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Intoxicacion aguda por monéxido de
carbono, un viejo conocido que sigue

dando problemas

Lody Osta', Ma. Noel Tortorella?, Patricia Dall'Orso3, Javier Prego*

Resumen

Introduccién: la intoxicacién por mondxido de carbono (CO) es un tipo de intoxicacién aguda
frecuente en los meses de invierno y principal causa de muerte y secuelas neuroldgicas secunda-
rias a un téxico. La clinica puede variar desde una enfermedad leve hasta una situacidn critica con
riesgo vital inmediato.

Obijetivos: describir la presentacion clinica de nifios y adolescentes que egresaron con diagnds-
tico de intoxicacién por CO asistidos en el Departamento de Emergencia Pediatrica del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (DEP-CHPR).

Metodologia: estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Incluyé a pacientes de 0 a 14
afios con diagndstico de intoxicacién por CO, entre abril y agosto de 2022.

Resultados: se incluyeron 15 pacientes. Presentaron sintomas neuroldgicos 13 casos, 8 de grave-
dad (convulsiones, pérdida de conocimiento, coma). La fuente de exposicion mas frecuente fue
el calefén a gas.

Discusién: no hubo en todos los casos un reconocimiento inmediato de la exposicién y probable
intoxicacidn, resultando en un retraso en el diagndstico y tratamiento. Mayoritariamente se inicid
oxigenoterapia al 100% una vez sospechado o confirmado el diagndstico. Los niveles de carboxi-
hemoglobina (COHb) no se correlacionaron bien con la clinica, valores elevados de lactato sérico
y aumento de las enzimas cardiacas fueron identificados en algunos casos.

Conclusiones: la intoxicacidn aguda por CO se manifesté por sintomatologia neurolégica con un
amplio espectro de presentacion clinica, en ocasiones con riesgo vital. El calefén a gas fue la cau-
sa mdas comun en los casos graves. El nivel elevado de COHb contribuyé al diagndstico, si bien un
valor normal no lo descarté.
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Summary

Introduction: carbon monoxide (CO) poisoning
is a frequent acute poisoning in winter months
and the main cause of death and neurological
sequelae secondary to aninhaled toxin. Clinical
presentation can vary from a mild illness to a
critical immediate life-threatening situation.
Objectives: describe the clinical presentation of
children and adolescents who were discharged
with a diagnosis of CO poisoning assisted in
the Emergency Pediatric Ward of the Pereira
Rossell Pediatric Hospital (CHPR).
Methodology: observational, retrospective
and descriptive study. It includes patients
from o to 14 years of age with diagnosis of CO
poisoning between April and August 2022.
Results: 15 patients wereincluded. Neurological
symptoms were present in 13 cases, 8 severe
(seizures, loss of consciousness, coma). The
most frequent source of exposure was the gas
water heaters.

Discussion: there was not an immediate
recognition of the exposure and probable
intoxication in all cases, which resulted in
a delay in diagnosis and treatment. Mostly
100% oxygen therapy was started once the
diagnosis was suspected or confirmed.
Carboxyhemoglobin (COHb) levels did not
correlate well with the symptoms, elevated
serum lactate values and increased cardiac
enzymes were identified in some cases.
Conclusions: anexocute CO poisoning was
manifested by neurological symptoms, with
a wide spectrum of clinical presentation,
sometimes life-threatening. Gas water heater
was the most common source in severe cases.
The elevated level of COHb contributed to the
diagnosis, although a normal value did not rule
it out.

Key words: Carbon Monoxide Poisoning
EmergencyMedicine
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Resumo

Introdugdo: a intoxicagdo por mondxido de
carbono (CO) é um tipo de intoxica¢do aguda
comum nos meses de inverno e a principal
causa de morte e sequelas neuroldgicas
secunddrias a uma toxina. Os sintomas podem
variar desde uma doenga leve até uma situagao
critica com risco imediato de vida.

Objetivos: descrever o quadro clinico de
criangas e adolescentes que receberam
alta com diagndstico de intoxicagao por CO
atendidos no Pronto Socorro Pediatrico do
Centro Hospitalar Pereira Rossell (CHPR).
Metodologia: estudo observacional,
retrospectivo e  descritivo.  Incluem-se
pacientes de 0 a 14 anos com diagndstico de
intoxicagdo por CO, entre abril e agosto de
2022.

Resultados: foram incluidos 15 pacientes. 13
casos apresentaram sintomas neuroldgicos,
sendo 8 graves (convulsdes, perda de
consciéncia, coma). A fonte de exposicdo mais
frequente foi o aquecedor a gas.

Discussdo: nao houve reconhecimento
imediato da exposicao e provavel intoxicagao
em todos os casos, resultando em atraso no
diagndstico e tratamento. Principalmente, a
oxigenoterapia a 100% foi iniciada quando o
diagndstico foi suspeito ou confirmado. Os
niveis de carboxihemoglobina (COHb) ndo se
correlacionaram bem com os sintomas clinicos,
foram identificados valores elevados de lactato
sérico e aumento de enzimas cardiacas em
alguns casos.

Conclusdes: a intoxicagdo aguda por CO
manifestou-se por sintomas neuroldgicos,
com amplo espectro de apresentacao clinica,
por vezes com risco de vida. O aquecedor a
gas foi a fonte mais comum nos casos graves.
O nivel elevado de COHb contribuiu para o
diagndstico, embora um valor normal ndao o
tenha excluido.

Palavras chave: Intoxicagdo por Mondxido de
Carbono
Medicina de Emergéncia
Pediatrica
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Introduccion

La intoxicacion por mondxido de carbono (CO) es
un tipo de intoxicacion aguda frecuente en los me-
ses de invierno (aunque puede ocurrir todo el afio) y
principal causa de muerte y secuelas neurologicas de
origen toxico inhalatorio. Constituyen el 4% - 5% de
las intoxicaciones registradas en urgencias de pedia-
tria en Espafia®. El Centro de Informacion y Aseso-
ramiento Toxicologico (CIAT) es el tinico centro de
toxicologia en Uruguay. Registra un promedio de 120
casos anuales de intoxicacion por CO, que correspon-
de aproximadamente a una tasa de 3,5 cada 100.000
habitantes®. Los nifios constituyen la poblacion mas
vulnerable debido a su alta demanda metabdlica, ele-
vada ventilacion por minuto e incapacidad de verba-
lizar sintomas o reconocer escenarios de exposicion
peligrosos®. Debido a que es un gas inodoro, menos
denso que el aire, incoloro e insipido, es indetectable
en el medio ambiente, incluso estando presente en al-
tas concentraciones®.

La emision de CO se produce cuando hay combus-
tion incompleta por el uso de equipos para calefaccio-
nar ambientes, calentar agua, cocinar, generar energia,
independientemente de la presencia de humo®.

El mecanismo principal de accion toxica del CO
es la asfixia celular de origen quimico, por union con
la hemoglobina-carboxihemoglobina (COHbD) y otras
globinas, existiendo una inhibicién de los citocromos
C oxidasas mitocondriales®®. Dependiendo del nivel
y la duracion de la exposicion, la presentacion clinica
varia desde una enfermedad leve e inespecifica hasta
una situacion critica con riesgo vital inmediato. Los
médicos de urgencia deben estar atentos a identificar
pronto esta intoxicacion, conociendo la forma de pre-
sentacion clinica, indagando sobre el escenario en el
cual se produce el evento y auxiliandose de la busque-
da de posibles fuentes de exposicion. La posibilidad
de una intoxicacion por CO nunca debe ser subestima-
da, ya que requiere de una atencion especifica donde
la administracion de oxigeno como antidoto es clave.

La falta de sospecha clinica y en ocasiones la au-
sencia de confirmacién analitica determina que exista
un subdiagndstico y una subestimacion como proble-
ma de salud™.

Objetivos

Describir la presentacion clinica de nifos y adolescen-
tes que egresaron con diagndstico de intoxicacion por
CO asistidos en el Departamento de Emergencia Pe-
diatrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell (DEP-
CHPR).

Metodologia

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.
Fueron incluidos pacientes de 0 a 14 afios con diag-
noéstico de intoxicacion por CO que consultaron en el
servicio de urgencias del CHPR en el periodo com-
prendido entre abril y agosto de 2022. El CHPR es
el hospital pediatrico de referencia en Uruguay, lugar
fisico donde se encuentra la Unidad Académica de
Emergencia Pediatrica, dependiente de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica (UDE-
LAR).

Se utilizo para el analisis estadistico Epi Info™ y se
calculd la mediana y rango intercuartilico (RIC) para
la edad y niveles de COHb y mediana para tiempo de
demora.

Las fuentes de datos se obtuvieron de las historias
clinicas informatizadas del programa GEO-SALUD
del CHPR y la base de datos del CIAT del Hospital de
Clinicas de la Facultad de Medicina de la UDELAR.
Se consideraron como variables: fecha de la consul-
ta, edad, motivo de consulta, fuente de exposicion a
CO, momento del diagnostico, nivel de COHbD, exa-
menes de laboratorio solicitados desde la emergencia,
tratamiento realizado, destino final del paciente. Se
tomaron como referencia los valores del laboratorio
del CHPR para lactato (0,8 a 1,5 mmol/L), creatin ki-
nasa (CK) (31 a 172 U/L) y troponinas (8 a 29 ng/L).
Se excluyeron los pacientes expuestos al humo de in-
cendio. Se obtuvo el consentimiento a participar en el
estudio de los padres o cuidadores a través de contacto
telefonico.

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes. La distribucion mensual
fue abril: n =2, mayon=>5, junion =4y agoston =4.
La mediana de edad fue de 8 afios, RIC 8,5 afios (RIC
3=12-RIC1=3.)5).

Presentaron sintomas neurolégicos 13 casos, 8 de
gravedad (convulsiones, pérdida de conocimiento,
coma). Otros sintomas fueron: irritabilidad, cefalea,
ataxia, tendencia al suefio y vomitos (Tabla 1). Dos
pacientes no presentaron sintomatologia, consultaron
por compartir escenarios de exposicion con pacientes
sintomaticos.

La fuente de exposicién mas frecuente fue el cale-
fon a gas en siete nifios. Entre estos, cinco presentaron
sintomas neuroldgicos graves. Otras fuentes fueron:
braseros, estufa a gas, calentador para coccidon primus
y caio de escape de automdvil (Tabla 2).

Cinco pacientes formaron parte de intoxicaciones
colectivas (tres hermanos expuestos a calefon a gas
y dos hermanos expuestos a primus). Se destacaron
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Tabla 1. Presentacion clinica.

Sintomas N° pacientes
Convulsiones 4(26,6%)
Pérdida de conocimiento 3 (20%)
Coma 1 (6,7%)
Irritabilidad 2 (13,3%)
Tendencia al suefio 1 (6,7%)
Ataxia 1 (6,7%)
Cefalea 1 (6,7%)
Sin sintomas 2 (13,3%)

Total: 15 (100%)

Tabla 2. Fuentes de exposicion.

Fuente de exposicion Numero de pacientes

Calefén a gas 7 (46,7%)
Brasero 3 (20%)
Estufa a gas 2 (13,3%)
Primus 2 (13,3%)
Cafio de escape 1 (6,7%)

Total: 15 (100%)

dos pacientes hermanos con intoxicaciones graves ex-
puestos a la misma fuente con una diferencia temporal
de una semana.

La mediana del tiempo de demora en el diagnostico
fue de 3 horas, en 6/15 casos se sospecho la intoxica-
cion desde el primer contacto. Dos casos presentaron
niveles de COHb > 15% inicialmente, ambos con sin-
tomatologia neuroldgica grave. En el resto los niveles
de COHb se presentaron con una mediana de 4,5%,
RIC=4,1% (RIC 3=6%-RIC 1=1,9%).

En 14/15 casos se contd con valores de lactato ma-
yores o iguales a 1,5 mmol/L en cinco pacientes, coin-
cidiendo con las presentaciones clinicas mas severas.

La CK y troponinas fueron solicitadas en 12 pa-
cientes, encontrandose elevada la primera en cuatro
nifios y la segunda en seis. Se realizo electrocardio-
grama a los pacientes con dichas alteraciones, siendo
informados por los emergentdlogos de guardia como
normales.

En cuanto a la valoracién por estudios de imagen,
se realizo tomografia computada de craneo en un pa-
ciente que se presentd en coma, la cual no mostré al-
teraciones.

En 13 casos se inicid oxigenoterapia con masca-
ra de reservorio (FIO2 100%). Un paciente requirid
intubacion orotraqueal (IOT) y asistencia ventilatoria
mecanica (AVM) desde el contacto inicial. Diez ni-
fios presentaban indicacion de oxigeno hiperbarico de
acuerdo a las recomendaciones del CIAT, en ocho de
los cuales se cumplié con esta indicacion. Once casos
ingresaron a cuidados moderados del hospital y uno a
terapia intensiva.
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Discusién

El CO como producto de la combustion incompleta
continua siendo un peligro significativo para los ni-
flos®. En funcion de la duracion de la exposicion y su
gravedad, la intoxicacion por CO puede ser fatal. Los
casos que sobreviven pueden suftrir daflos permanen-
tes en los 6rganos con mas requerimiento de oxigeno
(sistema nervioso central y corazon)®. La pérdida de
concentracion, de memoria y alteraciones del caracter
se describen hasta en 40% de los pacientes que suftie-
ron intoxicaciones agudas de entidad®.

El CIAT, en 2022, registro 275 casos de sospecha
de intoxicacion por CO, de las cuales 76 casos fue-
ron menores de 15 afos, y de éstos, 17 casos fueron
asistidos en el DEP-CHPR. La evidencia sugiere que
muchas intoxicaciones por CO no son diagnosticadas.
En Argentina se estima que ocurren 40.000 casos al
afio con un aproximado de 200 muertes anuales®. En
Estados Unidos se presentan aproximadamente 5.000
nifios al afio por intoxicacion por CO en los departa-
mentos de emergencia®.

Frente a un paciente con sintomas neurolégicos o
digestivos de instalacion aguda, que aparecen luego
de permanecer en ambiente cerrado, siempre debe
considerarse el diagnostico de intoxicacion aguda por
CO, mas aun cuando otras personas que compartian
escenario presentan sintomas®*. En esta observacion
la mayoria de los nifios intoxicados presentaron sin-
tomatologia neurologica (Tabla 1). El estado alterado
de consciencia es el sintoma mas comun en las in-
toxicaciones severas por CO en nifios!'?. Los sinto-
mas mas comunes de la intoxicacion leve a moderada
son cefalea, nauseas y vomitos. Otros sintomas que
se presentan frecuentemente son mareos, confusion,
fatiga, dolor toracico y disnea. En los casos de mayor
severidad puede haber debilidad generalizada, letargo
e irritabilidad, ataxia, amnesia, sincope, convulsiones
y coma®9,

En esta serie la mayoria de los casos se presentaron
aislados y no en el contexto de intoxicaciones colecti-
vas, como se describe habitualmente.

La clinica y la dosificacién de niveles plasmaticos
de COHD constituyen los pilares para el diagndstico.
Sin embargo, el indicador mas fiel es el antecedente
de probable exposicion, ya que la confirmacion puede
ser dificil®!). De los casos analizados surge que en la
mayoria no hubo un reconocimiento inmediato de la
exposicion y probable intoxicacion, resultando en un
retraso en el diagnostico y tratamiento.

Toma relevancia entre las fuentes de exposicion el
calefon a gas, tanto por la frecuencia en la que produce
intoxicaciones como por la gravedad de éstas. En una
publicacion previa de nuestro pais se sugiere un au-
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mento del uso de estos artefactos en los tltimos afios
y la posibilidad de que sean utilizados en condiciones
inseguras de instalacion. La severidad de los casos
vinculados a calefones de llama puede ser explicada
por el alto riesgo del escenario donde se produce, es-
pacios pequefios y mal ventilados®. En cuanto a las
otras fuentes de exposicion, predominaron elementos
de combustion frecuentemente utilizados para cale-
faccionar ambientes en los hogares de contexto mas
deficitario (braseros, primus, estufa a gas), los que
generan grandes cantidades de CO si no existe un
adecuado ingreso de oxigeno a la habitacion, al igual
que se describe en una publicacion previa realizada en
nuestro centro de salud?.

Un dosaje de COHb en sangre de 5% o mas con-
firma la intoxicacion por CO. Sin embargo, los valo-
res bajos de COHD no la descartan, sobre todo si la
muestra es tardia o el paciente fue tratado con oxi-
geno previamente. Sera el valor maximo alcanzado
y su persistencia lo que explique la sintomatologia y
posteriormente las secuelas®. Como esta descrito en
varias publicaciones, los niveles de COHb no se corre-
lacionaron bien con la clinica en los casos revisados
en esta serie!'V.

En cuanto a los examenes de laboratorio que se
toman en cuenta como predictores de severidad (au-
mento del lactato y troponinas)!®, encontramos un
aumento del lactato coincidiendo con presentaciones
clinicas graves, elemento que deberia ser integrado en
forma sistematica en la evaluacion de estos pacientes.
En esta observacion no se constataron alteraciones
electrocardiograficas de los pacientes con troponinas
elevadas. Destacamos que el paciente con presenta-
cion clinica mas severa (escala coma de Glasgow 6),
presentaba un lactato de 2,8, afectacion de la crasis,
troponinas y CK elevadas.

La administracion de oxigeno es la medida mas im-
portante tanto en el medio prehospitalario como en el
hospitalario en el paciente intoxicado con CO!Y,

La vida media de la COHD respirando al aire am-
biente (Fi02 21%) es entre 4 a 6 horas. Esta desciende
a 40 a 60 minutos respirando oxigeno al 100%, y dis-
minuye mas aun (15 a 30 minutos) cuando se adminis-
tra oxigeno hiperbarico'®. En la gran mayoria de los
pacientes presentados en esta serie se inicid oxigeno-
terapia al 100% una vez sospechado o confirmado el
diagnostico de intoxicacion por CO, como recomien-
dan las guias nacionales e internacionales @3>7-1L1415),

La indicacion de oxigeno hiperbarico es contro-
vertida. En nuestro pais se recomienda para pacientes
intoxicados con CO que hayan presentado pérdida de
conocimiento o convulsiones, dosificacion de COHb
igual o mayor a 20%, o COHb mayor a 10% en niflos
menores de 1 afio®?. En este grupo de pacientes se

realizé en la mayoria, aunque no dentro de los plazos
recomendados. Uruguay cuenta con un solo centro de
oxigenoterapia hiperbarica, en la ciudad de Montevi-
deo, lo cual implica tiempo de traslado para los pa-
cientes del interior del pais.

La base del tratamiento hiperbarico es ofrecer oxi-
geno suficiente a la circulacion para que los tejidos
hipoxicos sobrevivan y resistan los efectos dafiinos de
la COHb"®.

Conclusiones

En esta observacion la intoxicacién aguda por CO
se manifesté predominantemente por sintomatologia
neurologica, con un amplio espectro de presentacion
clinica en ocasiones con riesgo vital. Llamativamente
los métodos de calefaccion no resultaron ser la fuente
de exposicion mas frecuente. El calefon a gas fue la
fuente mas comun en los casos graves. El nivel ele-
vado de COHb contribuy6 al diagnoéstico, si bien un
valor normal no lo descart6. Podria resultar 1til el do-
saje inicial de lactato y troponinas como marcadores
de severidad.
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