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RESUMEN

Introducción: La intoxicación por monóxido de carbono (CO) constituye un 

motivo frecuente de consulta en servicios de urgencia, especialmente en la po-

blación pediátrica, debido a la inespecificidad de sus manifestaciones clínicas 

y al riesgo potencialmente fatal que conlleva. Suele estar relacionada con el 

uso de artefactos de calefacción en condiciones inadecuadas, presentándose 

con mayor frecuencia durante los meses fríos y en horario nocturno. Objeti-

vo: Describir las características clínicas y demográficas de pacientes pediá-

tricos y sus convivientes que sufrieron intoxicación por CO y fueron asistidos 

por el Servicio de Toxicología del Hospital de Niños Sor María Ludovica, entre 

los años 2017 y 2024, durante los períodos de otoño e invierno. Metodología: 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo mediante la revisión de 

historias clínicas, recolectando datos sobre edad, sexo, sintomatología, fuente 

de exposición, niveles de carboxihemoglobina y tratamientos administrados. 

Resultados: Se evaluaron 180 casos, de los cuales el 59,4% correspondieron 
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a pacientes de sexo femenino y el 42,2% eran menores de 10 años. Las ma-

nifestaciones más comunes fueron cefalea y mareos. El 92,6% presentó nive-

les de carboxihemoglobina superiores al 7%. El brasero fue identificado como 

la fuente más habitual de exposición. Todos los pacientes recibieron oxígeno 

normobárico y un 4,4% oxígeno hiperbárico. Conclusión: La mayoría de los 

casos de intoxicación por CO fueron niños menores de 10 años, siendo los sín-

tomas más frecuentes cefalea, mareos, náuseas y vómitos. La frecuencia fue 

mayor durante los meses de invierno, en horario vespertino y nocturno, siendo 

el uso de braseros la primera causa. 

PALABRAS CLAVES: 

Intoxicación por monóxido de carbono; Monóxido de carbono; Carboxihemog-

lobina; Toxicidad.

ABSTRACT

Introduction: Carbon monoxide (CO) poisoning is a common reason for emer-

gency department visits, especially in the pediatric population, due to the 

nonspecific nature of its clinical manifestations and the potentially fatal risk it 

entails. It is often associated with the use of heating devices under inadequa-

te conditions, occurring more frequently during colder months and nighttime 

hours. Objective: To describe the clinical and demographic characteristics of 

pediatric patients and their cohabitants who suffered CO poisoning and were 

treated by the Toxicology Department of the Sor María Ludovica Children’s 

Hospital between 2017 and 2024, during the autumn and winter periods. Me-

thodology: A retrospective descriptive study was conducted through the review 

of medical records, collecting data on age, sex, symptoms, source of exposu-

re, carboxyhemoglobin levels, and treatments administered. Results: A total 

of 180 cases were evaluated, of which 59.4% were female patients and 42.2% 

were under 10 years of age. The most common symptoms were headache and 

dizziness. In 92.6% of cases, carboxyhemoglobin levels were above 7%. The 

most frequently identified source of exposure was the use of charcoal braziers. 

All patients received normobaric oxygen therapy, and 4.4% hyperbaric oxygen. 

Conclusion: The majority of CO poisoning cases occurred in children under 

10 years of age, with the most frequent symptoms being headache, dizziness, 

nausea, and vomiting. The incidence was higher during winter months and in 

the evening hours, with charcoal braziers being the primary cause.

KEYWORDS:

Carbon monoxide poisoning; Carbon monoxide; Carboxyhemoglobin; Toxicity

INTRODUCCIÓN

El monóxido de carbono (CO) es un gas más liviano que el aire, inodoro incoloro 

y no irritante, de gran importancia sanitaria. Es un gas asociado a la actividad 

humana, ya que se genera por la combustión incompleta de compuestos orgá-
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nicos tales como carbón, madera e hidrocarburos, entre los que se incluyen el 

butano y el propano (conocidos coloquialmente como gas de red o envasado), 

así como el kerosene. Este proceso ocurre en ausencia de oxígeno y tiene lugar 

en fuentes de calefacción o generación de energía 1.

La exposición a altas concentraciones puede dar lugar a un cuadro de intoxica-

ción con signos y síntomas inespecíficos siendo una de las causas más comu-

nes de intoxicación fatal en muchos países, lo que lo convierte en un problema 

de salud pública grave a nivel mundial 2,3,4,5.

Es una patología que se presenta habitualmente en el ambiente hogareño sien-

do evidente primero en los más pequeños, con una fuerte tendencia estacional 

siendo más frecuente en meses fríos 6,7 y durante la noche 8.

Según el consenso universitario sobre CO de la UBA del 2019, los cuadros se 

dividen en “leves”, ante la presencia de cefalea, mareos y vómitos, y “modera-

dos o graves” ante alteraciones visuales o auditivas, irritabilidad o llanto, de-

bilidad, confusión, síncope, convulsiones, coma y alteraciones cardíacas. En 

lactantes se describe la presencia de cuadros inespecíficos, enmarcados en 

la irritabilidad, llanto persistente, rechazo al alimento, deterioro del sensorio e 

hipertensión de fontanela anterior. El embarazo representa un factor de riesgo, 

por la mayor afinidad de la hemoglobina fetal por el CO 9. 

Debido al escaso conocimiento, tanto de la población en general como del 

equipo de salud, el grado de sospecha y diagnóstico es bajo, lo que podría 

explicar el retraso o la ausencia de la consulta, dando lugar a latencias prolon-

gadas 1,5.

La confirmación de la intoxicación por CO se realiza por medio de la medición 

del porcentaje de hemoglobina unida al CO o carboxihemoglobina (COHb) por 

medio de  métodos bioquímicos en sangre. Se considera normal hasta 3% en 

no fumadores y hasta 7% en fumadores 1. El tratamiento consta de la adminis-

tración de oxígeno suplementario al 100% normobárico (a presión atmosférica) 

o hiperbárico (a 2,5 atmósferas) 5. 

Esta intoxicación es frecuente y muchas veces no es diagnosticada durante 

la atención de urgencia. El conocimiento de las manifestaciones clínicas pro-

ducidas por la inhalación del mismo y la posibilidad de cuantificar COHb son 

elementos esenciales para su correcto diagnóstico y tratamiento adecuado 5. 

El objetivo del presente estudio es describir las fuentes de intoxicación, las ca-

racterísticas demográficas y clínicas de pacientes expuestos a CO, asistidos 

de forma presencial por el Servicio de Toxicología del Hospital Interzonal de 

Agudos Especializado en Pediatría, Sor María Ludovica (HIAEP SML), centro 

provincial de derivación pediátrica, durante los meses de otoño e invierno, in-

formación actualmente no disponible. 

 

MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo a partir de his-

torias clínicas de pacientes que ingresaron en el Servicio de emergencias del 

HIAEP SML y fueron atendidos por profesionales del Servicio de Toxicología, 
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durante el período comprendido entre los meses de otoño e invierno (abril-sep-

tiembre) de 2017 a 2024. 

Se relevaron las siguientes variables: Edad (años) y sexo del paciente, artefacto 

que generó el CO (brasero, calefón, estufa, horno o cocina, generador eléctrico 

o fuente desconocida), signos y síntomas, estacionalidad (mes del año) y año, 

franja horaria del día en que se realizó la consulta ( 6 a 11 h / 12 a 18 h / 18 a 23 

h / 00 a 06 h), nivel de COHb (< 3%, entre 3 y 7% y > 7%), latencia (tiempo entre la 

identificación del cuadro y la consulta: menor de  2 horas / entre 2 y 4 horas / > 

4 horas) y medidas terapéuticas (Oxígeno suplementario al 100%, “normobári-

co” (por máscara con reservorio no recirculante a 10 litros por minuto durante 

6 horas) o “hiperbárico” (mayor a 2,5 atmósferas de presión, por medio de una 

cámara hiperbárica durante 90 minutos).

Los datos fueron obtenidos de las historias clínicas de los pacientes. Se utili-

zó el programa Microsoft Excel® versión 2021. Las variables cuantitativas se 

informan como medidas de tendencia central y las cualitativas se informan 

como frecuencia o porcentajes.

Aspectos éticos: El proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Revi-

sión de Protocolos de Investigación (CIRPI) de nuestro hospital.

RESULTADOS

Se evaluaron 180 historias clínicas, que correspondieron a 65 intoxicaciones 

de grupos familiares por CO. La mediana de integrantes por hogar afectados 

fue 3 (Rango Intercuartil: 2-4) 

El 59,4% de los pacientes correspondió al sexo femenino. La distribución por 

edad se presenta en la Tabla 1. 

Tabla 1: Distribución de los pacientes por grupo de edad (n=180).

* sin datos: 2,2% (4 pacientes)

Los síntomas más frecuentes fueron la cefalea y los mareos. El 74.4% de los 

pacientes presentó más de un signo o síntoma. En el Gráfico 1 se presenta la 

frecuencia de síntomas y el nivel de gravedad.
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Edad (años)

< 10  años

11-14

15-20

21-40

>40

42,2 %(76)

15,0 % (27)

4,4 % (8)

26,2 % (47)

10,0 % (18)

Frecuencia (n)



Ludovica Pediátrica - VOL 28 #01 - JULIO 2025 |12

Gráfico 1: Signos y síntomas y gravedad.

A. Frecuencia de aparición de signos y síntomas 

B. Distribución porcentual según   gravedad. *Sin datos: 3 pacientes.

En el Gráfico 2 se presentan las fuentes causantes de las intoxicaciones 

(n=180). 

Gráfico 2: Fuentes causantes de las intoxicaciones.

*Sin datos: 14 pacientes.
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En el periodo de estudio, la distribución mostró un predominio de casos en los 

meses de junio y julio en todos los años. Respecto del momento de la consulta 

la mayoría fue durante la tarde y noche. Gráfico 3.

Gráfico 3: Distribución de casos según año, mes y momento del día en que se realizó la consulta.

El 92,7% de los participantes presentó valores de COHb > 7% y el 6,3% entre 3 y 

7%. Sólo en el 1% los valores fueron < 3%. La mediana fue 17,5% y el valor máxi-

mo 46%. En el 68.3% (n=110) de los casos el tiempo de latencia entre la identi-

ficación del cuadro y la consulta fue menor de 2 horas, el 26.1% (n= 42) entre 2 

horas y 6 horas y el restante mayor a 6 horas. 

Respecto al tratamiento, el 100% recibió O2 suplementario normobárico y el 

4,4% además recibió O2 hiperbárico. El 2,8% (n=5) requirió derivación, 4 pacien-

tes por aumento de enzimas cardíacas y una paciente embarazada para moni-

toreo fetal.

DISCUSIÓN

La intoxicación por CO constituye un problema de salud pública prevenible. 

Los lactantes y los niños son un grupo de riesgo elevado y presentan mayor 

frecuencia de signos y síntomas de intoxicación respecto a los adultos, de-

bido su mayor tasa metabólica y su mayor requerimiento de oxígeno 11. En el 

presente estudio se observó un predominio de pacientes entre 1 y 10 años de 

edad. Cabe señalar que aunque el hospital es un centro pediátrico, el abordaje 

de esta intoxicación incluye a todo el grupo familiar, por lo que hubo una pro-

porción importante de pacientes adultos (36,2%).

La sintomatología observada con más frecuencia en estos pacientes fue la 

presencia de cefalea, mareos y vómitos, que configuran al cuadro leve, segui-

do por la ataxia, la hipotonía y el síncope, que forman parte del cuadro mode-
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Gráfico 3: A. Distribución porcentual de casos según cada año, de 2017 a 2024 (n=180). B. Distribución porcentual de casos según mes, de abril a 
septiembre, de 2017 a 2024 (n=180). C. Distribución porcentual de casos según rango horario, de 2017 a 2024 (n=177), * Sin datos: 1,7% (n=3).
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rado y grave, en línea con lo reportado por otros autores 7,9. El 74,4% presentó 

más de un signo o síntoma, habiéndo observado hasta 5 signos o síntomas en 

un mismo paciente.

El uso de braseros se describe como popular en países en desarrollo, princi-

palmente en poblaciones de bajos recursos, como alternativa económica de 

calefacción y la bibliografía lo ha asociado frecuentemente a intoxicaciones 

por CO 12. En nuestro estudio casi el 70% de los casos fue debido a esta fuente. 

En este tipo de artefacto se realiza la combustión de materia sólida como ma-

dera, carbón o briquetas de madera (elementos formados por la compactación 

de aserrín y viruta de madera) sin un sistema de ventilación al exterior. Se ha 

identificado que la combustión de estos elementos puede generar gran canti-

dad de CO, en menor cantidad de tiempo respecto a otras fuentes como kero-

sene, butano o propano 12,13. También se ha demostrado un incremento rápido 

y exponencial de CO en ambientes pequeños, principalmente en los primeros 

30-45 minutos de combustión en ambientes con escasa ventilación, debido a 

la relación inversa entre la tasa de generación de CO y la disponibilidad de O2 

10. En otros estudios, en población de bajos recursos, el brasero ha sido iden-

tificado como la principal  fuente de exposición al CO, con cuadros de mayor 

gravedad 8.

La mayor frecuencia de eventos fue registrada en los años 2021 y 2024 (22,8% 

y 21,2% respectivamente). No hemos identificado causas puntuales, como el 

registro de temperaturas más bajas en esos años, que puedan explicar esta 

distribución a lo largo del período en estudio. 

Respecto de la estacionalidad, el 70.6% de los casos fueron durante  los me-

ses invernales, en nuestra región correspondientes a junio y julio, en los que 

se registran los días con temperaturas más bajas. Hallazgos similares fueron 

reportados por Vural et al en un estudio realizado en Turquía 6.

La mayoría de las consultas se dieron entre las 18 horas y las 06 horas (77,4%) 

coincidiendo con otros estudios 6,7,14. Es probable que la intoxicación con CO 

en este horario sea debido a la mayor presencia de personas dentro del hogar 

en horarios vespertinos y nocturnos, sumado, durante la época invernal, a la 

presencia de ambientes poco ventilados y al mayor uso de artefactos de cale-

facción durante los días fríos.

Si bien el diagnóstico se debe centrar en el cuadro clínico, la presencia de fuen-

tes de CO y de cuadros clínicos de similares características en otras personas 

también expuestas, la confirmación se realiza por medio de la cooximetría. En 

nuestra población, se identificaron valores de CoHb  > 7% en el 92,7%, con un 

promedio de CoHb de 17,3%, valores similares a los hallados por Unsal Sac et 

al. en 2014 8. Por otra parte, en nuestro estudio y coincidiendo con lo propuesto 

por Sahin et al., respecto a las intoxicaciones en pediatría, la mayor parte de 

las consultas se realizaron con una latencia menor a dos horas y rara vez lue-

go de las 6 horas 7. Los tiempos prolongados de latencia pueden modificar el 

nivel COHb, pudiendo haber un dosaje significativamente menor si el paciente 

permaneció respirando aire ambiente durante varias horas 1.
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Todos los pacientes recibieron O2 al 100% de forma normobárica y solo el 4,4% 

recibió O2 hiperbárico, no siendo utilizado en mayor cantidad de pacientes por 

limitaciones en la disponibilidad del recurso. El 2,8% de los pacientes, todos 

adultos, debió ser derivado, cuatro por alteraciones miocárdicas evidentes por 

cambios en el electrocardiograma o elevación de enzimas cardíacas y una pa-

ciente embarazada que fue derivada para el correspondiente monitoreo fetal 1,5. 

La intoxicación por CO es un cuadro frecuente, potencialmente letal y con un 

tratamiento accesible y efectivo. Sin embargo, su diagnóstico suele demorar-

se debido al bajo nivel de sospecha, tanto de la población general como del 

equipo de salud. A esto se suma la escasez de recursos económicos, que fa-

vorece el uso de fuentes de calefacción inseguras, como los braseros, lo que 

incrementa el riesgo de exposición a concentraciones elevadas de CO. Contar 

con información actualizada sobre la situación en nuestro ámbito de atención  

resulta fundamental para diseñar estrategias de prevención eficaces, que in-

cluyan campañas de concientización dirigidas a la comunidad y capacitacio-

nes específicas para los equipos de salud, contribuyendo así a la prevención y 

diagnóstico oportuno.

CONCLUSIÓN

La mayoría de los casos de intoxicación por CO fueron niños menores de 10 

años, siendo los síntomas más frecuentes cefalea, mareos, náuseas y vómi-

tos. La frecuencia fue mayor durante los meses de invierno, en horario vesper-

tino y nocturno, siendo el uso de braseros la primera causa.
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