hacer la evaluacién en tejido.

En pacientes que han utilizado osimertinib como primera linea, igualmente se deben realizar los estudios moleculares
en la nueva biopsia, especificamente donde se estd presentando la progresion, y valorar el mecanismo de resistencia
que estan presentando.
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En estos pacientes que han recibido osimertinib de
primera linea o aquellos que recibieron TKI de primera
0 segunda generaciéon y que no tienen mutacién T790M
como mecanismo de resistencia, si la progresiéon es
fuera del sistema nervioso central, se recomienda
considerar esquema basado en platinos. Cabe indicar que,
generalmente, el esquema de eleccion es el platino junto
a pemetrexed por ser la mayoria histologia no escamosa.
Aun asi, la eleccién de la quimioterapia queda a criterio
médico, de acuerdo con la disponibilidad, comorbilidades
del paciente y contraindicaciones. Si el paciente presenta
progresién localizada asintomatica y/o sintomatica a SNC
con enfermedad sistémica, se sugiere considerar terapia
local (SABR o cirugia) y continuar con el mismo TKI.

A continuacién, se describe el tratamiento segun el tipo de
alteracion asociada al cancer de pulmon:

ROS-1: La frecuencia de translocaciones del ROS-1 en el
cancer de pulmén de células no pequefias se encuentra
en alrededor de un 2 % (20). Al igual que otros blancos
terapéuticos, se debe valorar en la biopsia preferiblemente,
pero también ya hay evidencia de que en biopsia liquida
podriamos encontrarla. Si se encontrase esta alteracion, los
medicamentos target contra esta translocacion se deben
considerar como primera linea, y de lineas subsecuentes
si no se han utilizado previamente. Con respecto a los
medicamentos que actlan sobre esta alteracion, el
crizotinib fue el primero en evidenciar respuesta en estos
pacientes. Si el paciente ha utilizado estas terapias, o tiene
alguna contraindicacion para utilizarlas, el beneficio de
quimioterapia siempre podria existir.

BRAF: Las alteraciones de BRAF ocurren en un 1.5-3.5 % de
los pacientes con cancer de pulmén de células no pequefias.
Para los pacientes con BRAF V600E, la combinacién del
dabrafenib y trametinib es la terapia preferida. Se considera
que dicha combinacién tiene beneficio en SLP en pacientes
BRAF V600E positivos (IIA).

Por otro lado, el vemurafenib también se ha evaluado en
estos pacientes con mutacién del BRAF V60OE. Por tanto,
el uso de este medicamento con este tipo de alteraciones
podria ser una opciéon de manejo (evidencia IlIC). De igual
manera, tal como sucede en el caso de otros pacientes
con alteraciones moleculares, si no se usa alguna de estas
opciones, el beneficio de quimioterapia y/o inmunoterapia
también se podria considerar.

ALK: “Anaplastic lymphoma kinase” (ALK) es una tirosina
quinasa que se expresa de manera aberrante en algunos
tumores. En aproximadamente un 5 % de los pacientes con
NSCLC se presentan rearreglos en el cromosoma 2 del
gen ALK y esto deriva en una fusién de dos genes: el gen
ALKy el gen EMLA4.

La evidencia que respalda el uso de estos farmacos
proviene de estudios fase lll donde el objetivo principal fue
la supervivencia libre de progresion. Alectinib, en NSCLC
avanzado ALK positivo ofrece beneficio en supervivencia
libre de progresion en primera linea de tratamiento.
Lorlatinib, en NSCLC avanzado ALK positivo ofrece
beneficio en supervivencia libre de progresién en primera
linea de tratamiento.

NTRK: La fusién en el receptor de quinasa de la tropomiosina
(TRK) ocurre en menos del 1% de los NSCLC. La FDA ha dado
aprobacion a los siguientes farmacos para el tratamiento
de pacientes con NSCLC y dicha alteraciéon en NTRK. La
evidencia aun estd en desarrollo, por lo que no se puede
emitir una recomendacion.

Inmunoterapia
Primera linea monoterapia

La recomendacién actual para el uso de pembrolizumab en
monoterapiacomo opcidonde primeralinea,tanto en pacientes
con carcinoma epidermoide como adenocarcinoma.

Pacientes con determinaciéon de PDL-1 mayor o igual a 50 %,
que no tengan contraindicacién para el uso de inhibidores
PD-10 PDL-1y que carezcan de una mutacién tratable. Dicho
tratamiento debe de continuar mientras no existan efectos
adversos que lo impidan o cuando exista progresion clinica
de la enfermedad (lA).

En pacientes con NSCLC no escamoso, en primera linea
de tratamiento se recomienda el uso de Atezolizumab en
combinacién con quimioterapia y bevacizumab, dado su
beneficio en supervivencia global (Categoria IA).

Enfermedad temprana y localmente avanzada
El céncer de pulmén es la principal causa de muerte

por cancer a nivel mundial y la tasa de supervivencia a 5
aflos es menor al 20%.
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De los pacientes con cancer de pulmédn de células no pequefias, el 30% tienen una enfermedad resecable y de estos,
alrededor de un 50% sufrird una recaida. Las mutaciones del receptor de factor de crecimiento epidermal (EGFR) son comunes
en el NSCLC y el uso de inhibidores de tirosin quinasa para el tratamiento de la enfermedad avanzada es el estdndar de oro.

I- Atezolizumab

Atezolizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado anti PD-L1 que inhibe la sefializacién entre PD-L1-PD1y PD-
L1-B7-1. El uso de Atezolizumab en céncer de pulmén de células pequefias extenso, independiente del valor de PDL1,
confiere beneficio en supervivencia global y supervivencia libre de progresién cuando se utiliza en concomitancia con
carboplatino y etopésido. (Categoria IA)

II- Durvalumab

Durvalumab es un anticuerpo monoclonal humano IgG1 que bloquea la unién de PDL1 a PD-1 y CD80. El uso de
Durvalumab en cancer de pulmén de células pequefias extenso en primera linea confiere beneficio en supervivencia
global cuando se utiliza en concomitancia con platino y etopésido. (Categoria IA)

Tabla 58. Esquema de tratamiento farmacolégico para el cdncer del pulmén, acorde con “Manual de Normas para el Tratamiento de
Cancer en Costa Rica”.

Cisplatino + Paclitaxel Paclitaxel 1775mg/m2 3 horas dia 1. Repetir cada 21 dias.
PRIMERA LINEA LUEGO

Cisplatino 80mg/m2 dia10 2

Carboplatino + Paclitaxel Paclitaxel 175 mg/m2 dia 1 Repetir cada 21 dias.
LUEGO
Carboplatino AUC 6 dia 1

Docetaxel + Cispaltino o Docetaxel 75mg/m2 dia 1 Repetir cada 21 dias.

Carboplatino LUEGO
Cisplatino 75mg/m?2 dia 1 o carboplatino
AUC 6 dia 1.

Cisplatino + Gemcitabina Gemcitabina 1.250gm/m?2 dias 1-8 (0 15) Repetir cada
infundido en 30 min. 21-28 dias.
Cisplatino 100mg/m?2 dia 1.

Cispaltino + Vinorelbina Vinorelbina 30mg/m2 dias 1-8-15. Repetir cada 28dias.
Cisplatino 120mg/m2 dia 1.

Gemcitabina + Vinorelbina Gemcitabina 1.2gm/m2 dias 1-8 (015) Repetir cada 210 28
Vinorelbina 30mg/m2 dias 1-8 (015) dias.

Docetaxel Docetaxel 75mg/m2 IV cada 3 semanas

SEGUNDALINEA ' b ctaxel semanal Docetaxel 30mg/m2/sem por 6 sem. Repetir ciclo cada 8
semanas.

Pemetrexed. 500mg/m2 con acido félico Img qd y B12 Repetir cada 3 sem-

1mg IM/ cada 3 sem. anas

Con base en el “Manual de Normas para el Tratamiento de Céncer en Costa Rica” (2014), se detallan los tratamientos para:
enfermedad localizada, localizaciones especiales, enfermedad localmente avanzada y enfermedad metastasica cerebral.

Enfermedad localizada

La lobectomia y la neumonectomia son los procedimientos indicados para los estadios clinicos |, Il, y algunos Ill A (T3 N1)
siempre y cuando no exista contraindicacién médica.

En todos los casos que no se logren margenes negativos se valorard como primera opcion la cirugia; de lo contrario se
considerara tratamiento de quimioterapia y radioterapia.

La quimioterapia adyuvante esta indicada para todos los estadios mayores a T2NO utilizando dupletas de cisplatino.
(Categoria 2A).
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La indicacion de radioterapia asociada a la quimioterapia adyuvante estd recomendada para todos los casos con margenes
positivos (categoria 2°?), para los casos TIN1_T2N1 con margenes negativos, pero con factores adversos tales como
inadecuada diseccion linfatica mediastinal, compromiso extracapsular, ganglios hiliares positivos multiples y margenes
cercanos (categoria 2B), y en los casos T1-T2 N2.

Localizaciones especiales

A-Sulcus superior. En los casos de tumores del sulcus superior considerados resecables (T3-4, NO-1) se prefiere el
tratamiento neodyuvante con quimioterapia a base de cisplatino y etopdsido por 2 ciclos concomitante con radioterapia
seguido de cirugia (Categoria 29), o bien cirugia seguida de radioterapia o radioterapia més quimioterapia, sobrevida.
(Nivel de evidencia 2).

En caso de tumores no resecables, el paciente recibe tratamiento neodyuvante con quimioterapia por dos ciclos de cisplatino
y etopdsido con radioterapia concomitante. De obtenerse respuesta, se realiza cirugia y se deja en observacion; de no ser
resecable, se indica radioterapia ablativa y se valora quimioterapia como enfermedad avanzada. (Nivel de evidencia 2).

B-Pared toraxica, proximidad de la via aérea o mediastinal (T3-T4-NO, N1). En todos los casos se valora reseccién en bloque
como primera opcion; de lo contrario el manejo sera con quimioterapia a base de cisplatino y etopdsido concomitante con
radioterapia. Después del segundo ciclo se valora respuesta; si se considera resecable se indicara cirugia, de lo contrario
se completard dosis total de radioterapia y seguird con quimioterapia. En todos los casos, si se logran méargenes negativos,
el paciente recibird quimioterapia a base de dupletas de cisplatino por 6 ciclos; si los margenes son positivos, se decidird
entre nueva intervencién y quimoterapia o radioterapia y quimioterapia concomitante (categoria 2A). El plan de tratamiento
es similar para tumores resecables de la via drea proximal o mediastino.

Enfermedad localmente avanzada

Grupo de pacientes llIA (T1-3, N2). La valoracién previa al tratamiento incluye broncoscopia, mediastinoscopia o biopsia
transbronquial. Su manejo depende de los hallazgos de biopsia mediastinal, biopsia por agua transtraqueal o biopsia por
aguja transesofagica y se clasificara en:

Pacientes N2-N3 negativos: Se realizard toracotomia; si se considera resecable, se realiza la reseccidon quirdrgica mas
diseccién ganglionar mediastinal. Dependiendo de los hallazgos:

a-NO patolégico: margenes negativos se recomienda observar, en caso de margenes positivos se indicard radioterapia.

b-N1patolégico: margenes negativos sinfactores adversos (inadecuada diseccion mediastinal, compromiso extracapsular,
noédulos hiliares multiples, margenes cercanos), se dejard en observacién. En el caso de factores adversos positivos se
indicara radioterapia (Nivel de evidencia).

c-N2 patoldgico: tanto en pacientes con margenes negativos o positivos, la indicacién de radioterapia/ radioterapia
y quimioterapia adyuvante a base de cisplatino y etopdsido por 6 ciclos (Categoria 2A) d.N3 patoldgico:
manejo como Il B.

Pacientes N2 positivos: Se realizard gama 6sea y TAC craneal previa decisién de tratamiento; si son positivos, el manejo sera
como enfermedad avanzada. Si el TAC de crdneo y el gamma éseo son negativos, se indicara tratamiento de quimioterapia
con cisplatino y etopdésido por dos ciclos concomitante con radioterapia como tratamiento de induccién. De lograrse
respuesta, se procede a cirugia.

La indicacién de quimioterapia por cuatro ciclos mads como tratamiento adyuvante tiene Nivel de evidencia 2. De
existir progresién tumoral y si el paciente tiene un estado funcional igual o menor de 2, se seguird con quimioterapia
como enfermedad avanzada.

Estadio llIB: Incluye un grupo heterogéneo de presentaciones con manejos diferentes. 1-Tumores T4 (NO-N1): Si son tumores
potencialmente resecables, se indicara cirugia y el manejo es similar al estadio llIA. Cuando los tumores son considerados
T4 por lesiones satélites (el mismo Iébulo), el manejo es la cirugia.

La aplicacion de quimioterapia adyuvante por 6 ciclos es una indicacién categoria 2B) 2-El estadio lllb por compromiso N3
(ndmero y ubicacién de los ganglios linfaticos que tienen céncer). La reseccion quirlrgica no es recomendada en pacientes
T1-3 por metéstasis a ganglios contralaterales. Si se sospecha la presencia N3, esto debe ser confirmado histolégicamente
mediante mediastinoscopia, biopsia supraclavicular, toracoscopia o mediastinotomia.
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Debe completarse el estadiaje con TAC crdneo y gamma 6seo; si estos son negativos debe indicarse tratamiento neoadyuvante
concomitante de quimioterapia y radioterapia. (categoria 1)

Estadios IlIB por T4 y compromiso ganglionar N2 o N3: la reseccién quirdrgica no estd recomendada. La presencia de N2
y/o N3 debe ser confirmada mediante mediastinoscopia, biopsia supraclavicular, toracoscopia o mediastinotomia, gamma
6seo y TAC de cerebro. Si se documentan ganglios positivos contralaterales o ipsilaterales, el manejo es con quimioterapia
y radioterapia concomitante (categoria 1)

4-Derrame pleural o pericardico. Se debe realizar la confirmacién histolégica mediante toracentesis o pericardiocentesis. En
el caso de ser dudosa debe realizarse toracoscopia; de lograrse demostrar positividad por malignidad, el manejo es como
enfermedad metastasica. Un liquido sanguinolento o con caracteristicas de exudado en ausencia de causas no malignas
(neumonia obstructiva, atelectasia, obstruccion linfatica o venosa o embolia pulmonar) es considerado maligno sin importar
su resultado. Estadio clinico IV. El manejo depende de la localizacion y el estado funcional del paciente. En general no esta
indicada la quimioterapia en pacientes con un ECOC mayor de 2. En el caso de lesiones solitarias pulmonares, el trabajo
diagnéstico debe incluir mediastinoscopia, broncoscopia, TAC de cerebro y gamma éseo.

Enfermedad metastdsica cerebral

Las lesiones solitarias y accesibles cerebrales deben ser resecadas y tratadas posteriormente con radioterapia (Nivel de
evidencia 1). El uso de quimioterapia en estos casos tiene una categoria 2B y el tratamiento posterior de la enfermedad
pulmonar segun el Ty el N es controversial. (categoria 3). Metastasis suprarrenal: debe ser confirmada histolédgicamente.

En un paciente con un cancer de pulmén resecable la reseccién de la lesion adrenal y el tratamiento del primario segun
el Ty el N es controversial. (Categoria 3). En el caso de nddulos solitarios sincrénicos contralaterales o ipsilaterales
se recomienda el tratamiento como dos tumores primarios curables a pesar de que la histologia sea la misma.
(Categoria 2A). La quimioterapia de primera linea sera un esquema basado en dupletas (Taxanos-Gemzar Vinorelbine)
con Cisplatino o Carboplatino.

Las combinaciones a base de cisplatino son superiores a mejor cuidado de soporte en enfermedad avanzada, enfermedad
incurable, con un aumento en la sobrevida media de 6 a 12 semanas y un aumento en el 50 % de las sobrevidas al primer
afio (beneficio absoluto de un 15 %). Vinorelbine y gemcitabina en combinacién con cisplatino demostraron ser superior al
cisplatino solo. Vinorelbine, paclitaxel, docetaxel, gemcitabine o irinotecan en combinacién con platino han demostrado ser
superiores a cualquier combinacion vieja de cisplatino.

La segunda linea de tratamiento en pacientes con progresion de enfermedad durante o después de la primera linea de
tratamiento con un ECOG menor o igual a 2 sera docetaxel a dosis de 75 mg/m2 cada 4 semanas por un tiempo maximo de
4 ciclos. (Nivel de evidencia 1).

El uso de docetaxel probd ser superior a mejor cuidado de soporte, vinorelbine o ifosfamida solos. En pacientes que
recibieron docetaxel y cisplatino como tratamiento de primera linea esta indicado el uso de gefitinib como tratamiento de
segunda linea. Asimismo, un estudio de publicacién reciente comparé Docetaxel en segunda linea con el agente antagonista
de multiples sitios de metabolismo de folatos Pemetrexed y encontré beneficios semejantes, por lo que el producto también
fue aprobado por FDA para uso en segunda linea de carcinoma de células no pequefias de pulmoén.

191



Linfoma no Hodgkin (LNH)

El linfoma no hodgkin incluye una amplia variedad de neoplasias de origen linfoide; de tipo T o B cuyas caracteristicas
clinicas, evolucién y tratamiento dependen del tipo histolégico, marcadores moleculares y factores propios del paciente.
Se utilizard como base la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud. En la tabla 59 se detallan las principales
clasificaciones establecidas por la OMS (343).

Tabla 59. Clasificacion de los LNH segtin la OMS (2008) (343)

Subtipo de linfoma Frecuencia

Neoplasias de precursores linfoides

-Linfoma linfoblastico T 15-20 %
-Linfoma linfoblastico B 3%

Neoplasias de células B maduras

-Linfoma de Burkitt 35-40 %
-Linfoma difuso de células grandes B 15-20 %
-Linfoma de células B mediastinico primario 1-2 %

Neoplasias de células T maduras

-Linfoma anaplasico de células grandes, ALK positivo 15-20 %

a. Estadiaje

Se utilizard la siguiente clasificacion para efectos de estadiaje en el linfoma no Hodgkin(341):

Estadio I: Compromiso de una sola regién ganglionar o estructura linfoide (Ej: bazo, timo, anillo de Waldeyer) o de un solo
sitio extra linfatico.

Estadio Il: Compromiso de dos o mas regiones ganglionares del mismo lado del diafragma (ll); o compromiso localizado por
contigiiidad de una sola estructura nodal y regién linfoide del mismo lado del diafragma (Il E).

Estadio Ill: Compromiso de regiones ganglionares en ambos lados del diafragma (Ill), lo cual también puede ir acompafiado
por infiltracién del bazo (IlIS), de un solo sitio extranodal (llIE) o de ambos (llISE).

Estadio IV: Infiltracién difusa o diseminada de uno o méas érganos o tejidos extranodales con o sin afeccién linfoide asociada
b. Designaciones aplicables a cualquier estadio

Las designaciones aplicadas a cualquier estadio son (341):

e A Sin sintomas

e B Fiebre (temperatura >38°), sudoracién nocturna, pérdida de peso > al 10% del peso no explicable mediante otra causa
y durante los seis meses previos.

¢ X Enfermedad Bulky: ensanchamiento del mediastino mayor a un tercio del didmetro interno transverso del térax a nivel
de T5-T6 en una radiografia o una tumoracién nodal de didmetro maximo >10cm.

e E Infiltracién de un solo sitio extranodal contiguo o préximo al sitio nodal.

(]

. Diagnostico y evaluacion

A continuacién se describe el diagnéstico y la evaluacion definidos para el LNH en el pais (341):
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Tabla 60. Diagnéstico y evaluacién de LNH

Diagnéstico y evaluacion

Diagnéstico Requiere una biopsia excisional o incisional y una inmunohistoquimica cuando el caso
lo amerite.
Excepcionalmente una biopsia por aspiracién o la citometria de flujo pueden ser diag-
nésticas

Evaluacion Se requiere:

1. Historia clinica completa (tiempo de evolucion y la presencia de sintomas B y esta-
do funcional)

2. Examen fisico (descripcion y medicién de las adenopatias o masas palpables y la
medicion del bazo e higado y la exploracion del anillo de Waldeyer, mamas y testicu-
los)

3. Exdmenes de laboratorio: hemograma completo, acido urico, pruebas de funcion
hepatica y renal, deshidrogenasa lactica y b 2 microglobulina.

LNH 4. Los estudios de gabinete bésicos: la radiografia de térax (PA y lateral) y la to-
mografia axial computarizada (TAC) de térax, abdomen y pelvis. El ultrasonido puede
sustituir a la TAC en la evaluacién de la enfermedad infradiafragmatica.

5. Aspirado y biopsia de la médula ésea.

Estudios adicionales de laboratorio:

1. Serologia: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, Hepatitis A, B, C, 2. Citomegalovi-
rus, virus Epstein Barry HTLV |.

Cuantificacién de inmunoglobulinas

Algunos estudios especiales pueden necesitarse en determinados casos:

1. Gammagrafia con galio.

2. TAC de craneo, citologia del liquido cefalorraquideo, resonancia magnética, cuando
se encuentre sintomas neuroldgicos o sea alto el riesgo de infiltracion del sistema
nervioso central o la clinica lo sugiera.

3. Es necesario realizar estudios endoscépicos con mapeo o estudios radioldgicos
contrastados para evaluar el tracto gastrointestinal en los casos de linfomas intestina-
les o gastricos.

d. Tratamientos segun tipo de linfoma

Debido a que existen multiples tipos de LNH, es importante aclarar que de los tratamientos descritos en este apartado
solamente se toman en cuenta aquellos que corresponden a los LNH mas frecuentes [indicados en la tabla 51], y que se
encuentran disponibles en el “Manual de Normas para el Tratamiento de Céncer en Costa RICA” (especificamente, linfoma
difuso de células grandes, linfoma de Burkitt y linfoma linfoblastico) (341) . Para ampliar la informacidén sobre los tratamientos
de otros tipos de LNH, se puede consultar el manual anteriormente mencionado.

Linfoma difuso de células grandes

Contempla una amplia variedad de linfomas agresivos. Para efectos de tratamiento y evaluacién se incluyen en esta categoria
las siguientes variedades:

e Linfoma de células grandes inmunoblastico.
e Linfoma difuso de células grandes, linfoma mixto, folicular y difuso.
e Linfoma folicular con predominio de células grandes (grado 3).



Tabla 61. Tratamiento, evaluacién y seguimiento del linfoma difuso de células grandes

Tratamiento

Evaluacién y

Linfoma difuso de células grandes

Los linfomas difusos de células grandes deben recibir esquemas de quimioterapia que tengan
derivados de antraciclinas. Son equivalentes el CHOP* y el ProMACE-CytaBOM**.

Estadio I-lI

1. Los pacientes con enfermedad temprana (I-1l), de buen prondstico y sin lesiones “bulky” deben recibir
seis ciclos de CHOP o tres o cuatro ciclos de CHOP y luego radioterapia.

2. Los pacientes con IPI de mal prondstico deben recibir seis a ocho ciclos de CHOP seguido por
radioterapia locoregional.

3. Los pacientes con tumoracion “Bulky” deben recibir 6-8 ciclos de CHOP seguidos por radioterapia
locoregional.

Estadio IlI-IV
1. El enfermo debe recibir entre 6 y 8 ciclos de CHOP segun la respuesta.

2. Se recomienda el uso de Rituximab a una dosis de 375 mg/m2 el primer dia de cada ciclo para
aquellos pacientes mayores de sesenta afios y podra ser discutido su uso en menores de 60 afios.

Tratamiento Adicional

1. Aquellos pacientes con dificultad para recuperarse de la neutropenia pueden recibir Filgrastim con el
fin de no retrasar los ciclos siguientes.

2. La eritropoyetina SC a una dosis de 45 000 U/sem o 15 000 U tres veces por semana puede
utilizarse en los pacientes con anemia sintomatica atribuible a la quimioterapia.

3. El trasplante de células progenitoras debera considerarse en pacientes con linfomas
con recaidas quimiosensibles.

Todo paciente con enfermedad avanzada debe ser reevaluado después del cuarto ciclo:

seguimiento
a. Si estd en remisién completa, se dan seis ciclos.
b. Si la respuesta es parcial, se debe completar seis ciclos y luego evaluar nuevamente.
Si en ese momento estd en remisién completa, debe completarse dos ciclos més.
Droga Dosis por m2 Via Dias
Ciclofosfamida 750 mg v 1
Tabla 62. Epirrubicina 50 mg v 1
Indicaciones CHOP* Vincristrina 1.4 mg v 1
Prednisona 100 mg diarios VO 1a5

Repetir cada 21-28 dias
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Droga Dosis por m2 Via Dias

Prednisona 60 mg x m2 VO 1-14
Epirrubicina 25 mg x m2 \Y 1
Ciclofosfamida 650 mg x m2 v 1
Etopdsido 120 mg x m2 v 1
Citarabina 300 mg x m2 v 8
Bleomicina 5 mg x m2 \Y 8
Vincristrina 1.4 mg x m2 v 8
Metotrexate 120 mg x m2 \Y 8

Repetir cada 21 dias

Linfoma de Burkitt

El diagndstico, evaluacién y estadiaje es igual al descrito en generalidades. Sin embargo, se

Tabla 63.

Indicaciones
ProMACE-CytaBom**

sefiala como imperativo

realizar la serologia por VIH y analizar el liquido cefalorraquideo, con el fin de descartar infiltracion meningea. También
se menciona que es recomendable realizar un cariotipo o estudios de biologia molecular para demostrar alguna de

las traslocaciones caracteristicas (8;14).
Tratamiento

Es imperativo la prevencién de lisis tumoral. El tratamiento debe incluir lo siguiente:
e Agentes alquilantes (régimen intensivo)

e Antraciclinas

e Altas dosis de metotrexate

e Quimioterapia intratecal

Algunos ejemplos de esquemas para el tratamiento son:

Esquema 1: El ciclo 1 del esquema 1 se describe a continuacién:

Tabla 64. Droga Dosis por m2 Via

Ciclo 1 del esquema 1, Ciclofosfamida 200 mg/m2/d v
tratamiento linfoma
de Burkitt Prednisolona 60 mg/m2 /d VO

Dias
1-5




Los ciclos 2, 4, 6 son como se describen a continuacién:

Droga Dosis Via Dias
Ifosfamida 800/m2 /diaen1h A 1-5
Mesna 200/ m2 alas 0O, 4y 8 hrs post ifosfamida Y] 0,4y 8h
Metotrexate 150 mg/ m2 en 30 min

luego 1.35 g/ m2 en 23.5h \V;
Leucovorin 50 mg/ m2 36h post MTX, luego 15mg/ m2 v

c/6h
Vincristina 2 mg A 1
Ara-C 150mg/ m2 infusién de 24 hrs v 4,5
Etopdsido 80mg/ m2 en 1 hora v 4,5
Dexametasona 10mg/ m2 VO 1-5
MTX- Ara-C Hidro- 15mg-40mg
cortisona

50 mg Intratecal 1

Los ciclos 3, 5, 7 son como se describen a continuacién:
Droga Dosis

Tabla 66.

Ciclos 3,5y 7 del

Ciclofosfamida
Metotrexate

Leucovorin

Vincristina

esquema 1, tratamiento

linfoma de Burkitt

Los pacientes con
completar el protocolo.

Epirrubicina
Dexametasona
MTX Ara-C Hidrocortisona

200 mg/m2/dia
1.5g/ m2 en infusién de 24 hrs

50 mg/ m2 36h post MTX,
luego 15mg/ m2 c/6h

2 mg

25 mg/ m2
10mg/ m2
15mg-40mg

50 mg Intratecal

Tabla 65.

Ciclos 2,4y 6 del
esquema 1, tratamiento
linfoma de Burkitt

Via Dias
v 1-5
v
IV VO
v 1
v 4,5

VO 1-5

infiltracion del sistema nervioso central recibiran 2.400 cGy/ 12

Esquema 2: Para el esquema dos se establecen los siguientes farmacos y dosis.

Droga
Ciclofofamida
Farmorrubicina
Vincristina
Prednisona
Metotrexate*
Ara-C-Dex-Mtx

Dosis Via
1,2 mg /m2 v
40 mg/ m2 v
1,4mg/m2 max 2mg \Y
40mg/m2/d VO
3,0gr/m2en6h IV

Dias
1
1
1

1a5b
10 (ciclos 1a 5)

Intratecal 1y 10

* Requiere rescate con

leucovorin. 6 a 8 ciclos cada 28 dias.

sesiones después

Tabla 67.

Esquema 2,
tratamiento
linfoma de Burkitt

de
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Se indica que aquellos pacientes que no sean candidatos a recibir un esquema de corta duracion y dosis intensiva podran
recibir como alternativa el protocolo L 20 o tratamiento paliativo, segln el caso.

Protocolo L20:

[RYe [ Lo 1<) s TP

Droga Dosis por m2 Via Dias
Vincristina 2 mg (méax. 4 mg) v 1,8,15, 22, 29
Prednisona 60 mg (médx. 100 mg) VO 28 dias

Tabla 68. Ciclofosfamida 1000 mg v 5

Induccién protocolo L20 Epirrubicina 20 mg AV 23,24, 25
Ciclofosfamida 600 mg \Y 10-21 dias post 5a dosis de VCR.
Epirrubicina 30 mg v 10-21 dias post 5a dosis de VCR.
Tx intratecal* IT 1,15, 32

*Terapia intratecal metotrexate 15 mg, hidrocortisona 15 mg. Ara-C 40 mg

Primera consolidacion: inicia al momento de la recuperacion hematolégica de la induccion ...

Droga Dosis por m2 Via Dias Tabla 69.
Ara-C 25 mg (bolo), luego 200mg/d IV (inf. 24 horas) 1-5 ]
Primera
Epirrubicina 50 mg \Y 1-3 consolidacién
. protocolo L20
Tx intratecal* IT 1

*Terapia intratecal metotrexate 15 mg, hidrocortisona 15 mg. Ara-C 40 mg

SegunNda CONSOIIACION -« o o

Droga Dosis por m2 Via Dias

Ara-C 200 mg IV (inf 24 hrs) 1-4

Metotrexate 15 mg (méximo 25 mg) Bolo 1-4
Tabla 70. Asparginasa 20.000 unidades 6 dosis IV en1hr 3/sem al terminar Ara-C
Segunda consolidacion
protocolo L20 Tx intratecal* Triple IT1

1000 mg si > 60 afios) [\ Post recuperacion
medular

*Terapia intratecal metotrexate 15 mg, hidrocortisona 15 mg. Ara-C 40 mg
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Para el mantenimiento se indica:

e La primera secuencia inicia 3-4 semanas después de terminar la segunda consolidacion.
e Alternar las siguientes secuencias de tratamiento hasta completar 18 meses.

e Primera secuencia se describe en la siguiente tabla:

Droga Dosis Via Dias

Vincristina 2 mg/m2 /d v 1,7

Prednisona 50 mg/m2 /d vO 17

Epirrubicina 60 mg /m2 A 14 Tabla 71.

6-mercaptopurina 90 mg/m2 VO  28-56 Primera secuencia

Metotrexate 15 mg/m?2 ¢/ VO Inicia 3 dias después de la 6-MP (4 del mantenimiento,
sem dosis) ::t;m::tto linfoma

Tx intratecal* IT 28,30

Dactinomicina 1000 ug/m2 v 7-14 dias después de terminar

Metotrexate y
6-mercaptopurina

La segunda secuencia es idéntica a la primera, excepto por no tener epirrubicina y utilizar una dosis de ciclofosfamida:
1000 mg/m2 IV el dia 14.

Linfoma Linfoblastico

El diagndstico, evaluacion y estadiaje es como el descrito en los apartados anteriores.

Tratamiento

Se seflala que debe ser tratado segun el protocolo de leucemia linfocitica aguda.

Se incluye en el “Manual de Normas para el Tratamiento de Céncer en Costa Rica“ (341) las siguientes indicaciones:
e Alopurinol 300 mg por dia para prevenir hiperuricemia.

e Hidratacion con alcalinizacién de la orina, si hay datos de sindrome de lisis tumoral o leucocitosis muy importante.
Uso de trimetropin sulfametoxazol para prevenir infeccién con neumocistis carinii durante el tratamiento de induccién.

Induccion de remiSiON (4-6 SEM@NAS) -+« -« trxtrr ettt

Droga Dosis Via Dias
Tabla 72. Prednisona 60 mg/m2 /d VO ene-28
Vincristina 1.4 mg/m2 (max 2 mg) \Y 8,15,22.y 28
Induccion de remisién
del tratamiento Epirrubicina 30 mg/m2 v 8,15,22.y 28
linfoma linfoblastico Asparginasa  10.000 U 3 dosis/sem (9 dosis)  IM inicia dia 16
Terapia triple Intratecal 1y 22

La terapia triple intratecal incluye los siguientes medicamentos, preparados juntos en un volumen de 10-15 ml: metotrexate
12-15 mg, ara-c 40 mg, hidrocortisona 15-100 mg o dexametasona 5 mg.

Si a las 4 semanas no se obtiene la remision, dar dos dosis semanales adicionales de vincristina y epirrubicina.
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INEENSIHICACION -

La intensificacion se inicia al demostrar la remision y después de la recuperacién hematolégica.

Droga Dosis Via Dias

Ciclofosfamida 1000 mg/m2 v 1 Tabla 73.

Terapia triple Intratecal 1 Intensificacién del
. tratamiento linfoma

Ara-C 75 mg/m2 /d x 4 dias SC 1-4, 8-11,15-18, 22-25 linfoblastico

6 mercaptopurina 60 mg/m2 VO 1-28

Mantenimiento INEermMEdio - - o o

Esta fase debe iniciar cuando el paciente tenga: Leucocitos > 3000/ml y plaquetas > 100 000/ml.

Droga Dosis Via Dias
Tabla 74.

6 mercaptopurina 60 mg/m2 VO 1-60
Ma"te"i"?ie"m Metotrexate 200 mg/m2 \Y 1,15, 30, 45
intermedio del
tratamiento linfoma Metotrexate 800 mg/m2 (infusién de 24 hrs) IV 1,15, 30, 45
linfoblastico

Terapia triple Intratecal 1,15, 30, 45

Debe administrarse rescate con leucovorin iniciando 36 hrs después del inicio del metotrexate.
1> =318 Lo [0 Tod o4 ['e ) o

Para la reinduccién se describe el contenido de la siguiente tabla:

Droga Dosis Via Dias
Dexametasona 10 mg/m2 VO O01-jul
8 mg/m2 VO ago-14
6 mg/m2 VO 15-21 Tabla 75.
4 mg/m2 VO 22-28 .
Induccion del
Luego disminuir la dosis ¢ /3 dias tratamiento linfoma
a la mitad, hasta suspender. linfoblastico
Vincristina 1.4 mg/m2 (max 2 mg) \Y 1, 8,15, 22,28
Epirrubicina 30 mg/m2 \Y 1,8,15, 22,28
Asparginasa 10.000 U (2 veces/ sem) IM 4 dosis Inicia el dia 2

Se establece que cuando el paciente tenga leucocitos > 3000/ml y plaquetas > 100 000/ml continuara con:



Droga Dosis Via Dias

Tabla 76.

Ciclofosfamida 1000 mg/m2 \Y 1
Reinduccién del tratamiento Terapia triple | Intratecal 1
linfoma linfoblastico
(continuacién) Ara-c 75 mg/m2 /d x4 dias SC 1-4, 8-1
6 mercaptopurina 60 mg/m2 VO 1-15

MantenimMEENEO -

Se sefiala que, al recuperarse, deberd iniciar el mantenimiento que dura 18 meses.

Droga Dosis Via Dias

6 mercaptopurina 60 mg /m2 VO Diario

Metotrexate 20 mg /m2 VO cada semana el s
Refuerzos cada tres meses: Mantenimiento del
Vincristina 1.4 mg/m2 (méx 2 mg) v 1 :i:'fts;:;:‘izﬁnfoma
Prednisona 40 mg /m2 VO 1-7

Terapia triple Intratecal 1

Se describe que debe considerarse la posibilidad de trasplante alogénico en individuos que estén en segunda remisién.
e. Normas y procedimientos para el LNH

Para el LNH la indicacién de RT definitiva es dada solo en aquellas raras situaciones de histologia de células grandes que no
obtienen remisién completa con la QT. En estas circunstancias debe practicarse un abordaje agresivo para llevar al paciente
a remisiéon completa. El volumen de tratamiento debe ser la enfermedad residual (regién involucrada), la cual es determinada
por TAC. La dosis es de 40 Gy en fracciones de 1.8 Gy o estandar.

Algunas indicaciones especiales:
e Sindrome de vena cava superior. DOSIS: 6 Gy en tres Fx.

e Linfomas de SNC. DOSIS 40 Gy. Con fraccionamiento estandar.
e Linfomas de hueso como tratamiento de consolidacién post QT. DOSIS 40 a 50 Gy con Fx de 1.8 a 2 Gy.

Leucemia

El diagnéstico, tratamiento, evaluacién y tratamiento de los diferentes tipos de leucemia que aqui se presentan, son
aquellos definidos en el “Manual de Normas para el Tratamiento de Cancer en Costa Rica” (341). Los mismos se describen a
continuacioén.

a. Leucemia Linfocitica aguda
La leucemia linfocitica aguda es una enfermedad clonal de progenitores linfoides B o T. Aunque es més frecuente en nifios,

puede presentarse a cualquier edad. En adultos se obtienen porcentajes de remisién que oscilan entre el 70 y 90% y una
sobrevida libre de enfermedad prolongada entre el 30 y 40% (341).

Diagnostico y evaluacion

El diagndstico se establece con una médula ésea con mas del 30% de linfoblastos, definidos mediante morfologia, citoquimi-
ca y citometria de flujo.
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Efectuado el diagndstico, se evaluard cada caso con los siguientes pardmetros:

1. Historia clinica y examen fisico con especial atencion al estado funcional, la presencia de adenopatias, hepato y/o esple-
nomegalia, manifestaciones del SNC y exploracién testicular.

Pruebas de funcion renal y hepatica, deshidrogenasa lactica y determinacién de acido Urico.

Estudios citoquimicos de los blastos: coloraciones de PAS, peroxidasa, Sudan, clorobutiratoesterasas, fosfatasa acida.
Determinaciéon del inmunofenotipo.

Cariotipo si esta disponible.

ik

Tratamiento y seguimiento
El manual sugiere lo siguiente: Alopurinol 300 mg por dia para prevenir hiperuricemia, hidratacién con alcalinizacién de la
orina. Si hay datos de sindrome de lisis tumoral o la leucocitosis es importante, se recomienda uso de trimetropin sulfame-

toxazol para prevenir infeccién con neumocistis carinii durante el tratamiento de induccién.

INduCCion de remiSION (4-6 SEMI@NMAS) -+« +xx v rumtmm ittt

Droga Dosis Via Dias
Tabla 78. Prednisona 60 mg/m2 /d VO ene-28
Vincristina 1.4 mg/m2 (max 2 mg) \Y 8,15,22.y 28
Induccién de remisién del
tratamiento para leucemia Epirrubicina 30 mg/m2 \Y 8, 15, 22. Yy 28
linfocitica aguda Asparginasa  10.000 U 3 dosis/sem (9 dosis) IM inicia dia 16
Terapia triple Intratecal 1y 22

Después de la tabla el manual indica que la terapia triple intratecal incluye los siguientes medicamentos, preparados juntos
en un volumen de 10-15 ml: metotrexate 12-15 mg, ara-c 40 mg, hidrocortisona 15-100 mg o dexametasona 5 mg

Igualmente, se describe que si a las 4 semanas no se obtiene la remisién, es necesario dar dos dosis semanales
adicionales de vincristina y epirrubicina.

IO S I GG O - oo

La intensificacion inicia al demostrar la remisién y después de la recuperacién hematoldgica.

Droga Dosis Via Dias
Ciclofosfamida 1000 mg/m2 v 1 el 7
Terapia triple Intratecal 1 Intensificacién del
. tratamiento de leucemia
Ara-C 75 mg/m2 /d x 4 dias SC 1-4, 8-11, 15-18, 22-25 linfocitica aguda
6 mercaptopurina 60 mg/m2 VO 1-28
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Mantenimiento INTErMEdio -« - oo oo

Esta fase debe iniciar cuando el paciente tenga leucocitos > 3000/ml y plaquetas > 100 000/ml.

Droga Dosis Via Dias
peue e 6 mercaptopurina 60 mg/m2 VO 1-60
Mantenimiento intermedio Metotrexate 200 mg/m2 \) 1,15, 30, 45
del tratamiento leucemia . ‘2
linfocitica aguda Metotrexate 800 mg/m2 (infusién de 24 hrs) IV 1,15, 30, 45
Terapia triple Intratecal 1,15, 30, 45

Debe administrarse rescate con leucovorin iniciando 36 hrs después del inicio del metotrexate.

1> =318 Te [0 T o4 ['e ) o 1
Droga Dosis Via Dias
Dexametasona 10 mg/m2 VO O1-jul
8 mg/m2 VO ago-14
6 mg/m2 VO 15 - 21 Tabla 81.
4 mg/m2 VO 22-28 Reinduccién del
Luego disminuir la dosis ¢ /3 dias Iti':f"::;ii‘z:‘:gz*:i’: leucemia
a la mitad, hasta suspender.
Vincristina 1.4 mg/m2 (max 2 mg) v 1, 8,15, 22, 28
Epirrubicina 30 mg/m2 v 1, 8,15, 22, 28
Asparginasa 10.000 U (2 veces/ sem) IM 4 dosis Inicia el dia 2

Cuando el paciente tenga leucocitos > 3000/m | y plaquetas > 100 000/m | continuara con:

Droga Dosis Via Dias
Tabla 82.

Ciclofosfamida 1000 mg/m2 v 1
Reinduccion Terapia triple | Intratecal 1

(continuacioén) del
tratamiento leucemia Ara-c 75 mg/m2 /d x4 dias sC 1-4, 8-11
linfocitica aguda

6 mercaptopurina 60 mg/m2 VO 1-15

1Y 5 8 T =) 8 1108 1= 5 1 o T

Al recuperarse, iniciar el mantenimiento que dura 18 meses.

Droga Dosis Via Dias
6 mercaptopurina 60 mg /m2 VO Diario
Tabla 83.
Metotrexate 20 mg /m2 VO cada semana e
Refuerzos cada tres meses: Mantenimiento del
tratamiento leucemia
Vincristina 1.4 mg/m2 (max 2 mg) v 1 linfocitica aguda
Prednisona 40 mg /m2 VO 1-7
Terapia triple Intratecal 1
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Se debe considerar la posibilidad de trasplante alogénico en individuos que estén en segunda remision.

b. Leucenia Mielocitica cronica

La leucemia mieloide crénica (LMC) es una enfermedad mieloproliferativa clonal que resulta de la transformacién maligna de
la célula madre hematopoyética y produce hiperplasia mieloide con leucocitosis, esplenomegalia con o sin hepatomegalia.
La translocacion 9;22 se presenta en mas del 95% de los pacientes con esta entidad. Dicha mutacion produce la fusion de
los genes BCR-ABL, lo cual codifica para una tirosin quinasa que resulta fundamental en la patogénesis de la enfermedad.

Diagnostico y evaluacion
La evaluacién inicial debe incluir:

e Historia clinica y examen fisico completos.
e Hemograma.

o Fosfatasa alcalina leucocitaria.

e Aspirado de médula 6sea con biopsia.

e Cariotipo.

e PCR o FISH si estan disponibles.

Tratamiento
El tratamiento de la fase crénica debe hacerse de la siguiente forma:

e Se debe considerar para trasplante alogénico de células madre a los pacientes menores de 40 afios con un donador
HLA compatible. Los candidatos que cumplan con los criterios de elegibilidad del centro respectivo se orientaran hacia
este procedimiento y el tratamiento previo se realizaréd con hidroxiurea 1-6 gr/d.

e Los pacientes que no son candidatos a trasplante recibiran mesilato de imatinib a una dosis inicial de 400 mg/d y a
evaluar segun la evolucion. En este caso la evaluacion debera hacerse mediante hemograma, y cariotipo y/o pruebas
moleculares al menos cada seis meses. El tratamiento posterior se definira de la siguiente forma:

Evaluacion de la respuesta citogenética o molecular a los seis meses:
-Respuesta completa: se contindia con imatinib a la misma dosis.
-Respuesta parcial: se continda con imatinib a la misma dosis.
-Respuesta menor: se aumenta la dosis a 600-800 mg/d.

-Sin respuesta: recibiran tratamiento alternativo.
e Evaluacién de la respuesta citogenética o molecular a los doce meses:
-Respuesta completa: se contintia con imatinib a igual dosis.

e Todos los que no hayan obtenido una respuesta completa recibirdn tratamiento alternativo. Todos los pacientes en
quienes se presente recaida o progresion de la enfermedad después de una respuesta inicial recibiran tratamiento alter-
nativo de acuerdo con la situacion.

e Los pacientes que tengan contraindicacion para recibir imatinib o que no relinan condiciones adecuadas para trasplante
podran recibir alguna de las siguientes alternativas:

Hidroxiurea: 1-6 g por dia segun el nivel de leucocitos. Cuando los conteos de leucocitos sean cercanos a los 20
000/ul se puede continuar con dosis de 1-2 g por dia. El tratamiento se debe descontinuar si los leucocitos son
inferiores a 5000/ul.

Busulfan: 4-6 mg por dia segun el nivel inicial de leucocitos. Cuando los niveles de leucocitos sean cercanos a los 20
000/mm, la dosis puede reducirse a 1-2 mg por dia y debe controlarse cada mes.

Interferén a: después de la disminucién inicial de los conteos de leucocitos con hidroxiurea o busulfan. Es recomendable
iniciar el tratamiento a dosis bajas y aumentarla cada semana con el fin de evitar los efectos secundarios tempranos. Se
debe iniciar con 3 000 000 u por via subcutdnea o intramuscular cada dia durante 6 meses y realizar después de estos
6 meses, un cariotipo. Si se obtiene una respuesta citogenética, se debe continuar con tratamiento de mantenimiento
(3 000 000 U/m2 3 veces por semana). Si no ha habido respuesta, es recomendable sustituir el tratamiento.



Seguimiento
La respuesta al tratamiento puede medirse como se describe a continuacion:

e Respuesta hematoldgica: desaparicién de la esplenomegalia asociada a normalizacién del hemograma, plaquetas
menores de 450 000/mm, leucocitos menores de 10 000/ mm y sin células inmaduras en el frotis de sangre periférica.

e Respuesta citogenética: se clasifica segun el grado de supresién del cromosoma Filadelfia. Esta puede ser completa
(Ph=0%), parcial (Ph 1-34%) o menor (Ph 35- 90%). Una respuesta citogenética mayor es aquella completa o parcial.

e Respuesta molecular: definida por la ausencia de la proteina de fusién mediante PCR o FISH. Se cuantifica de la misma
forma que la citogenética.

c. Leucemia de células peludas

La leucemia de células peludas es un trastorno linfoproliferativo crénico poco comin, que afecta més a los hombres que
a las mujeres alrededor de los 50 afios. De inicio insidioso y curso crénico, no siempre requiere tratamiento. El cuadro
clinico se caracteriza por pancitopenia, y esplenomegalia, con o sin células peludas circulantes. Es frecuente la imposibilidad
para aspirar la médula 6sea, lo cual hace necesaria la biopsia para el diagnéstico. El nombre obedece a la presencia de
proyecciones del citoplasma de la célula maligna, es caracteristico ademds que se tifian con la fosfatasa acida, la cual, a
diferencia de otras células, no desaparece cuando a la coloracién se le adiciona tartrato. El linfocito neoplésico expresa los
siguientes antigenos de superficie CD22, CD25, CD11c y CD103.

Diagnéstico y evaluaciéon

e Historia clinica y examen fisico completos.

e Determinacién del estado funcional.

¢ Hemograma, biopsia y aspirado de la médula ésea.
e Coloracion de fosfatasa &cida con y sin tartrato.

e Inmunofenotipo de la célula maligna.

Tratamiento
Indicaciones de tratamiento:

e Hemoglobina menor de 10 g x dl.

¢ Trombocitopenia menor de 100.000 x ul.

¢ Neutropenia absoluta menor de 1000 x ul con infecciones recurrentes.

e Fase leucémica con leucocitos mayores de 20.000 por ul.

¢ Complicaciones auto inmunes asociadas.

e Infiltracién de tejidos por células peludas.

e Esplenomegalia sintomética. El tratamiento de eleccién para aquellos pacientes con alguno de los criterios anteriores es:
Cladribine (2 clorodeoxiadenosina) 0.1 mg x Kg. de peso x dia en infusién continua por 7 dias.

Tratamientos alternativos: Interferén a Fludarabina.

d. Leucemia promielocitica aguda

La leucemia aguda de Promielocitos (LAP) es una variante de la leucemia aguda no linfocitica, que morfolégicamente se
caracteriza por la presencia de promielocitos anormales con granulos gruesos que ocultan el detalle normal del nicleo y con
multiples cuerpos de Auer que forman empalizada, aunque hay una variante agranular. Desde el punto de vista citogenético
se caracteriza por la presencia de la translocacién 15;17 que involucra los receptores nucleares derivados del 4cido retinoico.
Asimismo, se han descrito otras variantes de esta traslocacion, t (5;17) y t (11;17) que le confieren resistencia al ATRA.
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Tratamiento

18 e 18 T od o) o TR

e ATRA 25-45 mg/m2 / TID, hasta un maximo de 28 dias (Nivel de evidencia 1).

e Se adicionard idarrubicina 10-12 mg/m2/dias alternos; 4 dosis a los 7 dias o bien si los leucocitos aumentan a mas de
5000/mm3 al 5° o 10° dia de tratamiento.

¢ Elhemogramay las pruebas de coagulacién deben controlarse los dias 5y 10.

Los pacientes con leucocitosis recibirdn dexametasona 10 mg c/12 hrs hasta la resolucién de la misma.

@€Y 3 1o) L Te £= L od ['e ) o R

En el manual se indica la epirrubicina 50 mg/m2 / d; Dia 1-3; 3 ciclos. Ademas, se dan las siguientes alternativas:

Droga Dosis Dias
Tabla 84. Darrubicina 5 mg/m2/d Dia 1-4
Consolidacion Epirrubicina 50-60 mg/m2 / d; Dia 1-4;
(alternativas)
del tratamiento Idarrubicina 12 mg/m2 / d; Dia 1;
leucemia aguda de . . . .
Promielocitos (LAP) Mitoxantrona 10 mg/m2 /d; Dia 1-5;
Ara-C 3 gr/m2 en 2 hrs c/12 hrs Dias1,3,5

1Y Y R R =) 81108 1= 8 1 o T

Para el mantenimiento se indica el contenido de la siguiente tabla:

Droga Dosis Tabla 85.
ATRA 45 mg/m2 / d Dia 1-14 cada 3 meses Mantenimiento
6-mercaptopurina 100 mg/m2 / d Continuo durante dos afios del tratamiento
leucemia aguda de
Metotrexate 10 mg/m2 / semana Continuo durante 2 afios Promielocitos (LAP)
SOQUIMIGNTO -+ cvn it b e

e Médula 6seay hemograma al inicio del tratamiento y cada ciclo de consolidacién.

e Aquellos pacientes que no estén en remisién al dia 28 deben ser tratados con el protoclo de induccién de
leucemia aguda no linfocitica.

¢ PCRy anormalidades cromosdmicas cada 6 meses durante 2 afios si hay disponibilidad.

En caso de recaida se indica:
Trioxido de arsénico 015 mg/kg/dia.
Dias 1-5 (lunes a viernes) hasta lograr la 22 remision y posteriormente trasplante alogénico o autélogo con PCR negativa.

e. Linfoblastica aguda (LLA)

Es la leucemia mas comun en los nifios. Histéricamente, el rol de la RT en el manejo de la LLA ha sido en la prevencién de
recaidas a nivel de SNC, o el tratamiento de las infiltraciones meningeas. Con la introduccién de més vigorosos agentes
de QT la necesidad de profilaxis se ha venido reduciendo, y esto es justificable por la neurotoxicidad tardia. En general,
la politica de RT craneo espinal es solo en pacientes con alto riesgo de recaida meningea (aquellos pacientes con inicial
recuento de leucocitos > de 50,000).



POG 9412
DOSIS Rt craneal 24 Gy para niflos > de 1 afio y 18 Gy para < 1 afio. RT al eje craneo espinal solo si hay infiltracion menin-
gea al momento del diagndstico. En estas circunstancias el volumen craneal es tratado con 24 Gy y el eje espinal a

dosis de 15 Gy POG 8862.

Los pacientes con recaida extramedular a menudo requieren RT al sitio de alto volumen DOSIS: 24 Gy en 12 Fx. La recaida
testicular es comun sitio de infiltracion; estos pacientes reciben 24Gy a todo el contenido escrotal en forma bilateral.

f. Leucemia Mieloblastica aguda (LMA)
Se hace referencia al protocolo LMA99.

Protocolo LMA 99

El protocolo LMA99 se describe en la siguiente tabla:

Tabla 86. Protocolo LMA 99

Edad Profilactico Terapedutico
Menores de 1 afio No se recomienda No se recomienda
1a 2 afios 12 Gy 18 Gy

2 a 3 afios 15 Gy 18Gy

3 afios 0 mas 18Gy 18Gy a 24 Gy

g. Leucemia aguda No Linfocitica

La leucemia aguda no linfocitica es un trastorno mieloproliferativo clonal caracterizado por la proliferacion anormal de
mieloblastos que limitan la funcién medular normal. Esta poblacion debe estar presente en la médula en mas del 20% de las
células y se clasifica segun su capacidad de maduracion y de diferenciacion.

Se han definido ocho categorias segun la clasificacién Franco Americana: MO Leucemia Indiferenciada, M1 Leucemia
mieloblastica sin maduracién, M2 Leucemia mieloblastica con maduracién, M3 Leucemia promielocitica M4 Leucemia
mielomonocitica aguda, M4Eo Leucemia mielomonocitica con eosinofilia, M5 Leucemia monoblastica A Pobremente
diferenciada, B Bien diferenciada, M6 Eritroleucemia y M7 Leucemia megacarioblastica.

En cuanto al diagnéstico y evaluacion, la evaluacion inicial debe incluir al menos: historia clinica y examen fisico,
hemograma, coagulacién: TP, TTP, fibrindgeno, productos de degradacion y/o dimeros D, aspirado de médula ésea e
Inmunofenotipo positivo para més de dos marcadores mieloides y menos de dos marcadores linfoides y/o alguno de los
siguientes positivos: peroxidasa, sudan negro o esterasas. Es deseable realizar un estudio citogenético para completar la
clasificacion y el prondstico.

Tratamiento

Nivel de evidencia 2B: debe incluir al menos un ciclo de induccién y dos de consolidacion.

Tabla 87.

. Droga Dosis Via Dias
Esquema de tratamiento,
ciclo de induccién nivel Idarrubicina 10-12 mg/m2 /d v 1,2,3
d idencia 2B, | i ,
a;:;’; ::,Ci:foc,fti:aucem'a Ara-C 200 mg/m2 /d IV infusion de 24 hrs 1-7

El dia 14 se efectuard un aspirado de médula 6seay se procedera de la siguiente manera: a. Si hay menos de un 5 % de blas-
tos, se espera a la recuperacion y se pasa a la fase de consolidacion. b. Si hay méas de un 5 % de blastos, se dard un segundo
ciclo de induccion. c. Sila médula 6sea estd hemodiluida'y con menos de un 5 % de blastos, se repetird el procedimiento una
semana después y se procederd segun el resultado. La segunda induccién (Nivel de evidencia 2B) se aplicaréd sin esperar la
recuperacion en aquellos pacientes que no alcanzaron una remisién con el primero.
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Tabla 88.

Droga Dosis Via Dias

.. Esquema de tratamiento
Idarrubicina 10-12 mg/m2 /d v 15,16 o e T ]
Ara-C 200 mg/m2 /d IV infusién de 24 hrs 15-19 de evidencia 2B, leucemia

aguda no linfocitica

Ciclo d@ CONSOIIACTON -+ v vi it ettt ettt ettt
Para iniciar cada consolidacion el paciente debe tener: ausencia de infeccién y mucositis, neutréfilos > 1500/ml, plaquetas

> 100 000/ml, porcentaje de blastos en la medula 6sea < 5 %. Se puede utilizar una de las siguientes alternativas
para cada consolidacion:

Droga Dosis Via Dias

Dosis Intermedias de Ara-C

Idarrubicina 10-12 mg/m2 /d v 45,6
Ara-C 500 mg/m2 /d IV infusién de 2 hrs 1-6
Tabla 89.
Idarrubicina 10-12 mg/m2 /d v 5,6,7
FEpEReE Ara-C 1.0 gr/m2 /d IV infusién de 2 hrs 1-6
tratamiento, ciclo de
consolidacién, leucemia Dosis Altas de Ara-C
aguda no linfocitica. .
Idarrubicina 10-12 mg/m2 /d A\ 1
Ara-C 3gr/m2 /12 hrs IV in-

fusibn de 2 hrs 2, 4, 6

Ara-C 1.5 gr/ m2 12 hrs IV
infusién de 2 hrs 1-6

Droga Dosis Via Dias Tabla 90.
Idarrubicina 10-12 mg/m2 /d \Y 1,2 Esquema de tratamiento
Ara-C 100-200 mg/m2 /d IV infusién de 24 hrs O1-may para pacientes mayores de
. .. 65 afios o con comorbilidad
Consolidacion asociada, leucemia aguda
Ara-C 1.5 gr/ m2 /d IV infusién de 2 hrs 1-6 e
h. Mieloma Multiple

El mieloma multiple (MM) es una enfermedad neopldsica causada por la expansién monoclonal de células plasmaticas
asociada a la produccién de inmunoglobulinas o fragmentos de ellas. Esto estd relacionado con el desarrollo de diversos
mecanismos: crecimiento tumoral, disminucion de la produccién normal de inmunoglobulinas, alteracién de la hematopoyesis
normal, lesiones liticas y disfuncién renal.

El diagndstico de mieloma multiple se basa en los criterios mayores y menores, el primero comprende: | Plasmocitoma en
biopsia de tejido, Il Plasmocitosis en médula ésea de mas de un 30 %, Ill Pico monoclonal: mayores de 3.5 g /dl de Ig G, de
2 g /dl de lg A o més de 1 g de cadenas livianas en orina de 24 hrs y el segundo: Plasmocitosis en médula dsea: entre un
10 y 30 %, Pico monoclonal menor que el sefialado en lli, Lesiones liticas y Ig G < 6 gr/dl, Ig A <1 gr/dl, Ig M <500 mg /dI. El
diagnéstico requiere la combinacién de al menos un criterio mayor y uno menor o la combinacién de A+By C o D.

La evaluacién inicial debe incluir:

e Historia clinica y examen fisico completos incluyendo la evaluacion del estado
e funcional.

¢ Hemograma.
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e Nitrégeno ureico, creatinina, calcio sérico, deshidrogenasa lactica, proteina C reactiva, b 2
- microglobulina.
e Electroforesis de proteinas, cuantificacion de inmunoglobulinas y proteinuria de Bence Jones.
e Aspirado de médula 6sea y biopsia de médula ésea cuando el aspirado no sea adecuado.
e Radiografias de huesos largos.

El seguimiento de los pacientes debe hacerse mediante:

e Cuantificacién de la gammapatia monoclonal.
e Aspirado y/o biopsia de médula 6sea.

Tratamiento

Los pacientes con enfermedad indolente no requieren tratamiento. Se debe tratar a todo paciente con enfermedad progresiva
o aquellos con enfermedad en estadio Ill.

e [Estos pacientes deben recibir alguna de las siguientes alternativas, todas con nivel de evidencia 2A: 1.
Talidomida y dexametasona.

e Quimioterapia combinada: VAD, CVAD, VCAP.

e Melfaldan prednisolona: se debe evaluar la posibilidad de trasplante de células madre (Nivel de evidencia 1 para el
trasplante autélogo en pacientes con enfermedad progresiva).

Los pacientes candidatos trasplante autélogo no deberan recibir melfaldn-prednisolona antes de la recoleccién de las células
madre. El tratamiento se debe mantener hasta que se obtenga un plateau en el descenso del pico monoclonal.

Droga Dosis Dias

MP: ciclos cada 4-6 semanas

Melfalédn 015 mg x kg xd O1-jul

Prednisona 60 mgxm2/d O1-jul

VCAP: ciclos cada 28 dias

Vincristina 1mg 1

Ciclofosfamida 700 mg x m2 1

Epirrubicina 30 mg x m2 1
Tabla 91.

Prednisona 100 mg x d 1-5

Esquema de

tratamiento mieloma VAD: ciclos cada mes

miltiple Vincristina 0.4 mg/d en infusién 2-24 hrs  1-4

Epirubicina 9 mg /m2 en infusién 2-24 hrs 1-4

Dexametasona 40 mgxd 1-4, 9-1217-20

CVAD

Vincristina 0.4 mg infusién 2-24
durante los dias 1-4

Epirubicina 9 mg x m2 infusién 2-24
durante los dias 1-4

Dexametasona 40 mgxd 1-4, 9-1217-20

Tratamiento @ SOPOITE <+« - v
En presencia de hipercalcemia e imdgenes liticas, con riesgo de fractura se debe utilizar acido zolendrénico 4 mg IV cada

mes. Si se presentan signos de hiperviscosidad, efectuar plasmaféresis. Pacientes con anemia e insuficiencia renal deben
recibir eritropoyetina a una dosis de 100-150 mg tres veces por semana 6 450 mg cada semana.

208



Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodegenerativo complejo que se caracteriza por la pérdida progresiva de
neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra pars compacta (SNpc) del mesencéfalo, asi como la presencia de inclusiones
intracelulares llamadas cuerpos de Lewy. Es una enfermedad que normalmente aparece en la edad adulta, su etiologia
es desconocida y en términos generales, la causa subyacente es la combinacién de factores ambientales y genéticos.
Constituye la segunda enfermedad neurodegenerativa més frecuente después de la demencia tipo Alzheimer (344).

La enfermedad de Parkinson (EP) tiene manifestaciones motoras, no motoras y cognitivas. Las no motoras son muy variadas
(urinarias, digestivas, psiquiatricas, ect.) y las motoras se presentan cuando la enfermedad se encuentra en una etapa
avanzada, justo cuando los pacientes suelen realizan la consulta al médico (Comunicacion personal, consulta a experto).
En este sentido, la EP se caracteriza por alteraciones fundamentalmente motoras (Neely y Jones, 1817), (Lang AE., Lozano
AM., 1998) y los signos cardinales tipicos son el temblor de reposo que se presenta en el 70% de los casos; la rigidez
que es caracteristicamente en rueda dentada; y la acinesia, que se presenta tanto en movimientos espontdneos como
en voluntarios, y tipicamente manifiesta con fatigabilidad y decremento progresivo de la amplitud durante movimientos
repetitivos (Rodriguez-Oroz MC., et al. 2009) (344).

Tratamiento

Los tratamientos recomendados segun la revision Sindrome de Parkinson: Revisién bibliografica y actualizacion, realizada
por Rubén Vallejo C et al. y publicada en el 2020, se resumen a continuacién (345). De acuerdo con Ferreira JJ. et al.,
el tratamiento y terapéutica actual de la enfermedad se enfoca en la sintomatologia y ninguna terapéutica ha mostrado
un efecto curativo hasta el momento (Meissner WG et al.). Los tratamientos se dividen en dos partes, el tratamiento
farmacoldgico y el quirdrgico.

Tratamiento farmacoldégico
El tratamiento farmacolégico se puede clasificar en dos: la terapia dopaminérgica y terapia no dopaminérgica.

Para la terapia dopaminérgica, se sugiere empezar con el tratamiento una vez que el paciente desarrolle afectacién funcional
(Miyasaki JM. et al., 2002). Entre las terapias medicamentosas conocidas para el tratamiento de la EP con sintomas motores
se pueden nombrar: levodopa/carbidopa (Poewe W. y Antonini A., 2015), agonistas dopaminérgicos, los cuales, al igual
que la levodopa, ayudan a disminuir la progresion de la enfermedad (Fox SH. et al., 2011), inhibidores de la monoamino
oxidasa-B, agonistas dopaminérgicos inyectables, inhibidores de la catechol-o-metiltransferasa (COMT), inhibidores de los
receptores de N-Metil-D-aspartate (NMDA) y anticolinérgicos, los cuales ayudan a reducir el temblor (Radhakrishnan DM. y
Goyal V., 2018); (Connolly B. y Lang AE., 2014).

La terapia no dopaminérgica consiste en medicacién de soporte. Entre los farmacos de soporte se encuentran: Inhibidores
de la colinesterasa (demencia) (Seppi, K. et al., 2011), antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacién de serotonina,
neurolépticos atipicos, antagonista de los receptores de (NMDA) usado para las disquinesias causadas por la levodopa
(Connolly B., Fox SH., 2014). Otras investigaciones también han demostrado que los inhibidores de c-Abl (Abelson non-
receptor tyrosine kinase) pueden prevenir la pérdida de neuronas dopaminérgicas y mejorar el comportamiento motor
(Zhou, ZH. et al., 2017).

Tratamiento Quirurgico

Aproximadamente desde los afios 1940, se han realizado estudios acerca del manejo quirtrgico de la EP y en los ultimos 25
afos la estimulacién cerebral profunda (ECP) se ha transformado en la terapia quirdrgica predominante, la cual requiere una
cirugia abierta. Las indicaciones para las que se utiliza son para fluctuaciones motoras, disquinesias, temblor y sintomas por
el efecto adverso de la levodopa (Lozano CS. et al., 2018).

La estimulacion cerebral profunda no es invasiva. Se han descubierto nuevas técnicas menos invasivas para aplicar la

neuroestimulacion; por ejemplo, la utilizacién de un ultrasonido enfocado (Martinez-Fernandez R., 2018), el cual ha sido
aprobado para el temblor esencial, y la estimulacién magnética transcraneal (EMT).
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Por otra parte, en la revisién “Actualizacion en la enfermedad de parkinson”, elaborada por Martinez-Fernandez et al.,
seflala que el tratamiento de los sintomas debe estar adaptado al tiempo de evolucion, fase de la enfermedad (precoz
versus avanzada), al tipo de sintomatologia presente y la discapacidad que conlleva (motora y no motora). Para los aspectos
motores, la levodopa o precursor oral de la dopamina es el gold standard y farmaco més eficaz para el tratamiento de las
manifestaciones motoras de la EP. Sin embargo, actualmente existen otras multiples estrategias terapéuticas farmacolégicas

que se resumen en la siguiente tabla (344).

Tabla 92.

Farmacos cominmente empleados en el manejo de la enfermedad de Parkinson (344)

Indicacién

Manifestaciones motoras

Rasagilina*
Levodopa/
Carbidopa*
Rotigotina*

Ropinirol*

Pramipexol*

Apomorfina subcutdnea*

Entacapona*

Tolcapona*

Trihexifenidilo*

Disquinesias/fluctuaciones

Amantadina*

Safinamida

Depresion/ansiedad

Nortriptilina

Venlafaxina

Paroxetina

Psicosis/tci1
Clozapina

Quetiapina

Rbd2
Clonazepam

Melatonina

*Pueden inducir alucinaciones y/o psicosis

Dosis inicial
(mg)

1
50/12.5

0,25srl2er0
0,088 sr10,26
er

1-10

200

100

100
50

20-40

75

20

12.5
25

0,25-0,5

Posologia
habitual

cada 24h

cada 8h

cada 24h

cada 8h sr | cada

24h er

cada 8h sr | cada
24h er

segun prescripcion
cada 8h
cada 8h

cada 8h

cada 24h
cada 24h

cada 8h

cada 12h

cada 24h

cada 12h
cada 12/24h

por la noche

por la noche

Dosis de

mantenimiento

(mg/dia)

1

300/75 - 1000/100

6-8

1,5-318-24

11-3,311,05-315

3-30
600-2000
300-600

5-15

200 (2 tomas)
50-100

30-150

150-375

60

200-300
150

0,5-4
3-12

Efectos adversos mas relevantes

cefaleas, nduseas, pesadillas, tci

nduseas, hipotensién,
fluctuaciones motoras

nduseas, edema ee. ii,
somnolencia, tci, rash

nduseas, edema ee. ii,
omnolencia, tci

nduseas, edema ee. ii,
somnolencia, tci

nduseas, hipotensién, tci, nédulos
clinica gastrointestinal, orina rojiza

hepatotoxicidad (vigilar),
gastrointestinales

deterioro cognitivo,
gastrointestinales,

edema, livedo reticularis, insomnio, tci

ndusea, mareo, fatiga, cefalea

sequedad de boca, estrefiimiento, hipoten-
sién

astenia, gastrointestinales,

disfuncién sexual

hipotensién, gastrointestinales, disfuncion
sexual

agranulocitosis (vigilar), somnolencia

somnolencia, hipotension,
gastrointestinales

somnolencia, fatiga, mareo

somnolencia, fatiga, mareo
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Por ultimo, en “Enfermedad de Parkinson: fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento”, de Marin et al. (2018) (346), se
detallan algunas farmacos utilizados para el tratamiento de los sintomas motores. A continuacién, se presenta una sintesis
de su propuesta:

Existen diferentes opciones farmacolégicas disponibles para el tratamiento inicial de la EP, las cuales dependen del
compromiso funcional del paciente en las actividades laborales o cotidianas y la percepcion de este frente a su enfermedad.

Levodopa

La levodopa es el farmaco mas importante utilizado en el tratamiento de la EP; es un precursor de la dopamina que no sufre
la rdpida degradacién de esta en el tracto gastrointestinal, pero que si se degrada en la circulacion sistémica, por lo cual
se prescribe junto a inhibidores de la descarboxilasa (carbidopa o benserazida). Gracias a ella se logra disminuir las dosis
necesarias y los efectos secundarios, pues permite una mayor distribucion en el sistema nervioso central.

Se inicia con una dosis baja, usando tabletas de 100 mg levodopa y 25 mg de carbidopa. Se indica la mitad de la tableta dos
o tres veces al dia acompafiada de las comidas, luego de lo cual se puede titular durante varias semanas hasta alcanzar la
tableta completa tres veces al dia, una gran parte de los pacientes mostraran una buena respuesta con una dosis diaria de
300-600 mg dividida tres o cuatro veces al dia.

Agonistas dopaminérgicos

Este grupo de medicamentos genera una estimulacion directa sobre los receptores de dopamina, destacandose entre ellos
el ropinirol, el pramipexol y la rotigotina. Los agonistas de la dopamina estdn asociados a menos fluctuaciones motoras y
discinesias en comparacién con levodopa y se los considera ahorradores de levodopa porque retrasan la necesidad de
emplear este medicamento y, por lo tanto, la aparicién de discinesias asociadas al tratamiento.

Las dosis iniciales deben ser bajas y aumentarse progresivamente. Pramipexole se inicia con 0,125 mg tres veces al dia hasta
llegar a 1,5-4.5 mg/dia; la rotigotina se inicia en parches de 2 mg para 24 horas hasta 16 mg en 24 horas; mientras que el
ropinirol se empieza con 0,25 mg tres veces al dia hasta llegar a 3 mg77.

Inhibidores de la monoaminooxidasa tipo B (iMAO-B)

La selegilina y rasagilina inhiben de manera irreversible la MAO-B, mientras que la safinamida es un inhibidor selectivo y
reversible de la MAO-B; ambos mecanismos evitan la degradacion de la dopamina.

Las dosis recomendadas son: selegilina 5 mg/dia en terapia asociada a levodopa, rasagilina 1 mg/dia en monoterapia o
0,5-1 mg/dia en terapia con levodopa y safinamida 50-100 mg asociada a levodopa. Los efectos adversos incluyen nauseas,
cefalea, mareo, hipotensién ortostatica, confusion y alucinaciones.

Amantadina

Este medicamento con propiedades antivirales bloquea los receptorees NMDA (N-metil-D-aspartato) de glutamato, tiene
accion anticolinérgica y aumenta las concentraciones de dopamina. La dosis diaria es de 300 mg/dia, dividida en tres dosis.

Anticolinérgicos

A este grupo pertenecen el trihexifenidilo, la benztropina y el biperideno, que estan indicados en los pacientes con temblor
que no responde a levodopa o agonistas dopaminérgicos, y en pacientes jévenes sin compromiso cognitivo que presentan
temblor incapacitante con poca bradicinesia y rigidez.

La dosis inicial de trihexifenidilo es de 1 mg/dia hasta alcanzar 6 mg/dia dividido en tres dosis; la benztropina se inicia con
0,5-1 mg/dia hasta 3-6 mg/ dia, dividido en tres dosis; y el biperideno, que es el Unico de estos medicamentos disponible en
nuestro medio, se inicia con 2 mg dos a tres veces al dia hasta 16 mg/dia.

Inhibidores de la Catecol-O-metiltransferasa (i-COMT)

La tolcapona y entacapona evitan el metabolismo de L-dopa a 3-O-metildopa, con lo cual aumentan la vida media plasmatica
de la levodopa cuando se dan simultdneamente con esta. La dosis inicial de tolcapona es 100 mg tres veces al dia, aunque
no esta disponible en nuestro medio; la dosis de entacapona es de 200 mg con cada tableta de levodopa, hasta un maximo
de ocho dosis por dia. 11



Tabla 93. Manejo de los sintomas no motores (346)

Demencia Rivastigmina, donepezil, galantamina, memantina.

Ansiedad Tratar los periodos “wearing off”, benzodiazepinas, modificar AD.
Depresion Pramipexole, ATC.

Apatia Metilfenidato, levodopa, AD.

Alucinaciones y psicosis Modificar: iIMAO-B, anticolinérgicos, amantadine, AD Clozapina, quetiapina.

Hipotension ortostatica Métodos no farmacolégicos. Midrodine, fludrocortisona.
Insomnio, higiene del sueiio Levodopa, zolpidem, trazodona.
Sialorrea Anticolinérgicos.
Disfuncion vesical Ejercicios de piso pélvico-Anticolinérgicos.
Somnolencia diurna excesiva

TCSR

Modafinilo-Modificar o ajustar AD.
Clonazepam.
Disfuncion eréctil Sildenafil-Apomorfina.

Dolor Ajustar terapia, AINES, antidepresivos.

Otras terapias

La terapia génica, terapia celular para trasplantes autdlogos, trasplantes de células nigrales dopaminérgicas fetales y el
uso de factores neurotrépicos son posibilidades terapéuticas. Se debe tener en cuenta también los tratamientos no
farmacoldgicos que incluyen la terapia fisica, ocupacional, del habla, de la deglucién, psicoldgica, el entrenamiento en la
marcha y balance que son particularmente importantes en las fases avanzadas de la EP, razén por la cual se necesita de un
equipo interdisciplinario para lograr un abordaje integral de los pacientes con EP.

Diagnostico y tratamiento de la enfermedad de Parkinson en Costa Rica

Este apartado se basa en la informacién obtenida a partir de una consulta a experto realizada en 2021, a la jefatura del
servicio de Neurologia del Hospital San Juan de Dios y direccién de la Clinica del Parkinson de Costa Rica.

En Costa Rica, para el diagndstico normalmente se realizan exdmenes médicos de rutina, pero no existe una ruta de
diagndstico como tal. El diagndstico depende de las caracteristicas y manifestaciones de la enfermedad de cada paciente.
En un primer momento el paciente es enviado a observacién neuroldgica y alli se le pueden enviar estudios de quimica,
imagen cerebral, resonancias, etc. En casos excepcionales, y cuando se tienen dudas sobre el diagnéstico de la enfermedad,
se envia un examen con TRODAT (biomarcador), donde se realiza una medicién de dopamina en el cerebro.

Es importante mencionar que en Costa Rica existe una brecha importante entre la manifestaciéon de la enfermedad y el
diagndstico, debido a que los casos se detectan cuando se presentan las manifestaciones motoras, lo que significa un
diagndstico tardio.

Tratamiento

En algunos casos los pacientes requieren rehabilitacion y/o
intervenciones quirdrgicas (estimulacién cerebral profunda)
que solamente se realizan en el hospital México. Todo esto va a
depender del juicio clinico.

En relacién con los farmacos que normalmente se utilizan en el pais
para el tratamiento, se pueden destacar los siguientes:

1. Dopamina (levodopa), un medicamento que solamente se
utiliza para el parkinson.

Anticolinérgicos (se usan para el temblor).

Biperideno.

Antidepresivos triciclicos o antidepresivos.

Agonistas de dopamina como la bromocriptina y agonistas de
segunda generacién. (NOLOM).

El parkinson puede ser manejado a través de los departamentos
de neurologia, geriatria, medicina interna y eventualmente
neurocirugia; sin embargo, se da principalmente a través de
servicios de neurologia. Cabe destacar que Costa Rica cuenta
con una clinica para la atencién del parkinson, que se encuentra
ubicada en el Hospital San Juan de Dios. Esta clinica trabaja en

D>

En el pais no existe una guia especifica para el tratamiento del
parkinson, debido a que cada paciente presenta necesidades
y tratamientos distintos; por ejemplo, existen pacientes que se
refieren a psiquiatria, gastroenterologia, urologia, trabajo social, etc.

conjunto con la Universidad de Costa Rica, donde ademas se
investigan temas referentes a la enfermedad.

Es importante mencionar que el pais no cuenta con capacidad para
ofrecer una respuesta rapida a la enfermedad, posee poco person-
al especializado (18 neurdlogos de la CCSS) vy, evidentemente, la
pandemia por la COVID-19 ha afectado el servicio de atenciény los
recursos disponibles.
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SECCION 4



De acuerdo con la revisién global de literatura cientifica, se ha encontrado asociacién entre el uso de algunos plaguicidas
y eventos de salud como el cdncer o parkinson. Sin embargo, la mayoria de los estudios epidemioldgicos indican que no
es posible establecer causalidad entre las variables. Asimismo, en Costa Rica tampoco existe un estudio epidemiolégico
que estime la cantidad de casos debidos a toxicidad crénica.

Para estimar la cantidad de casos atribuibles a toxicidad crénica se requiere de estudios epidemioldgicos con
metodologias robustas.

A pesar de las limitaciones para estimar dicha asociacion, se reconoce que existe evidencia en otras latitudes del mundo
sobre la relacién entre el uso de plaguicidas —glifosato, mancozeb, diazinén, 2.4-D, paraquat y clorotalonil—y la incidencia
de las siguientes enfermedades: eventos por tumor maligno de los bronquios y del pulmén, linfoma no Hodking de
otro tipo y el no especificado, mieloma multiple y tumores malignos de células plasmaticas, leucemia linfoide, leucemia
mieloide, leucemia monocitica, otras leucemias de tipo celular especificado, leucemia de células de tipo no especificado,
otros tumores malignos y los no especificados del tejido linfatico, de los érganos hematopoyéticos y de tejidos afines y
enfermedad de Parkinson.

La situacion general de las enfermedades reportadas en Costa Rica es:

e Tumor maligno de los bronquios y del pulmén; se reportaron entre 2012-2020 un total de 2406 casos, de los cuales
un 8.35% corresponden a ocupaciones relacionadas con el uso y manipulacién de plaguicidas.

¢ Linfoma no Hodking de otro tipo y el no especificado reporté entre 2012-2020 un total de 1837 casos, siendo la
ocupacién del 8.11% de las personas afectadas el uso y manipulacién de plaguicidas.

e Leucemia linfoide reporta 2651 casos en el periodo antes mencionado, siendo la ocupacién del 4.06% de las
personas afectadas el uso y manipulacion de plaguicidas

e Leucemia mieloide reporta 1581 casos entre 2012-2020, siendo la ocupacién del 7.27% de las personas afectadas
el uso y manipulacién de plaguicidas.

e Leucemia monocitica estimé 44 casos, siendo la ocupacién del 11.36% de las personas afectadas el uso y
manipulacién de plaguicidas.

e Otras leucemias de tipo celular especificado reportaron 28 casos, siendo la ocupacion del 3.57.% de las personas
afectadas el uso y manipulacién de plaguicidas

e Leucemia de células de tipo no especificado son 229 casos, siendo la ocupacion del 7.42% de las personas
afectadas el uso y manipulacién de plaguicidas.

¢ Enfermedad de Parkinson reporté 425 casos, siendo la ocupaciéon del 5.65% de las personas afectadas el uso y
manipulacién de plaguicidas.

Se recalca que la ocupacién mencionada no indica una asociacién con la enfermedad. Ademas, no se sabe con exactitud
si la ocupacion de uso y manipulacion de plaguicidas se relaciona con el uso de glifosato, mancozeb, diazinén, 2.4-D,
paraquat y clorotalonil. Asimismo, se desconoce el tiempo de ocupacién de estas personas en esta actividad econémica
y la magnitud de exposicién posiblemente crénica.

Aunque en los estudios analizados no se mostré causalidad de un padecimiento con el uso de plaguicidas ni con el
consumo de hortalizas y frutas con residuos de estos, conviene continuar investigando al respecto y fomentar las buenas
practicas y la sensibilizacién en la poblacién en general y, en especial, en los sectores dedicados a la agricultura.

Se destaca, ademas, la importancia de que en Costa Rica se trabaje en la actualizacién y generacién de nuevas politicas
publicas en torno al uso de los plaguicidas, aspecto fundamental para la proteccién de la comunidad agricultora (por la
exposicién ocupacional) y los residentes de zonas cercanas a los diversos cultivos (por exposicién ambiental).

Asi mismo, se considera fundamental la generacion de alianzas entre sector académico, organizaciones no
gubernamentales, empresa privaday el Estado para el fomento de nuevas formas de produccién agricola, mas sostenibles.
En esta misma linea de alianza, se recomienda el fortalecimiento de los conocimientos, habilidades y précticas de la
poblacién agricultora, para la proteccién de su salud en un corto, mediano y largo plazo.

Sobre tratamiento, las patologias descritas pueden considerarse de alto costo, tomando en cuenta aspectos como
la susceptibilidad individual, el momento del diagndstico (temprano o tardio), los profesionales que le abordan y la
respuesta orgénica a los medicamentos propuestos para su curacién.

Asimismo, ante el padecimiento de una enfermedad como las mencionadas, la afectacién emocional que afecta a los
familiares y personas cercanas queda invisibilizada, al igual que el cambio en su situacién econémica, su dindmica en el
hogar y su salud en general considerdndose el estrés que esto representa.

Finalmente, vale la pena, a la luz de los hallazgos expuestos en las distintas secciones de este trabajo, cuestionar en qué
modo el uso de los plaguicidas estd comprometiendo el alcance de los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
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Anexos

Anexo 1
Guia de la entrevista

DIAGNOSTICO DE PERSONAS AFECTADAS POR PATOLOGIAS, DOLENCIAS Y ACCIDENTES LABORALES VINCULADOS
AL USO, EXPOSICION, LIXIVIACION, DISPERSION, BIOACUMULACION, CONSUMO INDIRECTO Y DIRECTO DE AGRO-
QUIMICOS EN COSTA RICA Y SUS TRATAMIENTOS MAS COMUNES POR LA CCSS

Via de la entrevista o (1) Virtual: Plataforma: Zoom
*( ) Presencial. Lugar:
Actor - ()CCss
: () Ministerio de Salud
() Otro

Indicaciones

1. Presentarse con el participante.

2. Consideraciones éticas (grabacién y otros)

3. Reiterarle al participante (a) no hay respuestas buenas o malas, (b) puede negarse a responder una pregunta si
lo considera y (c) su respuesta puede ser “No sé”.

4. Leer cada una de las preguntas y conforme al contexto y dindmica de la técnica ampliar el conocimiento.

5. Agradecer el espacio.

6. Encasode que la persona desee tener los resultados de la investigacion, solicitar el correo electrénico (esto solo
se realizara en caso de que la persona asi lo desee con el fin de socializar los hallazgos de este estudio) Correo
electrénico para devolucién de resultados

Preguntas

1. ;Cuél ha sido su acercamiento/ abordaje/ experiencia sobre el tema de plaguicidas y salud?

2. De acuerdo con estas experiencias, cudles impactos en la salud reconoce o vincula al uso de agroquimicos en

Costa Rica (ya sea por poblacién, cultivo, tipo de agroquimico utilizado etc.) ;Cudles son los eventos de salud /

enfermedades asociadas a paraquat? (mencionar cada plaguicida)?

;Reconoce algun agroquimico de especial atencion en el pais?

;Conoce registros o bases de datos a las que tenga acceso y pueda compartir o que nos pueda recomendar

sobre eventos en salud relacionados con plaguicidas?

5. ¢Qué evidencias cientificas se encuentran disponibles a nivel pais para este tema? ;Conoce investigaciones/
publicaciones / u otras personas expertas sobre el uso de plaguicidas y los efectos en la salud de Costa Rica?

6. *Dependiendo del actor, scudl es el tratamiento sugerido para estos eventos en salud? ;Conoce sobre los trat-
amientos —que se utilizan en el pais— aplicados a personas que se han intoxicado con plaguicidas o nos puede
recomendar fuentes de consulta sobre este tema?

= &2
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Anexo 2

 organizacién Jnstancia _________________|Estado | |

MInISteI’IO de salud: : Viceministerio de la Salud : Confirmada : Efectuada
| Proteccién al Ambiente Humano 99?‘.‘7'@99&... Ffectuada
Unidad de Normalizacién de Servicios de Salud en Ambiente Respuesta
: Humano - pendiente
....................................... RISt O SUS ANCIaS e e e,
: El Ministerio de Ambiente : Direccion de Gestion de Calidad Ambiental- DIGECA Respuesta
-y Energia (MINAE) : Secretaria Técnica Nacional Ambiental-SETENA : pendiente
: - Tribunal Ambiental Administrativo :
: Contraloria Ambiental
- Ministerio de Agricultura'y Servicio Fitosanitario del Estado : Respuesta
* Ganaderia (MAG) :  pendiente
. Ministerio de Trabajoy Area de Agricultura/Consejo de Salud Ocupacional : Confirmada Por efectuarse
LSeguridad Social (MTSS) & SR e, :
Caja costarricense del Direccion de Farmacoepidemiologia : Remitié a
: Seguro social (CCSS) - otra instan-
' e I8 e
Centro Nacional de Control de Intoxicaciones (CNCI). Respuesta
: * pendiente
- Instituto Nacional de Se- : Promocion y Prevencion : Remitio a
- guros (INS) - otra instan-
: : ‘ cia
: Universidad de Costa Instituto de Investigaciones en Salud (INISA) : Confirmada Efectuada

* Rica (UCR)

: Centro de Investigacion en Contaminacion Ambiental (CI- Confirmada Efectuada
: CA)-Laboratorio de Analisis de Plaguicidas y Compuestos :
: Orgénicos (LAPCO)

Universidad Nacional Laboratorio de Analisis de Residuos de Plaguicidas (LAREP) Respuesta -
“(UNA) - Instituto Regional de Estudios en Sustancias Toxicas (IRET)  pendiente
Anexo 4

Articulos sobre tratamiento de las enfermedades relacionadas con plaguicidas a partir de la revisién global (Seccion 1)

Con respecto a la revisiéon de literatura cientifica, solamente se mencioné tratamiento por intoxicacidon de plaguicidas para
glifosato, paraquat y diazinén. A continuacién, se presentan los principales hallazgos por cada plaguicida en mencién.

GLIFOSATO

En la investigacion realizada, respecto de la intoxicacién aguda, mencionan como tratamiento el uso de esteroides para un
caso de neumonia eosinofilica aguda en una mujer expuesta a este plaguicida (119).

Por otro lado, para el tratamiento de sintomas sistémicos con acidosis metabdlica leve, se utilizé la reposicién de suero
bicarbonatado molar, ademas, se refiere el uso de farmacos presores para la hipotensién arterial (117).

Acerca de los casos de intoxicacion intencional, se menciona como tratamiento el lavado géstrico y la administracion de
carbén activado (1 g/kg peso corporal), reposicion hidroelectrolitica y aporte de expansores plasmaticos en los casos de
hipotensién arterial severa (117).

PARAQUAT

La intoxicacién aguda por paraquat generalmente es potencialmente grave, las cifras de mortalidad alcanzan el 80 % con
ingesta por via digestiva superior a 40 mg/kg. El tratamiento incluye descontaminacién de la via digestiva (carbén activado
y/o tierra de batan por via oral y extraccién del toxico mediante lavado gastrico).
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Se ha recomendado no referir oxigenoterapia en cuanto la presién parcial de oxigeno en sangre arterial sea superior a
50mmHg. Ademads, se ha recomendado hidratacién para mantener una funcién renal y evitar una insuficiencia renal
prerrenal, suministrando también N-acetilcisteina si se demuestra lesion hepatica. Para depuracién del plaguicida se ha
indicado la hemoperfusién con cartuchos de carbén activado, el cual ha demostrado un mejor aclaramiento del toxico que
con la hemodidlisis. En caso de no contar con dichas técnicas, se recomienda usar hemofiltracién arteriovenosa continua o
venovenosa continua. Dentro de las posibilidades terapéuticas estan la utilizacién de radioterapia, anticuerpos antiParaquat,
superoxido-dismutasa, vitaminas C y E2, Propofol y tratamiento inmunosupresor con corticosteroides y ciclofosfamida (151).

Otra investigacion indica que la ingestién de paraquat suele producir inflamacién de la garganta, lesiones corrosivas en
el tracto gastrointestinal, necrosis renal, necrosis hepatica y fibrosis pulmonar. Con la ingestién de paraquat debe evitarse
la administracién de oxigeno, ya que puede producir mas fibrosis; los agentes inmunosupresores, por el contrario, han
mejorado los resultados. Se recomienda descontaminacién gdstrica con bentonita, o Fuller, hemodialisis y uso de
N-Acetilcisteina. Se menciona incluso que en caso de una toxicidad pulmonar grave el Unico tratamiento seria el trasplante
pulmonar, sin embargo, el pulmdn trasplantado podria ser susceptible de dafio debido a la redistribucion del paraquat
en el organismo (347).

Otro estudio reafirma que la administracién excesiva de oxigeno es mejor evitarla dado que puede agravar la toxicidad del
plaguicida (152). En First Affiliated Hospital of PR China Medical University (Shenyang, China) se estudiaron 194 pacientes
con intoxicacién aguda por paraquat hospitalizados entre abril de 2012 y enero de 2014, cuyo tratamiento incluyd lavado
gastrico y catarsis (administracion oral de 100 a 250 ml de manitol al 20%); mientras que para excluir el veneno absorbido se
establecié hemoperfusion, hidratacion y diuresis. Ademas, se aplicé terapia antioxidante en forma de aplicacién de vitaminas
Cy E;y tratamientos sintomaticos y de apoyo, incluido el apoyo a la funcién de los érganos y la correccién del desequilibrio
acido-base y electrolitico (348).

Una investigacion donde analizaron 58 registros de intoxicacion por paraquat en adultos durante un periodo de 10 afios
reportd que el 44,8% de las personas que recibieron ventilacion mecanica fallecieron, asi como un 78.1% de los que recibieron
hemoperfusion (349). A partir de registros clinicos de un Hospital de China de 2005-2015 se reportd el lavado géstrico
como tratamiento a la intoxicacién aguda por paraquat (350). Mientras que otro estudio de cohorte retrospectivo a partir de
revision de registros médicos de pacientes con intoxicacidon por paraquat (n=244) nos indica el uso de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) e indica que la tasa de mortalidad fue del 80.3 % (351).

Un reporte clinico en Colombia (2008) expone el caso de un hombre de 18 afios sin antecedentes de patologias que
consumio, por ingesta intencional, aproximadamente 80 ml de paraquat (formulacién al 25%), lo cual le causé un sindrome
de distrés respiratorio del adulto (SDRA) diagnosticado a partir de una radiografia de térax. Se realizé una endoscopia
digestiva alta, que mostré una quemadura de grado Il en la hipofaringe del paciente. A partir de lo anterior, se le hizo un
manejo con Sucralfate. El tratamiento incluyd lavado gastrico y tierra de Fuller —solucion acuosa al 30%—. Finalmente, el
paciente desarrollé6 compromiso pulmonar y renal, y requirié traslado a Cuidados Criticos Intensivos —UCI—, los cuales fueron
manejados con pulso de ciclofosfamida a 15 mg/kg/dia por 2 dias, metilprednisolona 1g/dia por 3 dias y dexametasona 5 mg
IV cada 6 horas por 5 dias con una evolucion clinica satisfactoria (153).

En Chile se obtuvo un reporte de caso por intoxicacion aguda por paraquat —ingesta de 30 mL (138 mg/kg) por intencién
suicida. Se encontraron Ulceras orales y faringeas en el paciente. Se le realizé una tomografia computarizada de térax que
mostré foco de condensacion pulmonar compatible con neumonia basal izquierda. Como parte del tratamiento se inicié con
hidratacion parenteral, hemodidlisis, antibioticos empiricos y, finalmente, requirié ingresar a cuidados intensivos. Como parte
del proceso, ademas se realizé endoscopia digestiva alta diferida (154).

Por su parte, se cuenta con un reporte de caso de Sudafrica por intoxicacién aguda por paraquat. Al quinto dia, el paciente
presenta multiples lesiones hemorrégicas ulcerosas en boca y faringe, e insuficiencia respiratoria. A partir de este momento
se le suministré antibidticos por via intravenosa y suplementos de oxigeno. La insuficiencia respiratoria no mejoré y por tanto
requirié ser trasladado a la unidad de cuidados intensivos para recibir soporte (155).

En una serie de casos, se reportaron dos intoxicaciones por ingesta de 10-15 ml de paraquat. Las personas afectadas
presentaron dolor abdominal difuso, nduseas, vomitos y diarrea profusa. Uno de los casos presenté saturacion arterial de
99 %. El tratamiento administrado fue N-acetilcisteina como antioxidante y descontaminacién intestinal con carbén activado
y tierra de Fuller. Aunado a ello, se le suministré sulfato de magnesio como purgante y abundante hidratacion con glucosa
al 5 %; ademas, se forzé diuresis con diuréticos de asa. Posteriormente, se realizé6 hemoperfusion con carbén activado (156).

En China, una investigacion sefiald la asociacién entre fibrosis pulmonar en pacientes por intoxicacién paraquat. En concreto,
se revisaron 120 expedientes de pacientes entre 2012-2014; de estos, un 32.5 % fallecieron y el 44.2 % desarrollaron fibrosis
pulmonar (166). También en China, se valoraron las intoxicaciones por paraquat en nifios.
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Se tomaron 123 registros del Departamento de Pediatria en el Segundo Hospital Universitario West China de la Universidad
de Sichuan (2012-2017), de los cuales un 81.3 % fueron dados de alta. Se reportaron dos muertes; una de ellas se debid
a insuficiencia respiratoria. En cuanto al protocolo de atencién para aquellos pacientes que se presentaron dentro de
las primeras 4 a 6 horas, se les realizé un lavado gastrico y descontaminaciéon gastrointestinal. Ademds, se menciona el
tratamiento de purificacion de sangre —hemoperfusién, hemodialisis, hemofiltracién o recambio plasmatico— administrado al
64.2 % y hemoperfusion a un 43.9 % (167).

DIAZINON

En el caso del plaguicida diazinén, se identificaron casos de intoxicacion aguda en nifios. El tratamiento utilizado fue atropina,
con una mediana de cinco dias (203).
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