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Resumen

La intoxicacién por monéxido de carbono (CO) es una de las causas mas frecuentes de muerte
por intoxicacion en el mundo, la mayoria son accidentales y ocurren en el hogar, registrandose
una mayor incidencia de casos en los meses de menor temperatura. En nuestro pais, el Centro de
Informacién y Asesoramiento Toxicolégico (CIAT) registra en un periodo de 10 afios, un
promedio de 120 consultas anuales por este motivo. EI CO es un gas incoloro, inodoro, méas
liviano que el aire y no irritante, por tanto su inhalacién no es perceptible. Estas caracteristicas

han llevado a que se le denomine “asesino silencioso” o “asesino invernal imperceptible™ [21 [18],

El objetivo de esta investigacion es determinar la asociacién entre las fuentes de intoxicacion
por mondxido de carbono y la severidad clinica clasificada en leve, moderada o severa segun la
“escala de severidad de las intoxicaciones”. Es un estudio retrospectivo observacional a partir de
las consultas recibidas en el CIAT en el afio 2017. La poblacion objetivo recae sobre las
consultas atendidas por dicho servicio durante el periodo anteriormente mencionado, no
incluyendo en ésta aquellas intoxicaciones provocadas por humo de incendio, ya que ademas de

CO, genera la combustion de otros materiales que agravan el cuadro.

La principal herramienta utilizada en la elaboracion de la investigacion es la base de datos del
CIAT y como variables a analizar se encuentran la severidad del cuadro, fuentes de exposicion,
tiempo de exposicion, la carboxihemoglobinemia oportuna, tratamiento con camara hiperbérica,

temperatura minima del dia de la consulta.

Palabras clave: Intoxicacion, mondxido de carbono, fuentes de exposicion al monoxido de

carbono, carboxihemoglobinemia.



Introduccién

La intoxicacion por monoxido de carbono (CO) es la causa mas comun de lesiones y muerte por

intoxicacion en todo el mundo. &

En Estados Unidos se calcula que la intoxicacion por CO, no relacionada con incendios, es
responsable de casi 450 muertes al afio, y el niUmero aproximado de personas asistidas en los

servicios de urgencias podria ser entre 15.000 y 20.000 pacientes/afio. !

En Espafia se estima que cada afio, entre 5.000 y 10.000 personas la padecen, con una media de
125 muertes anuales siendo mas comunes durante los meses de invierno por el uso doméstico de
hornos, estufas de gas, calentadores y chimeneas de lefia, en situaciones de funcionamiento

suboptimo o utilizados en espacios mal ventilados. [

Cada afio, mueren, en Argentina, aproximadamente, 200 personas como consecuencia de las

intoxicaciones por CO, y se estima que ocurren 40.000 casos clinicos. P!

En nuestro pais el Centro de Informacion y Asesoramiento Toxicolégico (CIAT) registra en un
periodo de 10 afios un promedio de 120 consultas anuales por este motivo. Entre el afio 2003 y
2005 el CIAT registro 415 consultas por exposicion a CO, 34 intoxicaciones graves (8%) siendo
dos de ellas mortales, 101 moderadas y 278 leves. La mayoria (75%) fueron accidentales y se
produjeron en el hogar (85%) 4. En Uruguay no se encuentran nuevas publicaciones en los

ultimos afios sobre la situacion epidemioldgica de la intoxicacién por CO.

Para la confeccién de este estudio se registraron las consultas de pacientes intoxicados por CO
en el CIAT durante el afio 2017. Se analiz6 un nimero total de 113 consultas provenientes de
todo el pais. Actualmente se observa una asociacion entre el incremento de las consultas por
intoxicacion y los dias de bajas temperaturas, la utilizacion de fuentes de calefaccion
rudimentarias y la escasez de informacion de la poblacion sobre conductas preventivas. Las

intoxicaciones se clasificaron segun su severidad clinica por el “Poison Severity Score” (PSS).

En el presente estudio se intentara resolver las siguientes interrogantes: ¢Existe asociacion entre
las fuentes de exposicion y la severidad de la intoxicacion por CO? ;A partir de qué temperatura
minima se observan mayor nimero de intoxicaciones? ;Qué relacion hay entre los valores de

carboxihemoglobinemia y la latencia de la consulta?

A partir de la investigacion se pueden obtener conocimientos sobre la realidad de la

epidemiologia de las intoxicaciones por CO en nuestro pais y en base a los datos obtenidos



recomendar medidas de concientizacion orientadas a la prevenciéon, como por ejemplo el
correcto manejo, cuidado y/o mantenimiento de las diferentes fuentes de intoxicacion. Los
resultados de este estudio son de acceso publico y a disposicién de las autoridades de salud de

nuestro pais.

Objetivo general

e Determinar si existe asociacion entre la fuente de exposicion al monéxido de carbono y

la severidad clinica de la intoxicacion.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las consultas recibidas por el CIAT en
el afio 2017, entiéndanse estas como, edad, sexo, departamento.

e Determinar qué incidencia tiene la latencia de las consultas sobre los valores de
carboxihemoglobina.

e Establecer a partir de qué rango de temperaturas minimas se encontraron la mayor parte
de los casos.

e Analizar las condiciones en las que se llevaron a cabo los tratamientos con camara
hiperbarica, si efectivamente se realizd o no, si hubo pacientes con indicacion para la

misma y no recibieron.



Marco tedrico

El CO es un gas incoloro inodoro, méas liviano que el aire y no irritante, por lo tanto, su
inhalacién no es perceptible. La intoxicacion aguda y subaguda por CO es una intoxicacion de
origen ambiental, que cursa de forma oculta, y es frecuentemente subdiagnosticada. Se origina
de la combustion incompleta de la materia organica, tales como carbdn, madera, papel, aceites,
hidrocarburos, entre otros, en una atmosfera con limitado suministro de oxigeno. [ {1 | a falta
de sospecha clinica lleva a la ausencia de confirmacion analitica y por tanto al subregistro de

casos. 1

A través de una buena anamnesis se puede llegar a un diagndstico precoz pudiendo tratar al
paciente de forma oportuna y evitar las secuelas derivadas de la intoxicacion. El diagnéstico de
la intoxicacion por mondxido es clinico, la definicion comun requiere una historia de exposicion
reciente al gas, la presencia de sintomas consistentes con la intoxicacion y la demostracién de

un nivel elevado de carboxihemoglobinemia. [l

Respecto a la fisiopatologia de la intoxicacion por este gas, la principal via de ingreso es la
respiratoria, absorbiéndose rapidamente por difusion simple a nivel de la membrana alveolo
capilar. EI CO se une en forma reversible con las moléculas de hemoglobina con una afinidad
230 a 270 veces mayor que la del oxigeno, formando un compuesto muy estable denominado
carboxihemoglobina (COHb). I Este es incapaz de fijar al oxigeno y por ende de transportarlo a

los tejidos, por lo que se produce una anoxia llamada de “transporte™.

El CO desvia la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la izquierda, lo que produce una
mayor dificultad para que el oxigeno sea cedido a los tejidos por parte de las moléculas de
oxihemoglobina que todavia quedan indemnes. Este efecto llamado “efecto Haldane™, tiene

como resultado la disminucién de la cantidad de oxigeno disponible a nivel de los tejidos.

Otro factor a tener en cuenta es que el CO también se fija sobre otras hemoproteinas ademaés de
la hemoglobina, inhibiéndolas, fundamentalmente la mioglobina con la cual tiene una constante
de afinidad de 40. A nivel experimental se ha comprobado la inhibicién de la cadena

respiratoria.

Hay varios tipos de intoxicacion por CO, la mayoria de los casos es de tipo accidental, a partir
de la combustion defectuosa o en ambientes confinados de braseros y otros aparatos de

calefaccion domésticos.



La intoxicacion de tipo profesional o laboral es también bastante frecuente, siendo los trabajos
de mayor riesgo: bomberos, obreros de compafiia de gas, mecanicos, cocineros, foguistas,

mineros.

Segun el tltimo Censo de Poblacion 2011, elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), en Uruguay el 37% de los hogares utilizan la lefia como principal fuente de energia para
calefaccion. EIl Supergés es la segunda fuente de energia més frecuente para la calefaccion
doméstica utilizado en 25% los hogares. Esta situacién es muy distinta segin se trate de
Montevideo o el interior del pais. En la capital, solamente el 13% de los hogares utilizan la lefia
como principal fuente de calefaccion, siendo el Supergés el mas utilizado con 38%. Por otro
lado, en el interior un 53% utilizan principalmente lefia, seguidos por el Supergés, presente en el
16% de los hogares. (1

La intoxicacion intencional puede ser suicida, frecuente hace algunos afios por ser un método
cémodo, accesible, a veces asociado a la ingestién de psicofarmacos depresores del sistema

nervioso central. [

Segun el valor de COHb, se puede clasificar la intoxicacién en tres grupos: leve, moderado y
severo. Existen diferentes rangos de concentraciones de COHb segun diferentes autores. En
general, los casos leves se relacionan a valores de 10 a 19%, las intoxicaciones moderadas se
asocian a concentraciones de COHb de 20 a 39%, mientras que las severas corresponden a una

COHb mayor a 40%. Valores menores a 10% son considerados hormales.

La intoxicacion por monoxido de carbono puede clasificarse también en aguda o crénica. Es de
particular interés de este texto profundizar en la forma aguda de la misma y sus diferentes
componentes.

La intoxicacion aguda presenta diferentes etapas: invasion, periodo de estado y fase terminal.

El estado de invasion o impregnacion es de duracion variable, dependiendo de las condiciones e
importancia de la intoxicacién. Se manifiesta por sensacion de malestar general, cefaleas
pulsétiles, vértigo, acufenos; ademas sensacion de falta de aire, constriccion precordial, estado
nauseoso, vomitos, confusion mental, obnubilacién y alucinaciones. En este periodo la tasa de
COHb se sitla entre 15 y 25%. Uno de los sintomas mas caracteristicos es la impotencia
muscular progresiva, la misma predomina en los miembros inferiores con incapacidad del
intoxicado de huir y alejarse del foco y provocando la caida del mismo, pasando asi al siguiente
periodo.



El periodo de estado se caracteriza por disminucién progresiva del nivel de conciencia, estado
de coma en general profundo sin signos focales, acompafiado de depresion respiratoria, pueden
a su vez manifestarse pausas apneicas. EI coma puede acompafiarse de hipotonia e hipertonia,
siendo esta ultima la méas frecuente. Habitualmente se constata hipotermia, mientras que la
hipertermia es considerada de mal prondstico, traduciendo la lesion de los centros
termorreguladores. En los casos graves se sefialan convulsiones de tipo tonico-clénicas de
etiologia anoxica. Esta etapa cursa con tasas de COHb entre 25 y 50%. Desde el punto de vista
anatomopatoldgico se constata edema cerebral difuso, necrosis focal hemorréagica, petequias e
infartos perivasculares. Este sindrome neuroldgico de signos cutaneos, habitualmente estan
constituidos por una cianosis generalizada e insuficiencia ventilorrespiratoria que traduce la

hipoventilacién alveolar.

El efecto del CO sobre el miocardio se traduce en la aparicion de trastornos de repolarizacion
ventricular y de infarto de miocardio. Es frecuente y grave en sujetos mayores de 60 afios o
portadores de isquemia coronaria. Puede constatarse hipotension arterial, trastornos del ritmo
cardiaco y finalmente el colapso cardiocirculatorio. Se producen alteraciones metabdlicas,

acidosis metabdlica por aumento del lactato sérico, hiperglucemia y glucosuria.

Durante la fase terminal en caso de no mediar tratamiento, avanza el coma y evoluciona hacia la

muerte. (€]

La evolucién clinica de los pacientes depende de la gravedad de la intoxicacion. Los casos
leves evolucionan a la curacion sin secuelas aparentes.
Los casos moderados y graves pueden dejar secuelas neuroldgicas entre las cuales se describen,
pérdida de memoria, ataxia, sordera, cambios neurocomportamentales: Sindromes
extrapiramidales y sintomas psicoticos. Los cambios patoldgicos observados en los pacientes
con intoxicacion severa (por TAC, RNM o post mortem) incluyen necrosis de la sustancia
blanca, globus pallidus, hipocampo, cerebelo y sustancia nigra. El globus pallidus es el sitio mas

comunmente afectado por la intoxicacién por CO. 19

El sindrome neuroldgico considerado caracteristico de esta intoxicacion, llamado “sindrome
post intervalo”, aparece 7 a 30 dias luego de la recuperacion del cuadro agudo. M Se trata de un
cuadro de instalacién aguda caracterizado por: reaparicion del estado de coma, hipertermia
grave y otros fendmenos de la esfera neurovegetativa. En general es de muy mal prondéstico y la

necropsia revela un muy importante edema de la sustancia blanca. [®]



En las intoxicaciones colectivas, es frecuente encontrar casos con diferentes niveles de
gravedad, por lo que la ausencia o escasa magnitud de sintomas en otros integrantes del grupo

no descarta la intoxicacion.

El diagnostico de la intoxicacion se confirma con el resultado de la carboxihemoglobinemia. En
general se realiza en el medio hospitalario, donde ya ha mediado oxigenoterapia durante un
tiempo variable. Es por esta razén que no se encuentra una estricta correlacion entre el cuadro
clinico y el nivel de carboxihemoglobinemia. Asi hay pacientes en coma profundo con cuadro
clinico de intoxicacion severa en los que se constata una carboxihemoglobinemia entre 30 y
40%. Su utilidad es fundamental para la confirmacion diagnostica y un parametro para valorar

la eficacia del tratamiento instaurado. [9

La gasometria arterial es un examen util para la valoracion general del paciente y sus
complicaciones; es importante destacar que no es un buen indicador de la intoxicacion por CO.
El descenso de la presion parcial de oxigeno puede ocurrir cuando existen complicaciones

agregadas. En etapas iniciales de la intoxicacion habitualmente es normal. (4 [10]

Otros examenes complementarios consisten en electrocardiograma y enzimograma cardiaco. La
injuria del miocardio representada por niveles de troponinas elevados es un predictor de
mortalidad a corto y a largo plazo en pacientes intoxicados por CO. Por esta razén la medicion

de sus valores podria utilizarse como una herramienta de screening para predecir la severidad.

[11]

La radiografia de tdrax, tomografia de craneo, resonancia magnética, hemograma, ionograma,

glicemia, azoemia, creatininemia y examen de orina. 6l

La oxigenoterapia hiperbarica se basa en la administracion terapéutica de Oy, la cual debe ser a
una presién mayor de la ambiental y en una cAmara hiperbarica. Es una modalidad terapéutica
que se fundamenta en la obtencidn de presiones parciales de oxigeno elevadas en sangre, al
respirar oxigeno puro, en el interior de una camara presurizada. La presion se mantiene por lo
general entre 2,4 y 3 atmdsferas. Las camaras pueden ser monoplaza o multiplaza, las primeras
presurizadas con oxigeno puro y las segundas con aire comprimido. Las camaras multiplaza
tienen la ventaja de permitir la asistencia médica directa durante la sesién en el caso de
enfermos criticos y su sistema de presurizacion hace que el riesgo de deflagracién sea mucho

menor si lo comparamos con el que presentan las camaras monoplazas. 131 (141 [19]



La piedra angular del tratamiento de la intoxicacion por CO es el oxigeno, el cual actia como
antidoto. La COHb se disocia relativamente rapido y tiene una vida media de 6 a 8 horas
respirando al aire. Su vida media disminuye entre 60 y 80 minutos respirando oxigeno al 100%
a 1 atmosfera y la misma es de 8 a 23 minutos respirando oxigeno hiperbarico a 3 atmaosferas.
También restaura la oxigenacion del tejido, mejora la funcién mitocondrial y altera la respuesta
inflamatoria inducida por el CO. Ha sido elegida como terapia para la intoxicacion aguda por
CO por mas de 40 afios. [61- [16]. [17]

Se puede identificar dos fases del tratamiento, una fase prehospitalaria y otra hospitalaria. En la
fase prehospitalaria el objetivo consta de remover al enfermo del lugar contaminado, realizar
maniobras de reanimacion, verificar permeabilidad de la via aérea y comienzo de la
oxigenoterapia. Se procede al traslado al medio hospitalario. 2 En el hospital se procedera a la
oxigenoterapia convencional o a la oxigenoterapia hiperbarica en funcién de si cumple o no las
indicaciones. La oxigenacion isobérica se administra mediante catéter, mascara o aparatos de

ventilacion artificial, dependiendo de cada caso.

En este sentido existe consenso internacional que la oxigenoterapia hiperbarica debe ser
considerada en los pacientes con intoxicacion grave que cumplan con uno de estos criterios:
pacientes en coma o con convulsiones, pérdida de conocimiento transitoria, pacientes
vulnerables (cardiopatas, embarazadas) con COHb mayor de 15%, valores de COHb mayores a

25% con sintomas persistentes, y cambios electrocardiograficos isquémicos. [

La contraindicacién absoluta del tratamiento con cAmara hiperbarica es el neumotérax sin tratar.
No se recomienda para pacientes que recibieron resucitacion cardiopulmonar prolongada,

pacientes inestables hemodindmicamente o pacientes con enfisema y/o bronquitis crénica. [l



Materiales y métodos

Se estudiara el total de consultas por intoxicacion por CO registradas por el CIAT en el 2017.
Los criterios de inclusion en este estudio son todas las consultas realizadas al CIAT por
intoxicacion por CO en Uruguay durante el afio 2017. Se excluyen de este estudio las consultas
por intoxicacion por humo de incendio y aquellas en las que se desconoce la fuente de

exposicion al CO.

Se registraron 113 consultas, de las cuales se excluyeron 4 por desconocer la fuente de
exposicion. La poblacion incluida corresponde a 109 consultas por intoxicacion por CO, siendo
68 personas de sexo femenino y 41 de sexo masculino. Las edades abarcan desde 0 a 89 afios

con una media (u) de 28,27 afios.
Se realiza un estudio retrospectivo observacional del afio 2017.
Las variables en este estudio son:

e FUENTE: Esta variable fue recodificada como variable cualitativa nominal.
Comprende:
o Estufaalefia
o Estufaagas
o Estufa a kerosén.
o Braseros /quemadores precarios.
o Calefén a gas.
o Garrafa de 3 kg con accesorios.
o Vehiculos.
o Cocina a gas.
o “Otros” la cual incluye caldera a gas, calentador a gas de piscina, gas de

cafieria, horno a lefia y generador.
e COMBUSTIBLE: Consiste en una variable cualitativa nominal que abarca:
o Hidrocarburo liquido

o Hidrocarburo gaseoso

o Compuesto organico

e TIEMPO DE EXPOSICION: Variable cualitativa nominal, conformada por:
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<1 hora.

1< x <3 horas.
3<x <6 hora.
>6 horas.

Sin dato (S/D).

e LATENCIA DE CONSULTA: Variable cualitativa nominal, conformada por:

@)

o

o

<1 hora.

1<x <3 horas.
3<x <6 hora.
>6 horas.

Sin dato (S/D).

e ESTACION DEL ANO: Variable cualitativa nominal:

o

o

©)

o

Otofio. 21/03/17 - 20/06/17

Invierno. 21/06/17 - 20/09/17

Primavera. 21/09/17 - 20/12/17
Verano.1/1/17 — 20/3/17, 21/12/17 — 31/12/17

e TEMPERATURA °C MIN/DIA: Variable cualitativa nominal.

o

o

o

o

o

<4°C.

4.1<x <8.0°C.
8.1<x <I2°C.
12.1<x <16 °C.
16.1<x <20°C.

e DEPARTAMENTO: Variable cualitativa nominal, conformada por:

o

o

o

Montevideo.
Maldonado.
Canelones.
Florida.
Flores.

Colonia.

11



o Rio Negro.

o San José.
o Lavalleja.
o Rivera.

o Rocha.

o Durazno.
o Paysandu.

o Tacuarembo.
o Cerro Largo.
o Soriano.

o Artigas.

o Treintay Tres.

o Salto.

e EDAD/ANOS: Variable cuantitativa contin(a.

e SEXO: Variable cualitativa nominal, conformada por:
o Femenino.

o Masculino.

e SEVERIDAD: Variable cualitativa ordinal:
o Leve
o Moderada/Severa.

Dicha variable se clasifico segun el “Poisoning Severity Score “(PSS) adjunta en el Anexo.

e COHB VALOR: Variable cuantitativa continta. Se excluyen los valores que no fueron
recogidos.
o <15
o (15,25].
o (25,50].
o >50.
o Sin dato (S/D).

e CAMARA HIPERBARICA REALIZADA: Variable cualitativa nominal dicotémica.

12



o Si
o No
o Sin dato (S/D).

Los datos que se utilizaron se recolectaron a partir de la base de datos anonimizada y disociada,
proporcionada por el CIAT, a partir de registros de historias clinicas de las intoxicaciones. Los
datos son de caracter publico. El objetivo principal es demostrar si existe asociacion entre la
fuente de intoxicacion por CO vy la severidad del cuadro. Se realizd un test de Chi cuadrado para
dicho objetivo. Los datos se ingresaron en el programa Excel y se procesaron en IBM SPSS
Statistics 22.0.

13



Resultados

Se registraron 113 consultas, de las cuales se excluyeron 4 por desconocer la fuente de
exposicion. La poblacidn incluida corresponde a 109 consultas por intoxicacién por CO, siendo
68 personas de sexo femenino y 41 de sexo masculino. (Gréfica 3). Las edades abarcan desde 0
a 89 afios con una media (p) de 28,27 afios. Respecto a la distribucion de los casos segun la
edad se obtuvieron los siguientes datos: de 0-3 afios se registraron 11 intoxicaciones leves y 4
moderadas/severas; de 4 a 10 afios, 5 leves y 9 moderados/severos; de 11 a 16 afios, 7 leves y 8
moderados/severos; de 18 a 29 afios, 13 casos leves y 10 moderados/severos; de 30 a 60 afios 17
leves y 10 moderados/severos; mientas que se obtuvieron 9 casos moderados/severos entre 10s
61y 89 afos. (Graficas 1y 2)

Del total, 102 casos sucedieron en el hogar y 7 fueron accidentes laborales. También se observo
gue 58 casos se registraron en invierno, 38 en otofio, 13 en primavera y no registrandose

ninguno en verano.

Se observa que las fuentes que causaron las intoxicaciones fueron en primer lugar el calefony la
estufa a gas con 22 y 21 casos respectivamente, en un segundo escalén se encuentran la garrafa
de 3kg con accesorios y el brasero/quemador con 16 casos ambos. En un tercer escalén se
encuentra la cocina a gas con 11 casos. Luego en menor medida y en forma decreciente se
encuentran los vehiculos (7); estufa a lefia (5); calentador de piscina a gas (4); estufa a kerosene
(3); generador (1); horno a lefia (1); caldera (1) y cafieria (1).

Las intoxicaciones moderadas/severas fueron superiores que las leves en las siguientes fuentes:
calefobn a gas, estufa a lefia, generador, horno a lefia y cafieria. Los casos en que las
intoxicaciones leves predominaron sobre las moderadas/severas fueron: estufa a gas,
brasero/quemador, cocina a gas, vehiculo, estufa a kerosene, caldera.

Los casos en que las severidades de intoxicacion se igualaron fueron: calentador de piscina y

garrafa de 3 kg con accesorios. (Gréafica 4)

Se observa que la mayoria de los casos estan comprendidos en la zona de Montevideo (47),
Maldonado (26) y Canelones (13), distribuyéndose los casos restantes en el resto del pais (23).
No existe notificacion de casos en los departamentos de: Salto, Soriano, Treinta 'y Tres, Cerro
Largo, Artigas. (Grafica 5)

Se destaca con una amplia mayoria sobre el resto de los combustibles, el uso de hidrocarburo

gaseoso con 76 casos. El segundo lugar lo ocupa con una frecuencia de 22 casos el compuesto
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orgénico, seguido del hidrocarburo liquido con 11. En cuanto a la severidad, las intoxicaciones
leves provocadas por hidrocarburos gaseosos muestran un leve predominio con respecto a los
casos moderados/severos (40 y 36 respectivamente), mientras que se observan 8 casos de
intoxicaciones leves causadas por hidrocarburos liquidos y 3 casos de intoxicaciones
moderado/severo. Por Ultimo, se observan la misma cantidad de intoxicaciones leves vy

moderado/severo causados por compuestos organicos (11 casos en ambos) (grafica 6).

Con respecto al tiempo en que los pacientes demoraron en consultar (latencia de la consulta), se
observa que 41 pacientes consultaron en la primera hora luego de la exposicion a la fuente, 33
pacientes entre la primera y las tres horas siguientes, 19 pacientes entre las tres y seis horas, 11

pacientes luego de las seis horas, y en 5 pacientes no se cuenta con este dato.

Se expone la relacion entre la latencia de las consultas y los valores de carboxihemoglobinemia
(COHb). Se observo que gran parte de los casos (35) presentaron niveles menores a 10% de

COHDb, a su vez 35 casos no cuentan con registros de COHb (Tabla 3).

En cuanto a la distribucién de casos en funcion de su severidad y la temperatura minima del dia,
se observa que en el rango de temperaturas de 8-16°C se registran 67 casos, siendo el intervalo
12,1-16 °C el que presenta la mayor cantidad de casos moderados/severos (40%). La gran

mayoria de casos se encuentran por debajo de los 12°C. (Graficas 7 y 8)

Se realiz6 el tratamiento con cdmara hiperbarica en 42 casos, solo un paciente de los que
recibieron el tratamiento con la misma presento estado de coma. A su vez, otro de los casos que

se presentd con estado de coma no se le realizo dicho tratamiento (Tabla 3).

En cuanto a los pacientes que presentaron convulsiones (4), solo 1 recibié tratamiento con
oxigeno hiperbéarico. Por ultimo 41 pacientes que se manifestaron con pérdida de conocimiento,

solamente a 25 se les realizd camara hiperbéarica (Tabla 3).

Del total de camaras hiperbaricas realizadas, 13 fueron por intoxicaciones leves y 29
moderadas/severas. En el resto de los casos analizados en los que no se realizo la oxigenoterapia

hiperbarica (66), 46 correspondieron a casos leves y 20 a casos moderados/severos (Tabla 3).

Respecto al objetivo principal de la investigacion, se realiz6 el estadistico Chi Cuadrado para
establecer si existe asociacion o no entre las fuentes de intoxicacion por CO y la severidad del

cuadro. Se observa un “valor p” de 0.193 siendo éste no significativo estadisticamente.
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Discusion

La cantidad de casos de intoxicacion por CO se mantiene relativamente constante en el tiempo
con una cantidad aproximada de 120 casos por afio segln los datos aportados por el CIAT [,
Como es de esperase la mayoria de los casos se registraron en invierno, la estacién con
temperaturas mas bajas del afio, debido al mayor uso de las fuentes cuyo funcionamiento es en
base a hidrocarburos gaseosos y compuestos organicos. Es de destacar que no se observo ningln
caso en verano, esto podria asociarse a que en esta época del afio los ambientes tienden a
mantenerse abiertos con mayor ventilacion, o también podria deberse a la disminucion del uso
de calefaccion. Sobre las distribuciones de las edades de los pacientes intoxicados, existe un
predominio de los casos en las edades tempranas de la vida, probablemente relacionado con el

calibre de la via area, la capacidad pulmonar, el grado de dependencia y autonomia del sujeto.

El predominio de casos en Montevideo, Canelones y Maldonado podria deberse a la
distribucién demogréafica de nuestro pais, en el cual més de la mitad de la poblacién habita en
estos. Otros factores a tener en cuenta para poder explicar esta desproporcién de casos con el
resto del pais podria ser la accesibilidad a los centros de salud, ya que se registraron casi la
totalidad de los casos en la zona urbana, y tan solo un caso corresponde a la zona rural. Se debe
considerar también la posibilidad de que exista un subdiagnostico, subregistro, y falta de
consulta de los pacientes, debido a la inespecificidad de la sintomatologia y falta de informacion

a nivel poblacional.

Con respecto a los resultados obtenidos en relacion con la temperatura minima registrada en el
dia, llama la atencién que en los dias de temperaturas méas bajas no se registren el mayor nimero
de casos. Al estudiar la distribucion de los casos y sus respectivas fuentes segun si estas son
utilizadas para la calefaccién o no, y su relacion con las temperaturas minimas registradas, se
observa que se mantiene la tendencia del agrupamiento de casos moderados/severos en los
intervalos de 8 a 16 °C independientemente de la funcion de éstas.

Aunque los casos moderados y severos no predominen en los intervalos de menor temperatura
minima, la prevalencia de las intoxicaciones en las estaciones como invierno y otofio nos orienta
a que claramente existe una relacién con los dias de menor temperatura. La variable
“Temperatura minima del dia” indica el valor minimo al cual la temperatura alcanzo a lo largo
de todo el dia, por lo tanto, en el momento de la intoxicacion la temperatura pudo haber sido
mayor. Otro factor a tener en cuenta es que no se cuenta con la sensacion térmica del dia del

evento.

16



En cuanto al tratamiento con camara hiperbaérica se destaca que varios pacientes no accedieron
al mismo aun teniendo indicacion formal. No se cuenta con los datos suficientes para confirmar
si efectivamente en estos casos se indico el tratamiento y no se pudo llevar a cabo por otras
razones. A su vez existen casos de pacientes con intoxicacion leve que fueron tratados con
oxigenoterapia hiperbérica. Esto puede explicarse por las comorbilidades de los pacientes,

intoxicaciones colectivas y/o los recursos de los distintos prestadores de salud.

La realizacion del Test Chi cuadrado utilizado para demostrar si existe 0 no asociacion entre la
severidad de las intoxicaciones y las fuentes de exposicion, obtuvo un resultado no significativo.
Esto puede explicarse por la escasa cantidad de casos que se registraron para las diferentes

fuentes, no obteniéndose de esta manera un numero suficiente para comparar las mismas.
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Conclusiones y perspectivas

Se observé que el calefén a gas fue la fuente que registrd la mayor cantidad de casos
moderados/severos y en segundo lugar estufa a gas. Luego de aplicar el test Chi-cuadrado y
obtener un valor no significativo (“valor p” = 0,193) se concluye que no se pudo demostrar
evidencia estadisticamente significativa entre la severidad de la intoxicacién con las fuentes.
Este resultado no descarta que efectivamente exista una asociacién, ya que este estudio abarca a
una poblacion de apenas 109 pacientes, en la cual no se cuenta con cantidades comparables de

casos para todas las fuentes registradas.

La intoxicacion por CO es una entidad la cual se manifiesta con una sintomatologia
inespecifica, lo que lleva a que sea un desafio diagnéstico para el equipo de salud, ya que no es
evidente la nocidn de exposicion, y de esta manera se generan un nimero importante de
subdiagnosticos. En este sentido, llama la atencion que no existan registros en los

departamentos de Artigas, Soriano, Treinta'y Tres, Cerro Largo y Salto.

Ante esta problematica son de vital importancia las medidas de promocion y prevencion del
manejo seguro de las fuentes de intoxicacion. Algunos aspectos a tener en cuenta a la hora de
manipular estas fuentes son: observar que la llama de gas sea siempre de color azul ya que la
llama amarrilla significa una combustion incompleta generadora de CO; en caso de utilizar
brasero o estufa a kerosene, no dormir nunca con estos artefactos encendidos, y evitar la
permanencia en ambientes cerrados con estos aparatos encendidos. Esto implica asegurar una
entrada de aire permanente, evitando sellar las entradas de aire. Algunos artefactos tienen
dispositivos que aseguran la salida al exterior de los gases de combustion, tal es el caso de los
cafos de escape de los automdviles, los cafios de ventilacion de calefones o las chimeneas. Es

importante realizar un adecuado mantenimiento de estas estructuras. [

Con vistas al futuro, y como punto de partida en esta investigaciéon seria de consideracion
realizar nuevos estudios donde comprendan un periodo de tiempo mas prolongado, que incluya
un mayor nimero de casos, y datos mas detallados en cuanto a las variables estudiadas en esta
investigacion. Con el propdsito de establecer una relacion significativa entre las variables, y en
base a estos resultados, crear campafias de concientizacién y regulacion especificas para cada

fuente en particular.

Consideracion aparte, es la creacion de un algoritmo diagnéstico a nivel nacional, con la

finalidad de actuar de manera logica y sistematizada frente a casos de intoxicacion por
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mondxido de carbono por parte del equipo de salud, resultando asi una mejora en la calidad del

tratamiento, asi como de los registros.
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Anexos

NINGDNA LEVE MODERADA SEVERA FATAL
0 1 2 3 4
ORGAND Sin sintomas | Stenos o sintomas leves o tramsitories, | Siemos o sintomas pronuncindes o prolonzados Sizmos o sintomas de 1iesgo vital Muerte
ni signes de resolucidn espontinea
Tracto +  Vomito, diammea. doler * Vomito, diamrea, dolar, fleo prolongados Hemorragia masiva, perforacion
Gastro-
Intestinal « [mitacién. guemaduras de primer = Quemaduras ler grado en zonas criticas; Quemadnras de 2°y 3“ grado mas extensas
prado. nlceraciones minimas en fa quemaduras de 2° v 3* grado en dreas timitadas
boca
w» Disfagia
Disfagia severa
p * Endoscopia: lesiones niceradas transomcosas
« Endoscopia : eritema, edema Endoscopia: lesiones ulceradas transmurales.
lesiones circulares. cidn.
Sistema o Imitacién. censacidn de fala deaire. | =  Tos profongada. broncoespasmo, disnea, Signos clinicos manifiestos de insuficiencia
Recpiratorio disnea leve, bronco espasmo leve estridor, hipoxemia que requiere oxigeno respiratonia (gj. debidos a : brofcoespasmo
severo, obstruccitn de 1a via aérea, edema
de glotis, SDRA, neumonitis, nevmonia,
DEUMSIEX)
Radiografia de 16rax alterada, con | » Radiografia de tdrax alterada. con Radiografia de térax alterada, con anomalias
anomalias minimas moderadas
Sistema * Somoolencia, verfigo. tinntes, v I WDCiA, CONTesp 1ada al Coma profundo con baja o ningwaa respuesta
Nervioso amxia. dolor. al dolor.
® Apneabreve. bradipaea Depresia pi ia con insuf
* Agticon = Confusién, agifacion, alucinaciones, deliro Agiracion extrema
s Coavulsiones focaleso g C jones generalizad
infrecuenies estado epiléptico, opistotonas
*  Sintomas extrapiramidales leves = Sinromas iramidales p
+ Sintomas »  Sintomas colinérgicos/anticolinérg
colinéspicos‘anticolinérgicos jeves prommciados
»  Parestesias *  Paralisis localizada que no afecta funciones Paralisis generalizada o paralisis que afecta
+ T visuales o auditivos leves (v T visuales ¥ auditive Pérdida de Ja vision. sordera.
Sistema Bradicardia sinusal (FC: ~ 40-50 en adultos: 60 Bradicardia severa (FC: ~ <40 en adultos;
Cardio- -80 en infantes y nifios: 80-20 en neonatos) <60 en infantes y nifios; <80 en neonatos)
Vascular
Taquicardia sinusal (FC: ~ 140-180 en adultos: Taquicardia sinusal severa (FC: 180 en
160 -190 en infantes y nifios; 160-200 en adultos, 190 en infantes y nifios. =200 en
neonatos) neonatos)
Extrasistoles aisladas Extrasistoles frecuentes. fibrilacion/ flutter Arritmias ventriculares de riesgo vital.
auricular; bloqueo AV tipo I-IT . QRS y QTc bloqueo AV tipo III: asistolia
prolongado; anomalias de la repolarizacion
Isquemia miocardica
Infarto de miocardio
Hipo/hipertension pronunciada
Hipo/hipertension leve y transitoria Shock. crisis hipertensiva
Balance Alteracion acido-basica leve (HCO; Alteracién acido-basica mas pronunciada Alteracion acido-basica severa (HCO; ~<10
Metaholico ~15-20 6 30-40 mmoll; pH~7.25- (HCO; ~10-14 6 40 mmol/l; pH~ 7.15-7.24 mmol/l; pH~7.156>7.7)
732 6 7.50-7.59) 6 7.60-7.69)
Alteracion hidroelectrolitica leve Alteracion hidroelectrolitica pronunciada (K™= Alteracion hidroelectrolitica severa (K™ <2.5
(K'=3.0-34 6 52-59mmoll) 25-2966.0-6.9 mmoll) 6 >7.0 mmol/l)
Hipoglicemia leve (~50-70 mg/dl 6 Hipoglicemia pronunciada (~30-50 mg/dl 6 Hipoglicemia severa (~< 30 mg/dl 6 1.7
2.8-3.9 mmol/l en adultos) 1.7-2.8 mmol/l en adultos) mmol/l en adultos)
Hipertermia de corta duracién Hipertermia de duracion prolongada Hipo o hip ia peligr
Higado Minimo incremento de enzimas Elevacion en enzimas séricas (ASAT y ALAT Elevacion en enzimas séricas ( > 50 veces el
séricas (ASAT y ALAT 2a 5 veces ~ 5 a 50 veces el valor normal). sin elementos valor normal). con evidencia clinica de falla
el valor normal) clinicos o bioquimicas de disfuncion hepatica hepatica
(ej. amonio. factores de la coagulacion)
Riiién Proteinuria’hematuria minimas Proteinuria‘hematuria masivas

Disfuncion renal (ej. oliguria, poliuria,
creatinina sérica ~ 200-500 pmol/l)

Insuficiencia renal (gj. anuria, creatinina
sérica > 500 umol/I)
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NINGUNO LEVE MODERADA SEVERA FATAL]
0 1 2 3 4
ORGANO | Sin sintomas Signos o sintomas leves o transitorios, de Signos o sintomas pronunciados o Signos o sintomas de riesgo vital Muerte
ni signos resolucion espontanea prolongados
Sangre Hemolisis leve e Hemolisis moderada Hemolisis masiva
Metahemoglobinemia leve (metHb ~10- * Metahemoglobinemia marcada (metHb ~30- Metahemoglobinemia severa (metHb >
30%) 50%) 50%)
e Alteracion de la coagulacion, sin sangrado Alteracion de la coagulacion. con
sangrado
e Anemia. leucopenia, trombocitopenia Anemia. leucopenia. trombocitopenia
severas
Sistema Dolor leve ¢ Dolor. rigidez. calambres y fasciculaciones Dolor intenso. rigidez extrema. calambres
Muscular extensos y fasciculaciones intensas

CPK ~250-1.500 ui/l

Rabdomiolisis, CPK ~1.500-10.000 ui/l

Rabdomiolisis con complicaciones. CPK
~>10.000 vi/l

Qind

de compartimiento

Efectos locales
en piel

Irritacion. quemaduras de 1¥ grado
(enrojecimiento) o de 2° grado en <10% de
1a superficie corporal

Quemaduras de 2° grado en 10-50% de la
superficie corporal (10-30% en nifios) o de
3er grado en <2% de la superficie corporal

Quemaduras de 2° grado en >50% de la
superficie corporal (>-30% en nifios) o de
3er grado en >2% de la superficie
corporal

Efectos locales
en ojos

Irritacion. congestion. lagrimeo. edema
palpebral minimo

Irritacion intensa, abrasion de cornea

Ulceracion cornea minima (puntiforme)

Ulceracion cornea (mas que puntiforme).

perforacion

Lesion permanente
Efectos locales Edema local. picazén ¢ Edema de la extremidad. necrosis localizada Edema de la extremidad y de zonas
por picadura adyacentes, necrosis extendida
o mordedura
Edema de localizacion critica. con riesgo
de efecto sobre la via aérea
Dolor leve ¢ Dolor moderado Dolor importante

Tabla 1. Poisoning Severity Score (PSS). Escala de clasificacion de severidad para casos de intoxicacion en adultos y nifios.
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Grdfica 1. Distribucion de casos en funcion a la edad.
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Grdfica 4. Distribucion de la severidad de las intoxicaciones en funcion de las fuentes.

27



50
45
40
35
30
25
20
15
10

Casos

Montevideo Maldonado Canelones Resto de
Departamentos

Distribucion

Grdfica 5. Distribucion de los casos en Uruguay.
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Grdfica 6. Severidad de los casos segun el combustible utilizado.
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Grdfica 7. Severidad de los casos provocados por fuentes utilizadas para calefaccion, en funcion
de la temperatura minima del dia de la intoxicacion.
Fuente: INUMET

<4 41-8 81-12 12,1-16
Temperatura min/dia (°C)

=
[}

Casos
O R N W H U1 O N 0 O

HLeve ™ Moderado/severo

Grdfica 8. Severidad de los casos provocados por fuentes no utilizadas para calefaccion, en
funcion de la temperatura minima del dia de la intoxicacion.
Fuente: INUMET
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Coma
Total
no Si
no 65 1 66
CAMARA HIPERBARICA .
REALIZADA i 41 1 42
S/D 1 0 1
Total 107 2 109
Convulsion Total
no si
CAMARA HIPERBARICA
REALIZADA no 63 3 66
Si 41 1 42
S/ID 1 0 1
Total 105 4 109
P.Conocimiento
Total
no si
no 51 15 66
CAMARA HIPERBARICA .
REALIZADA si 17 £ 42
S/ID 0 1 1
Total 68 41 109

Tabla 2. Tratamiento con camara hiperbdrica segun sintomas.

COHb (VALOR)

<15 | @525 | (25501 | =50 SID Total
LATENCIA DE CONSULTA <1 HORA 16 4 4 17 1
1< x <3 HORAS 13 7 7 5 33
3 <x<6HORAS 10 1 2 6 19
> 6 HORAS 4 0 1 5 11
SID 3 0 0 2 5
Total 46 12 14 35 109

Tabla 3. Relacion entre la latencia de la consulta y el valor de COHb.
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