
Registro de pacientes intoxicados con monóxido de carbono, 
asistidos en un hospital pediátrico de La Plata durante otoño e 

invierno de 2017 a 2022
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El monóxido de carbono (CO) es un gas imperceptible formado por la combustión 
incompleta de materia orgánica.

Algunas fuentes: estufas, braseros, calefones, cocinas y motores. 

Los casos pueden presentarse con síntomas inespecíficos por lo que es 
comúnmente infravalorado por usuarios y por personal de salud. 

Presenta gran afinidad a la hemoglobina y proteínas tisulares generando hipoxia 
anémica e histotóxica con afectación principal de corazón y cerebro.

El tratamiento se basa en O2 normobárico o hiperbárico, de estar disponible, en 
casos graves o embarazo.

En Sudamérica existe un incremento de la mortalidad por CO a diferencia de la tendencia global. Esto se debe

probablemente a factores socioeconómicos, climáticos y ausencia de políticas de salud publica.

El brasero es un recipiente metálico utilizado para quemar combustibles sólidos (CS) como madera o carbón, sin

salida al exterior. Su uso es popular en países pobres como alternativa económica de calefacción, principalmente en

la población de bajos recursos. La bibliografía lo ha asociado frecuentemente a intoxicación por CO y fue la fuente más

frecuente en nuestro medio. Los CS usados en él se asocian con mayor producción de CO respecto a otros

combustibles. Como alternativa, el gas probó ser la fuente más limpia en comparación con otros hidrocarburos. La

ventilación y tamaño del ambiente también juega un rol importante, ya que se han detectado niveles patológicos de
COHb en pacientes que habitaron espacios reducidos en tan solo 30 minutos.

A partir de la alta prevalencia del brasero como fuente de CO, consideramos fundamental el planeamiento 

de políticas de salud como campañas educativas para la población  para desalentar su uso así como  la 

capacitación del personal de salud acerca de esta intoxicación y sus fuentes, para prevenir y mejorar el 

diagnóstico.

Se expone una serie de casos de pacientes expuestos a CO

asistidos en nuestro hospital de otoño e invierno entre marzo 2017 a

julio 2022.

De 136 individuos:

• Se descartó un 8% por falta de información.

• De los restantes 68% presentaron exposición a brasero, 13.6% a

estufas y 8% a calefón.

La sintomatología más frecuente al inicio fue la cefalea (50%) seguida

por mareos y vómitos.

El síncope fue el síntoma grave más frecuente (16%) seguido de

convulsiones. Al ingreso un 50% presentó cefalea, 22% mareos y un 23%

asintomáticos.

La COHb se ubicó entre 0.9-46.9% con una media de 11.9%. Todos los

casos recibieron O2 normobárico y el 6.4% O2 hiperbárico. Ninguno de

los pacientes presentó alteraciones del ECG ni CPK, no disponiendo de
troponinas.
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