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INTRODUCCION

La incidencia de las Intoxicaciones Agudas por Monoxido de Carbono (ICO) habia
disminuido mucho en las ultimas décadas, pero desde hace pocos afios ha
experimentado un moderado incremento. Es probable que este hecho corresponda mas a
un aumento de los aciertos diagndsticos que a un aumento real de prevalencia. No es
pues una intoxicacion infrecuente, y si bien su incidencia es mas alta cuando hace frio,
se producen ICOs todos los meses del afio. Con cierta frecuencia son colectivas, por lo
que cada afio mueren en Espafia familias enteras a causa de 1COs domésticas. En
algunos casos originados en incendios, puede haber una intoxicacion sobreafiadida por
Cianhidrico (CNH). La diversidad de causas y ciertas dudas en la eleccion del mejor
tratamiento, justifican esta Guia de Actuacion.
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TOXICOLOGIA DEL MONOXIDO DE CARBONO (CO) Y DEL CIANHIDRICO
(CNH)

El Mondxido de Carbono (CO) esta presente en el gas ciudad pero no en el gas
natural ni en el propano, butano u otros gases licuados del petréleo. Sin
embargo, se puede formar CO a partir de estos gases o de materiales
organicos cuando su combustion es incompleta, y también en los braseros, en
los fuegos en el interior de locales mal ventilados, en los calentadores, en las
estufas de combustién defectuosa, en incendios, y en los gases provenientes
de los motores de explosion. Méas de la mitad de las ICOs se producen en los
hogares a causa de aparatos domésticos, como calentadores, estufas, cocinas
de funcionamiento defectuoso. Los braseros -anteriormente la causa principal-
son hoy poco comunes. El porcentaje de ICOS producidas como intento de
autolisis ha disminuido en los ultimos afios. Se ha descrito formacion endégena
de CO en algunas hemoglobinopatias, y exdgena en los filtros defectuosos de
cal sodada en contacto con algunos anestésicos fluorados.

Observaciones experimentales sugieren que en la combustion de materiales
sintéticos nitrogenados, coincidiendo con mala ventilacion y temperatura
elevada, se puede formar también gas CNH. Ambos toxicos, CO y CNH,
pueden pues coincidir en dichos casos.

FISIOPATOLOGIA

La condicibn de inodoro, incoloro e insipido del CO facilita su inhalacion
accidental, agravada por su elevada capacidad de difusion.

El CO tiene accion toxica directa sobre muchos tejidos organicos, actuando a
nivel de la respiracion celular mitocondrial. Los 6érganos mas sensibles son el
sistema nervioso central, el miocardio, y el musculo estriado.

La afinidad de la hemoglobina por el CO es 240 veces superior que para el
oxigeno, y la saturacion se consigue a un valor de presion parcial 350 veces
mas bajo. De esta unién se forma Carboxihemoglobina (HbCO) que impide el
transporte y la transferencia del oxigeno eritrocitario. Esta union es en buena
parte presodependiente. EI CO se une también a la mioglobina y a la
miocardioglobina. Observaciones recientes sugieren que la carboximiocardio-
globina es aun mas estable que la HbCO.

Los valores normales de la HbCO no son casi nunca inferiores al 1%. En un
estudio experimental en 61 deportistas sanos (CRIS-UTH, Barcelona, 1978) se
detectaron valores promedio de HbCO del 5,6% en individuos fumadores (con
intervalo superior de 9,6%) y del 3,2% en la poblacion normal, todos ellos
residentes en el &rea urbana.

El CNH afecta a la respiracion mitocondrial por un mecanismo muy similar al de

la intoxicacion por CO, pero no afecta al transporte hemoglobinico de oxigeno,
ni forma ninglin compuesto organico detectable analiticamente.
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CLINICA - DIAGNOSTICO

En el cuadro clinico de la ICO predominan la afectacion de la conciencia, a
veces leve y/o transitoria, la cefalea, el vértigo, las nauseas y/o vomitos, y las
alteraciones de la reporalizacion. El color rosado de la piel era antes
considerado como patognoménico, pero en realidad se observa solamente en
alrededor del 30% de los casos. Hay actualmente una tendencia a restar
importancia a este sugestivo signo clinico, en buena parte debido a la
circunstancia de que no es muy llamativo y puede facilmente pasar desapercibido
en el contexto critico de la urgencia. Si la exploracion del paciente es meticulosa,
el color rojo-cereza de la piel es un signo frecuente en las ICOs.

La mortalidad en los casos graves, si no se aplica un tratamiento adecuado,
puede ser elevada. Se ha evidenciado sufrimiento cerebral subclinico en el
30% de pacientes asintoméaticos después de ICOs leves que no recibieron el
tratamiento correcto (Ducassé, 198x). Del 10 al 30% de los pacientes no
tratados con dosis elevadas de oxigeno, pueden desarrollar lesiones
desmielinizantes. El Sindrome Neurologico Tardio (SNT) aparece al cabo de 1
a 6 semanas de un periodo de normalidad sintomética, y a veces después de
ICOs consideradas leves. El SNT se manifiesta en forma de deterioro encefalico
progresivo, extrapiramidalismo, y evidencia de areas de desmielinizacion en la
tomografia por resonancia magnética nuclear.

Dependiendo del tiempo de exposicion al toxico, del tiempo de evolucion de la
ICO, y de factores individuales, se pueden detectar valores elevados de HbCO
en la sangre o de CO en el aire espirado (COAE). Estos hallazgos confirman el
diagndstico pero no han de ser considerados como imprescindibles, no han de
ser valorados como expresion de la gravedad del cuadro, ni han de ser signo
guia para la actuacion terapéutica urgente. En algunas publicaciones se citan
unas tablas que correlacionan los valores de HbCO con el cuadro clinico. Estas
estimaciones no han de ser consideradas para establecer el diagnéstico ni para
programar la modalidad de tratamiento, pues seran causa frecuente de
decisiones terapéuticas inadecuadas.

Las determinaciones de HbCO y de COAE son ambas altamente especificas
aunque sujetas a interferencias metodolégicas. No existe una correlacion entre
los valores de COAE y de HbCO pues se trata de parametros diferentes con
cinética y biodinamica distinta

La mayoria de los enfermos intoxicados por CO no tienen alteraciones
importantes de los gases sanguineos, pero si tendencia a la acidosis
metabolica. Las gasometrias dan una informacion inexacta de la situacion real
del paciente debido al desplazamiento a la izquierda de la curva de saturacion
de la hemoglobina, y a que los aparatos de andlisis de gases a excepcion de
los Cooximetros, solo informan de la hemoglobina no afectada por el CO, y
calculan —no detectan- la saturacion real de la hemoglobina. Los pulsioximetros
ofrecen también estimaciones irreales.
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Los sintomas guia en las intoxicaciones por CNH son la afectacion grave del
estado general, la hipotension sistolica, la acidosis metabdlica, y los indicios de
inhalacion de humo, aceptando como prueba muy fiable la presencia de hollin
en los orificios nasales (Baud, 199x). No existe, lamentablemente, una forma
facil, barata y fiable de determinar la presencia de CNH en la sangre.

El diagndstico y la actitud terapéutica, por tanto, se han de establecer sobre la
base del cuadro clinico, complementado con la informacibn anamnésica,
toxicoldgica y epidemiolégica, y no en funcién de las tasas de HbCO. Cuando
una persona, 0 un grupo de personas, sufren episodios de cefalalgia, nauseas,
vémitos, y alteracién de la conciencia, en su domicilio o en el lugar de trabajo, que
no se explican por enfermedades conocidas, hay que valorar la posibilidad de
ICO aunque el origen del toxico no sea evidente. Un porcentaje no desdefiable de
ICOs son resultado de factores que pueden ser considerados como
excepcionales o insolitos.

En opinion de algunos autores, el diagnéstico de Intoxicacion por CNH debe
ser aceptado cuando se ha producido inhalacion del humo de un incendio en
un local cerrado, con elevada temperatura, con combustion de productos
sintéticos nitrogenados y se detectan los sintomas mencionados anteriormente
(Criterios de Baud).

TRATAMIENTO

El paciente afecto de una ICO ha de recibir en primer lugar Soporte Vital Basico y
Avanzado de acuerdo con la gravedad del caso y con el estado clinico. En cuanto
al tratamiento especifico de la intoxicacion, el oxigeno es el Unico farmaco que
puede eliminar la union del CO a la hemoglobina y tal vez recuperar la respiracion
mitocondrial. La eficacia del tratamiento depende de la cantidad, de la forma, y de
la precocidad con que se administra el oxigeno.

La administracion de oxigeno con sistemas de alto flujo -y mascarillas de tipo
Venturi- no logra concentraciones de mas del 35% y moderadas elevaciones de
la PaO, incluso aplicando un caudal muy elevado.

En el tratamiento inicial desde el lugar del rescate hay que utilizar sistemas de
bajo flujo -con bolsa reservorio y valvulas unidireccionales- a un caudal no inferior
a 12 litros por minuto, con lo cual la concentracion puede alcanzar el 60% y la
PaO, puede sobrepasar los 250 mmHg. La mayor concentracion de oxigeno se
obtiene combinando un sistema de bajo flujo, un caudal muy elevado, y una
presion parcial del gas inspirado hasta 2,5 o 3 veces por encima de la presion
atmosférica, lo cual sélo se logra dentro de una Camara Hiperbarica (CH). Bajo
régimen de Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) a 3 atmosferas absolutas (ata)
utilizado un sistema de alta concentracién, se obtiene una PaO, superior a 2100
mmHg incrementando también el transporte plasmatico de oxigeno, no
transportado por la hemoglobina, hasta 23 veces por encima del valor
atmosférico.
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La OHB aplicada a 3ata normaliza la curva de disociacion de la hemoglobina, y
disminuye a 23 minutos la vida media de la HbCO. Tedricamente esto se podria
conseguir en 80 minutos aplicando oxigeno a presion atmosférica con FiO,:1. No
obstante, estas estimaciones se basan en célculos mateméticos nunca
verificados en la practica. Numerosas observaciones han comunicado
persistencia de valores elevados de HbCO en pacientes intubados y conectados
a ventilacion mecéanica con oxigeno FiO,:1 a presion atmosférica, al cabo de
muchas horas.

La OHB se puede aplicar en camara multiplaza o monoplaza. Las camaras
monoplaza se presurizan con oxigeno puro, que garantiza la FiO2:1 pero
aumenta los riesgos toxicos y de deflagracion ademas de mantener aislado el
paciente. En las cAmaras monoplaza la presion recomendada de tratamiento es
de 2,5ata. En la actualidad no hay en Espafia ninguna camara hiperbérica
monoplaza en funcionamiento.

La camara multiplaza se presuriza con aire y el paciente recibe oxigeno en
isopresion mediante diferentes dispositivos individuales de alta concentracion. Su
condicion de multiplaza permite mantener en su interior todas las medidas de
asistencia intensiva que el paciente precise, a cargo del personal especializado
gue acompafia el paciente durante el tratamiento. Utilizada de la forma y en el
momento adecuado, la incidencia de efectos secundarios por OHB es casi
inapreciable. La presion de tratamiento ha de ser de 2,8 ata. El coste de una
sesion de OHB en Espafia es bajo, muchas veces inferior incluso al precio de la
determinacion de HbCO. Como medida de precaucion adicional, se recomienda
aplicar un segundo tratamiento OHB dentro de las siguientes 12 horas, siempre
gue sea posible. No hay estudios concluyentes que demuestren la necesidad de
esta medida, pero parece prudente y recomendable, dado el bajo coste y la
inocuidad de la OHB frente a la gravedad del SNT.

La eleccion del sistema de subministro de oxigeno -alto flujo y baja concentracion,
bajo flujo y alta concentracién, u oxigenoterapia Hiperbarica- se hara en funcién
de la gravedad del cuadro, del entorno epidemioldgico, y de los factores de
gravedad de cada paciente. Es preciso considerar que la cantidad de oxigeno
que se administra en una hora dOHB a 3 ata es superior a 12 horas de
oxigenoterapia normobdarica con el sistema de mas alta concentracion.

Algunas observaciones recientes han comunicado resultados favorables en la
aplicacién de OHB incluso al cabo de mas de 24 horas después del inicio de la
intoxicacion aguda. Conviene recordar que no disponemos de un método eficaz
para valorar el nivel de la afectacion respiratoria mitocondrial que puede continuar
alterada durante muchas horas después de la normalizacion de la HbCO.
Algunos estudios experimentales sugieren que la OHB puede tener también
efecto sobre la restauracion de la respiracion mitocondrial ademas de acelerar la
eliminacion de la HbCO.

Publicaciones antiguas, actualmente revalorizadas, han demostrado de forma

experimental que las megadosis de Hidroxicobalamina (HCB) compiten con el
Cianhidrico formando Cianocobalamina. De esta forma la hidroxicobalamina se
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convierte en el antidoto del CNH y se preconiza la administracion de 2,5-5 gr.
en los casos de sospecha clinica razonable. No se debe olvidar que se han
comunicado reacciones anafilacticas graves e incluso mortales, no siempre dosis-
dependientes, en enfermos que han recibido dosis terapéuticas de
hidroxicobalamina. Es preciso insistir en el hecho de que si bien la HCB
antagoniza el CNH, no tiene ningun efecto sobre la hipoxia celular, causa ultima
de la muerte del paciente, con lo cual la evolucion podria ser desfavorable si el
paciente no recibe el tratamiento adecuado ademas del antidoto. No obstante, en
base a la claridad del mecanismo antidético, la administracion de HCB parece
razonable y recomendable en los casos de sospecha fundamentada, a pesar de
su elevado coste.

Desde 1970 existen trabajos clinicos y experimentales que avalan también la
aplicacion de OHB en el tratamiento de la intoxicacion por CNH, con evidencia
clinica de resultados favorables. Algunas aportaciones experimentales sugieren
que la OHB puede ser la Unica forma de mejorar la respiracion mitocondrial en
ausencia de una oxigenacién hemoglobinica eficaz, de forma similar al
mecanismo de accion en la intoxicacion por CO. No obstante, si bien la OHB es
el Unico y verdadero antidoto del CO, en el caso de la Intoxicacion por CNH la
OHB no acelera la eliminacion del toxico, pero puede ser la mejor forma de
combatir sus consecuencias.

EVOLUCION

Una vez retirada la fuente de CO, el paciente tiene tendencia a la mejoria
espontanea. No hay estudios controlados que demuestren que la aplicacion de
oxigeno normobarico con sistemas de alto flujo con mascarilla abierta de tipo
Venturi tenga ningun efecto terapéutico en las intoxicaciones leves por CO, dada
la tendencia espontanea de la ICO a la mejoria una vez eliminado el toxico y
reestablecidas las condiciones respiratorias fisiologicas.

Hay varios estudios comparativos entre aplicacion de oxigeno con sistemas de
bajo flujo y alta concentracion y oxigenoterapia hiperbarica en camara multiplaza.
Un estudio comparativo randomizado controlado con placebo publicado en la
revista N Eng J Med evidencio diferencias significativas en la evolucién de los
pacientes tratados con OHB a corto y a largo plazo asi como en la incidencia de
sindrome neurologico tardio (Weaver, 2002).

El European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) después de un
Congreso Europeo de Consenso en 1994 rechaz6 realizar estudios a doble ciego
sobre tratamiento con OHB de las ICO, graves por razones éticas, dada la
acumulacion de pruebas clinicas, el bajo coste, y la inocuidad del tratamiento si
se aplica en centros especializados.

En una revision de 92 casos de intoxicacion por CNH (diagnosticados de acuerdo

a los criterios de Baud) tratados con OHB, sin haber recibido ninguno de ellos
megadosis de hidroxicobalamina, la mortalidad fue del 0 % (Desola y Sala, 2003).
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Resta por conocer si el efecto antidotico del CNH se correlaciona con una
disminucion de la mortalidad, pues no hay ningun trabajo o revision clinica en
humanos que aporte que aporte datos significativos. En todo caso, La aplicacion
de Hidroxicobalamina no es incompatible con la OHB y puede ser incluso
complementaria al aportar la primera el antidoto del CNH y la segunda el Gnico
tratamiento valido de la hipoxia tisular y de la alteracién mitocondrial. Conviene
recordar no obstante que el tratamiento con OHB es entre 5 y 30 veces mas
barato que una megadosis de hidroxicobalamina.

SITUACIONES ESPECIALES

a.- Enfermos criticos. Son los que méas necesitan el tratamiento hiperbarico.
Si se dispone de una camara multiplaza debidamente equipada y con personal
entrenado, se puede hacer frente a cualquier situacion comprometida aunque
el paciente precise ventilacion mecéanica, hidratacion, apoyo inotropico y
soporte vital avanzado en general.

b.- Gestantes. Presentan una doble problematica inherente a la madre, y al
feto que es especialmente sensible a los efectos del CO. Se han comunicado
casos de muerte fetal y malformaciones graves en gestantes que habian
sufrido intoxicaciones por CO de gravedad moderada. La OHB dentro de los
margenes establecidos de seguridad no constituye ningun riesgo para la madre ni
para la gestacion.

c.- Lactantes. La inestabilidad hemoglobinica afiade un nuevo factor de riesgo
en la ICO que presuntamente ha de tener un peor prondstico. Al recomendar
OHB hay que garantizar no obstante todas las precauciones y medidas de
asistencia intensiva durante la estancia dentro de la camara.

7110



INTOXICACIONES AGUDAS POR MONOXIDO DE CARBONO — Guia de Actuacion
Jordi Desola y Joan Sala — CRIS-UTH — Barcelona
REVISTA VIRTUAL DE MEDICINA HIPERBARICA - http://www.cccmh.com/REVISTA-OHB/Revista-OHB.htm

ACTUACIONES INICIALES

A.- MEDIDAS A DISPONER EN EL LUGAR DEL RESCATE

1.- Autoproteccion del personal de asistencia. Eliminacién de la fuente del
toxico. Abrir puertas y ventanas. Retirada del paciente.

2.- Soporte Vital Basico. Reposo absoluto y estricto, aunque el paciente
presente clinica leve. Nunca iniciar el soporte vital en el mismo ambiente
contaminado.

3.- Administrar oxigeno FiO2:1 (100%.). Si el paciente respira
espontaneamente, utilizar dispositivos de oxigenoterapia normobarica de bajo
flujo con bolsa reservorio y un caudal minimo de 12 I/m, o bien un regulador a
demanda, lo cual permite obtener concentraciones de oxigeno bastante altas.
Rechazar los dispositivos de alto flujo con mascarilla abierta de tipo Venturi.

4.- Si el paciente ha estado mucho tiempo inconsciente y/o presenta sintomas
graves, administrar 40 mEq de Bicarbonato Sodico, o dosis equiparable en el
caso de nifios o individuos de bajo peso.

5.- Si se trata de un incendio, con combustion de materiales sintéticos
nitrogenados, el estado del paciente es muy grave, y hay indicios de hollin en
los orificios nasales, valorar la administracion de 2,5 gr. de Hidroxicobalamina
por via endovenosa. Atencion a la posibilidad de reaccién anafilactica grave.

6.- Evacuacion hacia un centro médico hospitalario, con preferencia, que
disponga de Servicio de Medicina Hiperbarica con camara multiplaza.

7.- Si es posible y no retrasa la evacuacion, extraer 2 ml de sangre arterial o
venosa para determinar niveles de Carboxihemoglobina (HbCO) en el momento
del rescate y remitirla en la misma jeringa obturada, o mejor en un tubo de
vacio y con anticoagulante, junto con el accidentado, al centro de referencia.

8.- Monitorizacién cardiaca en todos lo casos.
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B. MEDIDAS EN UN CENTRO HOSPITALARIO

1. Soporte Vital Basico y Avanzado y medidas generales de control y
asistencia.

2. Confirmar la orientacion diagnostica de 1ICO y/o CNH.

3. Determinacion de HbCO, equilibrio acido-base, enzimas y isoenzimas
cardiacos, y mondxido de carbono en aire espirado. Determinar también la
HbCO de la muestra de sangre del paciente extraida en el momento del
rescate. Si no se dispone de Cooximetro, remitir ambas muestras al Centro
Toxicologico de referencia. Se puede utilizar cualquier tubo hermético con
anticoagulante. Lo ideal es un tubo de vacio (Vacutainer®) con Edta
tripotasico, pero esto no es imprescindible.

4. Sila ICO se ha producido por intento de autolisis, estudiar al mismo tiempo
la probable presencia de otros téxicos en sangre, especialmente alcohol,
benzodiacepinas y barbituricos.

5. Administrar Oxigeno FiO2:1 Si el paciente respira espontaneamente utilizar
un dispositivo de bajo flujo y bolsa reservorio, con un caudal minimo de 12
I/min., o mejor un regulador a demanda, a fin de obtener altas
concentraciones de oxigeno.

6. Si el paciente procede de un incendio, en el que se ha producido
combustién de materiales sintéticos nitrogenados, su estado es muy grave,
esta hipotenso, con acidosis metabdlica, y hay indicios de hollin peribucal o
perinasal, valorar la administracién de 2,5 gr. de Hidroxicobalamina por via
endovenosa, 0 mantenerla si se ha iniciado durante el rescate primario.
Atencion a la posibilidad de reaccién anafilactica grave. No demorar por
esta causa la oxigenoterapia normo y/o hiperbarica.

7. Corregir la acidosis metabdlica sélo si es extrema y pueda plantear
problemas vitales; si no es asi es preferible respetarla.

8. Control electrocardiografico, en todos los casos, aunque el paciente esté
asintomético.

9. Si el enfermo reune criterios de tratamiento hiperbérico (ver apartado 11),
remitirlo al Centro de Medicina Hiperbarica de referencia, previo contacto
telefonico directo, o a través del Centro Coordinador de Urgencias, segun el
caso. No esperar el resultado de la determinacion de HbCO para tomar la
decisién. Es aconsejable aportar gasometrias y radiografias de torax, pues
esto ahorrard minutos de demora en la aplicacion del tratamiento hiperbarico.
Para obtener informacion sobre los principales Centros de Medicina
Hiperbéarica de Espafia, consultar la pagina WEB del Comité Coordinador de
Centros de Medicina Hiperbarica (CCCMH) http://www.CCCMH.com.
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10. Si el paciente esta asintomético, y no ha tenido sintomas importantes en las
12 horas anteriores, retenerlo esperando el resultado de la determinacion
de HbCO. Si éste fuera patolégico proceder segun el apartado 9.

11. Criterios para recomendar Oxigenoterapia Hiperbarica :

a)

b)

d)

Pérdida de conciencia, cefalea intensa, vértigo, otros sintomas
neuroloégicos, arritmias o signos de isquemia en el
electrocardiograma. Sintomas presentes en el momento de la
exploracion o que se han producido en las horas anteriores. Todos
ellos con independencia de la tasa de HbCO.

Elevacion patolégica de la tasa de HbCO aunque el paciente esté
asintomético.

Gestacion. Toda gestante que haya estado expuesta a un ambiente
con concentracion elevada de CO, con independencia de su
sintomatologia y/o de la tasa de HbCO.

Pacientes asintomaticos o con sintomas leves y/o valores normales de
HbCO que han estado expuestos al mismo entorno toxicolégico en el
cual otras personas han resultado gravemente intoxicadas
(Recomendacion OPCIONAL).

Elaborado por primera vez en octubre de 1983.
Revisado y ampliado en 1986, 1989, 1992, 1996, 2000, 2003, y 2004)
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Dr. Jordi Desola
CRIS-UTH
Dos de maig 301

(Hospital)

08025 BARCELONA
Tel. (+34-935-072-700) - FAX: (+34-934-503-736) - E-Mail: cris@comb.es

Este documento procede de la REVISTA VIRTUAL DE MEDICINA HIPERBARICA editada por CRIS-UTH
(Barcelona) y el CCCMH de Espafia. Prohibida su copia y difusion sin citar la filiacion completa de los autores del
articulo y su procedencia
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