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poisoning
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envenenamento agudo
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Resumen

El monéxido de carbono (CO) se acumula en ambientes interiores cuando hay combustion y no es perceptible. Los sintomas
de intoxicacion son inespecificos, por lo que las circunstancias en las que ocurre la intoxicacion pueden ser orientadoras
para el diagnostico.

Objetivo: fortalecer capacidades clinicas para sospechar y confirmar intoxicaciones por CO.

Método: estudio descriptivo transversal de los casos sospechosos (pacientes con sintomas neurolégicos o digestivos en los
que se identifica una fuente de combustion en ambiente interior) consultados en el Centro de Informacién y Asesoramiento
Toxicoldgico en 2017.

Resultados: fueron 111 casos, de los cuales 52 ocurrieron en 22 episodios de exposicion colectiva. Los menores de 15
afios fueron 37/111 y el porcentaje de nifios que se identifico en intoxicaciones colectivas (23/37) es significativamente ma-
yor que en adultos. En el periodo invernal ocurrieron 67/111, siendo la temperatura minima media de 9,3 °C. Los equipos a
combustion involucrados con mayor frecuencia fueron los calefones a gas, seguidos de las estufas a gas. El sintoma inicial
maés frecuente fue la cefalea. La media de la carboxihemoglobina (COHb) fue de 14,7%. Los casos severos (45/111) se co-
rrelacionaron significativamente con la exposicién a CO de un calefon a gas.

Conclusiones: la tasa de intoxicacion es baja comparada con paises de similar latitud, lo que plantea la posibilidad de un
subdiagnostico. La temperatura minima ambiental por debajo de 10 °C, la permanencia en espacios con calefaccién a com-
bustion y el uso de calefén a gas fueron los escenarios tipicos de la intoxicacidn. La cefalea es un sintoma clave para investi-
gar la exposicion. La sospecha diagnostica puede ser menor cuando se trata de casos individuales, sobre todo en nifios.
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Introduccion

La intoxicacion por monoxido de carbono (CO) presen-
ta varios desafios diagnosticos. Desde las décadas de
1970 y 1980 hasta la actualidad multiples articulos cien-
tificos utilizan términos como enfermedad “oculta”,
causada por un toxico “silencioso”, que induce sinto-
mas “camalednicos”, o como un gran “imitador” de en-
fermedades. Esto es debido a dos razones principales: la
inespecificidad de los sintomas que admiten otros diag-
nodsticos de patologias frecuentes y la falta de nocién de
exposicion porque es un gas imperceptible por los senti-
dos".

El gas no se ve ni se huele, y no provoca sintomas
irritativos, por lo que puede inhalarse durante horas sin
ser percibido. E1 CO se genera cuando hay combustion
independientemente de la presencia de humo. El meca-
nismo de accion toxica del CO es la asfixia celular de
origen quimico, por uniéon con la hemoglobina y otras
globinas, y por inhibicion de las citocromo C oxidasas
mitocondriales. A la hipoxia celular se asocia un meca-
nismo de estrés oxidativo y un proceso inflamatorio ge-

neralizado,

Laintoxicacion aguda por CO se manifiesta con sin-
tomas como cefaleas, nduseas, fatiga, debilidad, lipoti-
mia o sincope. Estos sintomas orientan diversos diag-
nosticos diferenciales: cuadros virales, cefaleas tensio-
nales, cuadros de origen gastrointestinal, neurologico o
cardiovascular. Sintomas de mayor gravedad: coma y
convulsiones o infarto agudo de miocardio plantean co-
mo diagndstico diferencial la encefalitis, accidente vas-
cular, o enfermedad isquémica cardiaca®®.

La confirmacion diagnostica se realiza mediante la
dosificacion de la carboxihemoglobina (COHbD), aun-
que su valor es dependiente de la oportunidad de la toma
de muestra con respecto al tiempo trascurrido desde la
exposicion y la administracion previa de oxigeno (O,)
9 Elvalor normal de COHb es de 2% y en los fumado-
res la COHDb puede ser basalmente cercana a 10%.

La intoxicacion por CO puede ser fatal y quienes so-
breviven pueden tener secuelas neuroldgicas y cardio-
vasculares. Se reporta un aumento de la mortalidad por
cualquier causa y un aumento de la incidencia de infar-
tos de miocardio en pacientes que han sufrido esta into-
xicaciéon”®. Sintomas neuroldgicos secuelares, por
ejemplo, pérdida de concentracion, de memoriay altera-
ciones del caracter, se describen en hasta un 40% de los
pacientes que sufrieron intoxicaciones agudas. No se
conoce con certeza el porcentaje de otras secuelas neu-
rologicas, como sindrome parkinsoniano, coreatetosis,
demencia o alteraciones cardiovasculares'”'”.

La evidencia sugiere que muchas intoxicaciones por
CO no son diagnosticadas. La falta de identificacion de

2

estos casos evita que se tomen medidas de prevencion y
favorece la exposicion reiterada, continua o intermiten-
te, de la misma u otras personas y, con ello, el aumento
del riesgo de sufrir nuevos episodios agudos o dafios
neurolégicos, o cardiovasculares cronicos®'".

Se reconoce que la intoxicacion por CO ocurre ma-
yormente en espacios interiores, frecuentemente en el
hogar, en circunstancias en las que se utilizan equipa-
mientos o procesos a combustion (a gas, carbon, lefia y
otros) para calefaccionar ambientes, para disponer de
agua caliente o para cocinar'>'?,

No percibir su presencia lleva a la falta de nocion de
contacto y la inespecificidad de los sintomas hace im-
probable la sospecha clinica. El estudio realizado apunta
acomprender el escenario en el que ocurre esta intoxica-
cioén y explorar elementos que puedan facilitar la sospe-
cha clinica. Llamamos escenario al conjunto de circuns-
tancias que rodean la intoxicacion y que incluidos en la
anamnesis o la observacion directa por los equipos de
salud, permiten plantear la intoxicacion.

Objetivo general

Contribuir a fortalecer capacidades clinicas para sospe-
char y confirmar intoxicaciones por CO. El objetivo es-
pecifico es describir las circunstancias que rodean estos
casos, especialmente las fuentes que generan el gas y su
relacion con las caracteristicas clinicas y demograficas.

Metodologia

Es un estudio descriptivo transversal de las consultas
registradas en el Centro de Informacion y Asesoramien-
to Toxicoldgico (CIAT) entre el 1° de enero y el 31 de
diciembre de 2017. Se considerd caso sospechoso todo
paciente con sintomatologia neurolégica o digestiva de
instalacion aguda que ocurre en un ambiente interior en
presencia de una fuente de combustion. Se incluyeron
ademas como caso sospechoso los familiares o cohabi-
tantes que compartieron el ambiente con la fuente de
combustion identificada, independientemente de la pre-
sencia o no de sintomas. Se excluyeron los casos de sos-
pecha de intoxicacion por CO que estuvieron expuestos
a humo de incendio. Se excluyeron los casos con nocidén
de sobredosis de psicofarmacos y alcohol asociados.
Los casos se seleccionaron del sistema de registro de
las consultas del CIAT (sistema I[PCS INTOX) y se anali-
zaron manualmente los datos de las historias clinicas ano-
nimizadas integradas a una base de datos Excel. Las varia-
bles analizadas fueron: edad, sexo, procedencia por depar-
tamento, mes del ano de la consulta, latencia de la consulta,
latencia entre la exposicion y el analisis de COHD, la sinto-
matologia inicial, la ocurrencia individual o colectiva y la
severidad de los casos clasificada de acuerdo a la escala de
severidad de las intoxicaciones (Poison Severity Score de
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Tabla 1. Distribucion de los casos seguin rangos de
edad.

Edad (afios) N° casos. FA FR%
0a5b 15 13,5
6a14 22 19,8
15a29 28 252
30a44 20 18,0
45259 1 9,9
Mayores de 60 15 13,5
Total 11 100%

International Programme on Chemical Safety - European
Association of Poisons Centres and Clinical Toxicologists
IPCS - EAPCCT). Se analiz¢ la distribucion estacional en
el aflo, la temperatura minima (T min) del dia en que ocu-
1ri6 el caso y la fuente sospechada de emision de CO. Los
datos de T min fueron solicitados al Instituto Nacional
Uruguayo de Meteorologia INUMET). No se analizaron
aspectos clinicos, paraclinicos y evolutivos de la intoxica-
cion, ya que el objetivo de este trabajo es analizar los ele-
mentos clinicos iniciales que permitan sospechar la intoxi-
cacion. Los datos se presentaron en tablas y para interpre-
tar estadisticamente si algunas variables estudiadas se co-
rrelacionan entre si, se aplico la prueba de chi cuadrado.

Resultados

En el periodo estudiado se registraron 111 casos de sos-
pecha de intoxicacion por CO, 60% de sexo masculino
y 40% femenino. La distribucion por edad mostrd una
media de 29 afios, con un rango de 1 mes a 89 afios. En
la tabla 1 se presenta el nimero de casos y la distribu-
cidn en rangos etarios.

De los 111 casos, 52 fueron identificados en el con-
texto de un episodio agudo colectivo. Estos casos estu-
vieron asociados a 22 episodios que afectaron de dos a
cuatro personas. Los restantes fueron identificados co-
mo casos individuales. En el contexto de las intoxicacio-
nes colectivas se encuentran 23/37 (62,1%) menores de
15 afios y 11/15 (73,3%) menores de 5 afios. La asocia-
cion entre edad menor de 15 afios y también la edad me-
nor de 5 afios, en el contexto de intoxicacion colectiva,
fue significativa (p<0,05).

Ladistribucion en el afio se muestra en latabla 2. Los
casos de intoxicacion por CO ocurrieron entre los meses
de abril y noviembre. Considerando periodo invernal los
meses de junio, julio y agosto, se encuentra que 67/111
(60,3%) casos ocurrieron en este periodo. La frecuencia

Tabla 2. Relacién de niimero de caso por mes y el
valor medio de la temperatura minima.

Mes T min media (°C)  N° de casos FR %
Abril 12,2 7 6,3

Mayo 10,7 18 16,2

Junio 6,7 21 18,9

Julio 6,7 29 26,1

Agosto 11,3 17 15,3

Setiembre 114 12 10,8

Octubre 11,3 4 3,6

Noviembre 14,6 3 2,7

Total 111 100

disminuye a medida que se aleja de los periodos de frio.
El analisis de la T min del dia de la intoxicacién por CO
vari6 entre -1,5 a 22 °C. La media de la T min en los ca-
sos descritos fue de 9,3 °C.

Las fuentes de emision de CO identificadas en estos
casos se describen en la tabla 3. La descripcion incluye
el equipo y el combustible utilizado. Analizados indivi-
dualmente, el equipo que ocasion6 mas casos fue el cale-
fon a gas, 23/111 (20,7%). Los aparatos utilizados para
calefaccion del ambiente reunidos (estufas, braseros y
garrafa con accesorio) representaron 60/111 (54,0%).

En la tabla 4 se analiza la distribucion de los casos se-
gun las fuentes, observandose una clara asociacion entre
los equipos de calefaccion y el mencionado periodo inver-
nal (p<0,01). Una distribucion mas homogénea en el afio
se observo cuando se tratd de calefones, cocinas, genera-
dores y otros. Los casos asociados a calefones no mostra-
ron asociacion significativa con el periodo invernal.

La procedencia de los casos segin departamento del
pais se describe en la tabla 5. Se calcula la tasa segun el
nimero de habitantes. La tasa de intoxicacion por CO
cada 100.000 habitantes fue de 3,17+ 3,41 parael pais, y
la distribucion por departamento mostrdé que Maldona-
do tiene la mayor tasa (1,38/100.000 habitantes).

Conrespecto al tiempo de latencia entre la exposicion y
la consulta se observo que 41/111 (36,9%) demord una ho-
ra 0 menos en consultar, 34/111 (30,6%) entre unay tres
horasy 31/111 (27,9%) demor6 mas de tres horas. En cin-
co casos el tiempo de latencia fue desconocido.

La distribucion de los sintomas se muestra en la tabla
6. La pérdida de conciencia transitoria se definié como
una pérdida de conocimiento de comienzo abrupto, cor-
ta duracidn y recuperacion espontanea y completa. En
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Tabla 3. Distribucién de los casos segun el combustible y la fuente generadora de CO identificada.

Equipo de combustion Tipo de combustible FA FR %
Calefon Gas 23 20,7
Estufa Gas 21 18,9
Brasero y quemadores precarios Lefia 16 14,4
Garrafa 3 k con accesorios Gas 15 13,5
Cocina Gas 11 9,9
Vehiculo Combustible 7 6,3
Caldera Gas 6 54
Estufa/hogar Lefia 5 4,5
Estufa Kerosene 3 2,7
S/d s/d 2 1,8
Horno Lefia 1 0,9
Motor de bomba Combustible 1 0,9
Total (n) 11 100%

este trabajo consideramos pérdida de conciencia transi-
toria a los casos descritos con esta terminologia e inclu-
y6 los casos reportados como lipotimia o sincope.

Se obtuvieron resultados de COHb en 74/111 (66,6%)
casos. Lamediade la COHb fue de 14,7 %, con un rango
de 0,3% a 62%. De ellas, 41/74 (55,4%) COHb fueron
mayores a 10%.

La media del tiempo transcurrido entre el ingreso y
la extraccion de la muestra de COHb fue de tres horas,
con un rango de 30 minutos a 48 horas. El tiempo trans-
currido entre el ingreso y la dosificacion de COHb ma-
yor a 10% mostrd, en promedio, 1 hora. En los casos con
COHb cuyo valor fue menor a 10%, el promedio de la
demora fue de 4 horas. La correlacion entre valores de
COHb menor o mayor de 10%, no mostr6 asociacion
significativa con el tiempo trascurrido entre el ingreso y
la toma de muestra.

La clasificacion por severidad (tabla 7) mostro
45/111 (40,5%) graves, 15/111 (13,5%) moderados,
46/111 (41,4%) levesy 5/111 (4,5%) de los casos fueron
asintomaticos. No se encontr6 correlacion entre la clasi-
ficacion segun la gravedad y el tiempo de latencia a la
consulta. No hubo diferencias significativas en el por-
centaje de casos severos entre nifios y adultos. Se encon-
tr6 una correlacion significativa entre los niveles de
COHb mayor a 20% y los casos clasificados como seve-
ros al momento de la consulta (p<0,05).

El analisis de la severidad entre las personas de un
mismo grupo afectado (intoxicaciones colectivas) mues-
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tra que en 12/22 episodios de exposicion los pacientes
ingresan con diferentes niveles de severidad, encontran-
dose casos severos y leves en un mismo grupo.

En latabla 8 se relaciona la distribucion de la edad de
los pacientes y la severidad de la intoxicacion de acuer-
do a la fuente de emision de CO sospechada. Se hallo
una asociacion significativa entre los casos clasificados
como moderados-graves y el calefon a gas como fuente
generadora de CO (p<0,05). Esta asociacion no se en-
contr6 para otras fuentes. La media de edad entre los pa-
cientes cuya fuente de exposicion fue un calefon a gas,
fue de 11,9 afios.

Discusion y comentarios

Se incluyeron los casos de sospecha de intoxicacion
por CO que fueron consultados al CIAT desde los cen-
tros de salud de todo el pais y del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS). La frecuencia de intoxica-
cion por CO en este estudio muestra una tasa mas baja
que la de Estados Unidos, Espafia y Argentina. La fre-
cuencia encontrada se mantiene en los ultimos diez
afios, ya que en 2009 se reportaron un promedio de 120
casos anuales'. Se estima una incidencia de consul-
tas de emergencia por intoxicacion por CO en Estados
Unidos de 16 casos por 100.000 habitantes y dos ter-
cios corresponden a exposiciones no intencionales que
ocurren en ambientes interiores''”. En Argentina, la
tasa promedio de notificaciones es de 8 cada 100.000
habitantes'®).
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Tabla 4. Distribucién de fuente de CO por mes.

Mes Calefaccion Calefén Otros Total
Abril 4 1 2 7
Mayo 6 5 7 18
Junio 12 3 6 21

Julio 23 5 1 29
Agosto 8 4 5 17
Setiembre 5 3 4 12
Octubre 2 2 0 4
Noviembre 0 0 3 3

Total 60 23 28 111
Tabla 5. Prevalencia de intoxicacién por CO seguin departamento.

Departamento FA Poblacion (INE 2017) Tasa ¢/100.000/hab
Montevideo 48 1.381.228 347
Maldonado 26 187.576 13,86
Canelones 13 581.532 4,47
San José 6 115.584 5,19
Colonia 4 130.008 3,07
PaysandU 3 119.094 2,52
Flores 2 26.504 7,55
Florida 2 69.312 2,88
Rivera 2 108.319 1,85
Durazno 1 58.996 1,7
Lavalleja 1 59.161 1,69
Rio Negro 1 57.644 1,73
Rocha 1 73.999 1,35
Tacuarembd 1 93.039 1,07
Artigas 0 74.810 0
Cerro Largo 0 89.557 0
Salto 0 132.294 0
Soriano 0 84.032 0
Treinta y Tres 0 50.516 0
Uruguay 111 3.493.205 317
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Tabla 6. Frecuencia de sintomas.

Sintomas FA FR %
Cefalea 49 246
Pérdida conocimiento transitoria 40 20,1
Vomitos 26 13,1
Nauseas 26 13,1
Mareos 25 12,5
Debilidad muscular 9 45
Disnea 6 3,0
Hiporreactividad 5 25
Dolor toracico 4 2,0
Convulsion 4 2,0
Coma 2 1,0
Hemiparesia 1 0,5
Confusion 1 0,5
Acufenos 1 05
Total 199 100

En nuestro estudio, la tasa promedio es mucho me-
nor y aun los departamentos con tasas mas elevadas es-
tan en valores muy bajos respecto a las cifras referidas
en otras regiones. Se estima que estas cifras puedan re-
flejar un subdiagnostico o un subregistro. Varios auto-
res sefialan un elevado niimero de intoxicaciones ocultas
por CO en la mayoria de las poblaciones, sugiriendo ci-
fras mayores a 30% y 40% de intoxicaciones inadverti-
das718)

Estos casos no diagnosticados permiten la persisten-
cia del riesgo, la exposicion cronica y eventualmente
nuevos episodios agudos. Los casos no diagnosticados
no reciben el tratamiento antidotico con O,, ya sea nor-

mobarico o hiperbarico. Este tltimo es un tratamiento de
alta especificidad, con evidencia creciente sobre su efi-
cacia, para el tratamiento del episodio agudo y para evi-
tar o minimizar secuelas''”.

Entre los elementos clinicos mas orientadores de into-
xicacion por CO se encuentra el episodio que afecta si-
multaneamente a dos 0 mas personas que comparten un es-
pacio interior. En todos los casos hay consenso en la bus-
queda activa de otras personas del entorno del paciente y la
dosificacion de la COHb, aunque estén asintométicos''®.

Los resultados encuentran que casi la mitad de los
casos provienen de una exposicion colectiva. Sin em-
bargo, se destacan casos que cursan aislados, por lo que
es necesario analizar otros elementos clinicos y del esce-
nario que permitan orientar la sospecha diagnostica. La
asociacion significativa entre intoxicacion por CO en ni-
fos y su identificacion dentro de un episodio de afecta-
cion colectiva sefala la posibilidad de que casos aisla-
dos en nifios puedan estar pasando desapercibidos si no
hay una busqueda activa de los casos. Los resultados de
este trabajo no muestran una correlacion entre severidad
y edad de los pacientes. Por otra parte, la severidad de las
personas afectadas en un mismo grupo fue muy variable,
tal como observan otros autores””. Se identifican casos
severos con cohabitantes asintomaticos y, como fue des-
crito, varios casos asintomaticos buscados activamente
tenian valores de COHb por encima de 10%. Puede esti-
marse que las diferencias sean debidas a tiempos de per-
manencia diferentes o localizaciéon mas o menos cerca de
la fuente de generacion de CO, o su permanencia en un
sector de la habitacion con mejor ventilacion.

Se reconoce ampliamente que la mayor causa de in-
toxicacion por CO es el equipo a combustion incorrecta-
mente instalado o mal mantenido, situado en ambientes
interiores con escasa o nula ventilacion!'*'?,

El CO se genera por la combustion incompleta, que
es la permanencia del fuego utilizando una menor canti-
dad de O,. La combustioén incompleta (o mala combus-
tion) forma mas CO que dioxido de carbono (CO,). Esto
ocurre cuando no hay buen recambio de aire, ya que el

Tabla 7. Relacion de severidad y valor de COHb.

Severidad <a10% >10a 19% > 20% No se realizé Total
Asintomético 0 3 1 1 5
Leve 16 4 3 23 46
Moderado 5 3 3 4 15
Severo 12 9 15 9 45
Total 33 19 22 37 11
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Tabla 8. Distribucién de la edad de los pacientes y la severidad de la intoxicacién segun fuente.

Fuente N° de casos Edad media (rango) Severidad Mod-Grave
Calefon a gas 23 13 afios (2-29) 17123

Estufa a gas 21 34 afios (1-78) 9/21

Brasero y quemadores precarios 16 29 afios (2-70) 8/16

Garrafa 3 k con accesorios gas 15 29 afios (2-83) 9115

Cocina gas 1 43 afios (1-89) 511

O, es la sustancia comburente. ElI mal funcionamiento
de los equipos debido a obstruccion, suciedad o deterio-
ro, las chimeneas obstruidas o solo la falta de recambio
de aire en los ambientes interiores puede ocasionar la
mayor produccion y acumulacion de CO en el espacio
donde las personas permanecen’'” .

Las fuentes descritas en este estudio se repiten en re-
portes de otros paises, mas alla de sus diferentes caracteris-
ticas de tamafio o modelo. Estan asociadas a la calefaccion
de ambientes interiores, procesos de coccion de alimentos,
calentamiento de agua y generacion de energia. La mayo-
ria de los casos provienen del hogar, pero también se iden-
tificaron casos asociados a motores portatiles en recintos
de trabajo, generadores de energia, asi como fugas de CO
al interior de los vehiculos en marcha®'” .

Las fuentes de calefaccion utilizadas en Uruguay
son en un 96% provenientes de la combustion (estufa o
quematuti a lefia 54% y estufas a supergés 42%). La
fuente de coccion de alimentos es en 90% la cocina y
horno a supergas®". Considerando que en 2013 solo el
1% de los uruguayos tenia calefon a gas, llama la aten-
cion que la fuente de intoxicacion mas frecuente sea ésta
en 2017. Esto sugiere un aumento de su uso o la posibili-
dad de que hayan sido instalados en condiciones insegu-
ras, sobre todo aquellos que deben instalarse en lugares
ventilados (terrazas, patios, etc.). La asociacion entre la
fuente calefon y la severidad de los casos de intoxica-
cion puede ser explicada por el altisimo riesgo de este
escenario, ya que son espacios pequefios y cerrados. Las
cocinas representaron escenarios de riesgo de menor
frecuencia. Una explicacion posible es que la coccion de
alimentos es un proceso de duracion acotada en relacion
con los calefactores o estufas a combustion. Si asi fuera,
cabria esperar intoxicaciones cuando se realizan coccio-
nes de larga duracion en espacios cerrados. Mc Cann y
colaboradores describen que ademas del mal funciona-
miento o estado de las cocinas, la generacion de CO pue-
de ser mayor cuando se colocan ollas de diametro
superior al de la hornalla, lo que causa una disminucioén
de la captacion de aire para la combustion''?.

La asociacion de los casos de intoxicacion con el pe-
riodo invernal es lo esperable, ya que el aumento de la
frecuencia de intoxicaciones por CO ocurre mayormen-
te debido a la presencia de combustion incompleta de
fuentes de calefaccion®'*!”,

La media de la T min ambiental en las fechas donde
ocurrieron los casos estudiados permite predecir que
cuando la T min estd por debajo de 10 °C habra un au-
mento de los casos de intoxicacion por CO. La mayor
frecuencia de casos en Uruguay en julio es coincidente
con el promedio de T min en este mes, que en los ultimos
afios ronda los 7 °C y es el més bajo del afio®?.

En 2017, todo el pais presento valores de temperatu-
ra por encima del promedio de los afios anteriores, con
maximos desvios positivos en la region sur-sureste, por
lo que cabe plantearse que en afnos aun mas frios pueda
haber un aumento del nimero de casos™.

En este estudio los sintomas mas frecuentes que los
pacientes presentaron al ingreso fueron: cefaleas, pérdi-
da transitoria de conciencia, vomitos, nduseas y mareos
(tabla 6). La presentacion clinica de la intoxicacion ha
sido ampliamente descrita en la literatura y los resulta-
dos obtenidos son coincidentes con lo reportado. La ce-
falea ha sido descrita como el sintoma mas comun de in-
toxicacion por CO'""*'>17_Sin embargo, las caracteris-
ticas clinicas de esta cefalea han sido poco estudiadas.
Algunos autores plantean que el tipo, localizacion e in-
tensidad es muy variable, aunque es frecuente la locali-
zacion frontal. El diagndstico diferencial mas frecuente
es la migrafia y la cefalea tensional®”. En las intoxica-
ciones por CO, la cefalea se asocia a niveles de COHb
mayor de 10%, lo que sugiere que es un sintoma clave
para el diagnéstico temprano de la intoxicacion".

Los casos que consultan por malestar general, decai-
miento, debilidad muscular, nauseas y dificultad respi-
ratoria pueden ser interpretados como gripes estaciona-
les, aunque la intoxicacion por CO no causa fiebre. En
casos de intoxicaciones colectivas que se presentan con
nauseas y vomitos, el diagndstico inicial tiende a ser el
de intoxicacion alimentaria. La exposicion a mayor do-
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sis durante mayor tiempo ocasiona sintomas neurologi-
cos como ataxia, vértigos, intensa debilidad muscular,
alteracion del nivel de conciencia y sobre todo convul-
siones en nifios ¥, La pérdida de conciencia de corta
duracion, que revierte al poco tiempo de que ocurra la
ventilacion del lugar o el traslado a un centro asistencial,
es un sintoma caracteristico de esta intoxicacion. La pér-
dida de conciencia es el sintoma de mayor valor predicti-
vo de complicaciones y secuelas'®®.

Lainespecificidad de los sintomas de la intoxicacion
ha llevado a investigar prospectivamente la prevalencia
de la intoxicacion por CO de pacientes que consultan en
emergencias hospitalarias por cefaleas, con sintomas
gripales, dolor precordial y convulsiones. Los resulta-
dos de estos estudios mostraron que 7,5% de los casos
con cefaleas, 6,3% con sindromes gripales, 4,3% con
dolor precordial y 3,3% con convulsiones tenian valores
de COHDb por encima de 5%"".

Entre los casos de este estudio, no se identifico el co-
lor rojo de la piel, considerado caracteristico en estudios
forenses, ni el enrojecimiento ocular por vasodilatacion
que se describe en casos de intoxicacion moderada y se-
vera™.

La dosificacion de COHb en sangre confirma la pre-
sencia de CO unido a la hemoglobina. Sera el valor ma-
ximo alcanzado y su persistencia lo que explique la sin-
tomatologia y posteriormente las secuelas. Los valores
elevados en sangre confirman la exposicion, pero los va-
lores bajos no la descartan. La medida de la COHb es
una fotografia que pierde representatividad a medida
que trascurre el tiempo''"'¥. Otros estudios comple-
mentarios como la gasometria, el nivel de lactato, el
ECG, el tropo test, y la tomografia o resonancia nuclear
magnética de craneo son evaluados para establecer la
gravedad, pero en si mismos no son un aporte especifico
al diagnéstico etiologico™.

E1CO es 200 veces mas afin a la hemoglobina que el
0O, y la vida media de la union CO-hemoglobina respi-
rando al aire es de unas cuatro horas, y si el paciente reci-
be oxigenoterapia, la vida media cae a dos horas''?.
Transcurrido cierto tiempo o si se administra oxigenote-
rapia previa a la extraccion de la muestra para dosifica-
cion de COHD, esta pierde valor para evaluar la intensi-
dad de la exposicion porque habra disminuido”.

En nuestra serie los niveles promedio de COHb ob-
servados fueron promediamente mas bajos en quienes
consultaron mas tardiamente, aunque la correlacion ob-
servada con el tiempo transcurrido no fue significativa.

Tampoco se encontrd correlacion clinica-analitica
estricta entre COHD y la severidad al momento de toma
de lamuestra, lo que es esperable a la luz de lo reportado
por otros autores''*>. La COHb tiene valor diagndstico
cuando esta elevada, pero la evidencia muestra que por
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si sola no predice complicaciones ni secuelas a largo
plazo®®. Garcia y colaboradores encuentran una asocia-
cion entre sintomas o signos de daiio cardiovascular con
niveles mayores a 20%®. Los resultados observados es-
tan en sintonia con este reporte, ya que los casos con
COHb mayor a 20% se asocian significativamente con
los casos clasificados como moderados y severos®.

La distribucion geografica por departamento mues-
tra a Maldonado con la mayor tasa de intoxicaciones y
que la fuente de combustion involucrada fue mayorita-
riamente los calefones a gas. Este resultado conlleva la
necesidad de nuevas investigaciones que permitan com-
prender si hay caracteristicas particulares de los calefo-
nes comercializados o factores relacionados con el tipo
y lugar de instalacion. Llama la atencion la ausencia de
casos procedentes de Soriano, ya que en este departa-
mento es donde se registraron las T min mas bajas del
pais, segin INUMET. Seria necesario investigar cuales
pueden ser los factores que explican esta ausencia de
casos.

Jhones y colaboradores plantean la importancia de
conocer las caracteristicas de los equipos, su forma de
uso e instalacion y su mantenimiento. Son principios ba-
sicos para la prevencion de la intoxicacion, no solo el
mantenimiento de los equipos, sino también el asegura-
miento de recambio de aire. Los monitores ambientales
tienen diferente calidad y efectividad. Se recomiendan
en espacios de uso frecuente y prolongado de aparatos a
combustion. Se destaca igualmente la necesidad de in-
crementar la sospecha clinica temprana como dispara-
dor para diagnosticar, investigar y resolver este riesgo
ambiental®”.

Keles y colaboradores describen casos de intoxica-
cion aguda que eran de hecho pacientes con exposicion
cronica no identificada previamente y plantean que la
exposicion aguda debe considerarse un indicador de ex-
posicion crénica o repetida®.

La toxicidad del CO es funcién de la concentracion
en el aire y el tiempo de exposicion. El nivel promedio
de CO, sin fuentes de combustidon, depende del valor que
hay en el aire exterior y se reporta entre 1 y 4 ppm. Las
intoxicaciones agudas se asocian frecuentemente a valo-
res de CO en aire mayor de 100 ppm. Valores de 200
ppm en aire causan cefaleas si transcurren dos horas de
exposicion y valores de 400 ppm causan el mismo sinto-
ma en una hora. Valores mayores de 100 ppm se han me-
dido en ambientes interiores asociados a fuentes de
combustion®”.

Conclusiones

La intoxicacion por CO es una patologia de origen am-
biental, frecuente en el periodo invernal, asociada a
temperaturas bajas y al encierro en ambientes interio-
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res. El inicio del periodo invernal y los periodos con T
min menor a 10 °C plantean un alerta sobre el aumento
de casos.

Los resultados de este estudio plantean la necesidad
de incorporar preguntas sobre el escenario en el que se
encuentran los pacientes en el momento del inicio de los
sintomas o donde son hallados. Preguntar sistematica-
mente la presencia de fuentes de combustion en ambien-
tes poco ventilados permitira sospechar y en ese caso
confirmar tempranamente la intoxicacion. Los equipa-
mientos de combustion a gas o a lefia son en conjunto los
mas frecuentes, pero se destacan individualmente los ca-
lefones y las estufas a gas. El escenario de intoxicacion
asociado a un calefon a gas se presenta como el de mas
alto riesgo, probablemente porque el CO alcance
concentraciones elevadas muy rapidamente en un
ambiente pequeflo, como lo es habitualmente un bafo.

Las cefaleas se presentan como el sintoma inicial
mas frecuente, por lo que debe considerarse un sintoma
clave en el escenario de consulta invernal. La pérdida
transitoria de conciencia, siguiente sintoma en frecuen-
cia, es un sintoma caracteristico de esta intoxicacion y
también es predictor de severidad y secuelas posterio-
res. Su presencia, en el marco de un escenario sospecho-
so, es uno de los criterios clinicos de indicacion de oxi-
genoterapia en camara hiperbarica. La dosificacion de
COHBb es el examen de confirmacion diagnostica. Su va-
lor elevado confirma exposicion reciente, aunque un
valor medido tardiamente no permite descartarla.

Los resultados plantean que también en esta casuisti-
ca puede haber un subdiagndstico o un subregistro del
CIAT. Sibien los episodios colectivos se sospechan con
mayor facilidad, hay una importante proporcién de ca-
sos individuales. Se plantea, en el caso de los nifios, que
el diagnostico de casos individuales pueda pasar desa-
percibido en mayor proporcion que en los adultos, ya
que los casos pediatricos hallados se asociaron signifi-
cativamente con intoxicaciones colectivas.

Los datos observados contribuyen a incrementar la
capacidad de sospecha de esta intoxicacion, pero son ne-
cesarios mas estudios que profundicen en los aspectos
clinicos, analiticos y ambientales, para prevenir la toxi-
cidad del CO, promover el uso de fuentes de combustion
ambientalmente seguras y detectar precozmente la into-
xicacion.
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Summary

Carbon monoxide accumulates in closed environments
when there is unnoticed combustion. Signs of poisoning

are non-specific, and thus circumstances around poiso-
ning may constitute a diagnostic guide.

Objective: to strengthen the clinical capacities to
suspect and confirm carbon monoxide poisoning.

Method: descriptive, transversal study of suspi-
cious cases (patients with neurological or digestive
symptoms for which an indoor combustion source is
identified) who consulted at the Poisoning Center in
2017.

Results: 111 cases were included in the study, 52 of
which occurred in 22 episodes of collective exposure.
37 patients were under 15 years old and the percentage
of children identified in collective poisoning (23/37)
was significantly greater than the one representing
adults. 67 cases occurred in winter, minimum average
temperature being 9.3°C. The combustion equipment
most frequently involved in poisoning events were
gas-fired water heaters in the first place, followed by gas
stoves. The most frequent initial symptom was heada-
che. Average COHb was 14.7%. Severe cases (45/111)
were significantly corelated to carbon monoxide expo-
sure from gas-fired water heaters.

Conclusions: the poisoning rate is low when com-
pared to countries in a similar latitude, what suggests the
possibility of under-diagnosis. Minimum environment
temperature under 10°C, staying in spaces with combus-
tion-based heating and the use of gas-fired water heaters
were the typical poisoning scenarios. Headache is a key
symptom to search for exposure. The diagnostic suspi-
cion may be lower when it involves individual cases,
mainly in children.

Resumo

O monoxido de carbono (CO) se acumula em ambientes
fechados quando ha combustao e nao é perceptivel. Os
sintomas de envenenamento sdo inespecificos, portan-
to, as circunstadncias em que ocorre o envenenamento
podem orientar o diagndstico.

Objetivo: fortalecer as capacidades clinicas para
suspeitar e confirmar envenenamento por monoxido de
carbono.

Método: estudo descritivo transversal de casos sus-
peitos (pacientes com sintomas neurologicos ou digesti-
vos em que uma fonte de combustdo ¢ identificada em
ambiente interno) consultados no CIAT em 2017.

Resultados: foram identificados 111 casos, dos
quais 52 ocorreram em 22 episodios de exposi¢do em
grupo. Trinta e sete eram menores de 15 anos sendo que
a porcentagem de criangas que foram identificadas em
intoxicagdes coletivas (23/37) ¢ significativamente
maior do que em adultos. No “periodo de inverno”, com
temperatura média minima de 9,3°C, ocorreram 67 ca-
sos. Os equipamentos de combustdo mais frequente-
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mente envolvido foram aquecedores de agua a gas, se-
guidos de fogdes a gas. O sintoma inicial mais frequente
foi cefaleia. O COHb médio foi de 14,7%. Os casos gra-
ves (45/111) foram significativamente correlacionados
com a exposi¢ao ao CO de um aquecedor de 4gua a gas.

Conclusdes: o indice de intoxicagdes € baixo quan-
do comparado a paises de latitude semelhante, o que in-
dica a possibilidade de subdiagndstico. A temperatura
ambiente minima abaixo de 10 ° C, a permanéncia em
ambientes com aquecimento a combustdo ¢ o uso de
aquecedores a gas foram os cenarios tipicos de intoxi-
cacdo. A cefaleia € um sintoma chave para investigar a
exposi¢do. A suspeita diagndstica pode ser menor
quando se trata de casos individuais, principalmente em
criangas.
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