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Introducción

En el servicio de urgencias (SU) del Hospital
San Agustín de Avilés (HSA) se inició, en el año
2004, el registro de las intoxicaciones agudas
atendidas por productos químicos, dentro del
programa de Toxicovigilancia de la Sección de To-
xicología Clínica (STC) de la Asociación Española
de Toxicología (AETOX)1. A través de este progra-
ma se notifican anualmente los casos de intoxica-
ciones por productos químicos de uso doméstico,
agrícola o industrial atendidos en el SU. Hasta la
fecha de inicio de este registro no existían datos

de estas intoxicaciones en el HSA por lo que el in-
terés del mismo se centró en la cooperación con
la STC y, además, en el análisis de las característi-
cas de estas intoxicaciones a nivel local. La finali-
dad era que la información obtenida a través de
este sistema de registro pudiera servir para inten-
tar adoptar medidas de control y de reducción de
riesgos con los tóxicos de mayor prevalencia en la
población del área de influencia del HSA. El obje-
tivo de este trabajo fue conocer las variaciones
producidas en el agente causal en las intoxicacio-
nes agudas por productos químicos durante el pe-
riodo de 2004 a 2007.
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Objetivo: Conocer las variaciones producidas en el agente causal en las intoxicaciones
agudas por productos químicos atendidas en el servicio de urgencias (SU) del Hospital
San Agustín de Avilés (HSA) durante el periodo 2004-2007.
Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo. La población objetivo fueron
los pacientes intoxicados por productos químicos atendidos en los años 2004-2007 en
el SU del HSA. Se recogieron las variables de la ficha de intoxicaciones de la Sección de
Toxicología Clínica (STC) de la Asociación Española de Toxicología (AETOX).
Resultados: Durante el periodo de 2004 a 2007 se atendieron 204 pacientes intoxica-
dos por productos químicos: gases irritantes 32,8%, productos cáusticos 25%, gases
tóxicos 21,6%, disolventes 11,3%, plaguicidas 4,4%, detergentes 2,9% y metales 2%.
Las intoxicaciones por gases tóxicos (IGT) en 2004-2005 fueron el 68,2% del total y en
2006-2007 el 31,8% (p < 0,001). El grupo de IGT está constituido en el 93,18% por
monóxido de carbono (CO). Las intoxicaciones por CO fueron leves-moderadas (78%)
con carboxihemoglobina (COHb) del 11-30%. La clínica fue fundamentalmente neuro-
lógica (95,5%). El 77,3% se resolvieron en el SU. El tratamiento mayoritario fue oxíge-
no a alto flujo. El elevado número de intoxicaciones en 2004-2005 fue difundido a los
medios de comunicación locales, así como las medidas preventivas en relación a las
fuentes de CO.
Conclusiones: Se ha producido un descenso significativo de las intoxicaciones por ga-
ses tóxicos y de su mayor representante, el CO, en los últimos dos años. El esfuerzo del
registro y la difusión de las medidas de mantenimiento de las instalaciones de calefac-
ción y calentadores de los domicilios ha podido tener una influencia positiva. [Emer-
gencias 2009;21:350-353]
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EVOLUCIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS POR GASES TÓXICOS ATENDIDAS DURANTE EL PERIODO DE 2004 A 2007

Método

Se realizó un estudio observacional descriptivo.
La población objetivo fueron los pacientes intoxi-
cados por productos químicos atendidos en los
años 2004-2007 en SU del HSA. Se recogieron las
variables de la ficha de intoxicaciones de la STC
de la AETOX: la edad, el sexo, el punto de asis-
tencia, la fecha y la hora de la intoxicación y de la
llegada al hospital, el intervalo asistencial, el tipo
de intoxicación (suicida, doméstica, laboral, homi-
cida), el tipo de tóxico implicado (gases tóxicos,
gases irritantes, disolventes, detergentes, cáusti-
cos, plaguicidas, metales), el lugar donde se pro-
dujo la intoxicación, la vía de entrada, la sintoma-
tología inicial, la recogida de muestras (los niveles
de carboxihemoglobina (COHb) se determinaron
en el cooxímetro del laboratorio de urgencias a
partir del 2º semestre de 2005, previamente se re-
mitían a otro hospital), el tratamiento realizado, el
tiempo de estancia en el hospital, el ingreso o no
y el motivo de alta.

Las variables cuantitativas se han descrito con
la media aritmética, la desviación típica y el rango
y las cualitativas con frecuencias absolutas y relati-
vas. Se utilizó la prueba de Ji cuadrado para com-
parar la distribución del tipo de tóxico por perio-
dos. Para el análisis estadístico de los resultados y
las asociaciones entre las distintas variables se em-

pleó el paquete estadístico SPSS para Windows,
versión 12.

Resultados

Durante el periodo de 2004 a 2007 se han
atendido 204 pacientes intoxicados por productos
químicos. El tipo de tóxicos implicados han sido:
67 casos por gases irritantes (32,8%), 51 por pro-
ductos cáusticos (25%), 44 por gases tóxicos
(21,6%), 23 por disolventes (11,3%), 9 por pla-
guicidas (4,4%), 6 por detergentes (2,9%) y 4
por metales (2%). La distribución por años se pre-
senta en la Figura 1.

Las intoxicaciones por gases tóxicos (IGT) en el
periodo de 2004 a 2005 fueron 30 casos (68,2%)
y en 2006 a 2007, 14 (31,8%) (p < 0,001) (Tabla
1). El grupo de IGT está constituido en el 93,2%
por monóxido de carbono (CO) con 41 casos, el
resto correspondían a gas butano, propano y ga-
ses procedentes de un pozo negro, con un caso
respectivamente. No hubo diferencias en relación
al sexo. La edad media fue de 32,4 ± 17,9 años
(rango 1-65). El tipo de intoxicación fue domésti-
ca en 39 casos (88,6%), laboral en 4 (9,1%) y sui-
cida en 1 (2,3%), esta última por gas butano. La
fuente de CO correspondió, sobre todo, a la com-
bustión incompleta en los calentadores de agua
caliente y los sistemas de calefacción en los domi-
cilios, lo que provocó que la mayoría de los afec-
tados fueran miembros de un mismo grupo fami-
l iar conviviendo en el momento de la
intoxicación. La vía de entrada del grupo fue res-
piratoria en el 100%. Las intoxicaciones por CO
según los niveles de COHb fueron leves-modera-
das en 32 casos (78%) con cifras de COHb entre
11-30%, graves en 7 (17,1%) con COHb 31-40%
y muy graves en 2 (4,9%) con cifras de COHb
mayor de 40%. La saturación media de oxígeno
por pulsioximetría fue 96,8% (DT: 1,3) (rango
93%-99%). La clínica predominante ha sido neu-
rológica (95,5%) y digestiva (36,4%). El intervalo
asistencial fue de 4,8 ± 5,6 horas (rango 10 minu-
tos-24 horas). El tratamiento que se realizó se fun-
damentó en oxígeno con mascarilla-reservorio a
alto flujo y medidas sintomáticas como analgési-
cos y antieméticos. Un caso de  intoxicación por
CO precisó ventilación mecánica y falleció a las 12
horas, y otro caso requirió cámara hiperbárica. La
estancia media fue de 16,8 ± 27,1 horas (rango 1
hora-7 días). El 77,3% (34 casos) de las IGT se re-
solvieron en el SU, de ellas el 65,9% (29 casos)
precisaron observación en boxes, un 13,6% (6 ca-
sos) se observaron en el hospital de día pediátri-
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Figura 1. Distribución de los tipos de tóxico entre los años
2004 a 2007.
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co, un 6,8% (3 casos) ingresaron y hubo un falle-
cimiento que correspondió al CO.

Discusión

En el último estudio publicado de vigilancia
epidemiológica en los SU de las intoxicaciones
causadas por productos químicos, los cáusticos
aparecen como primer grupo de tóxicos, seguido
por los gases tóxicos y los gases irritantes2. En
nuestro estudio los gases irritantes ocupan el pri-
mer puesto, seguido por los cáusticos y los gases
tóxicos en el tercer lugar. En el grupo de gases tó-
xicos predominó de forma casi exclusiva el CO, y
como fuente del mismo la combustión incompleta
en las calderas de la calefacción y de agua calien-
te de los domicilios, lo que hace que esta intoxi-
cación sea de claro predominio doméstico.

La unión competitiva del CO al grupo hemo
de la hemoglobina desplaza el oxígeno dando lu-
gar a la formación de COHb, que disminuye su
capacidad de transporte de oxígeno. Este meca-
nismo fisiopatológico junto a la unión del CO a la
mioglobina y a la citocromooxidasa mitocondrial,
bloqueando la respiración tisular, produce una hi-
poxia global con afectación de múltiples órga-
nos3,4. La medida de la disfunción mitocondrial no
forma parte de la práctica asistencial4,5.

El diagnóstico de la intoxicación por CO se
fundamenta en la sospecha clínica; nos ayudará
que haya familiares o convivientes con la misma
sintomatología y que los niveles de COHb sean
superiores al 10% (en la población general oscilan
entre 2-3% en no fumadores y 5-8% en fumado-
res)6,7. La COHb es un buen marcador de la expo-
sición al CO, pero no hay correlación entre la clí-
nica y sus niveles8,9, lo que hace que ante la
sospecha se inicie el tratamiento con oxígeno sin
esperar los resultados de esta determinación.

La clínica en la mayoría de los casos fue ines-
pecífica, con predominio de la neurológica (cefa-
lea, mareos y obnubilación) y la digestiva (náu-
seas y vómitos), y favorece que esta intoxicación
pueda estar infradiagnosticada.

El objetivo del tratamiento es revertir el cuadro
agudo y evitar las secuelas, especialmente de tipo
neurológico, que pueden aparecer hasta dos me-
ses después de la exposición. El tratamiento con
oxígeno en mascarilla-reservorio a alto flujo se
fundamenta en que el oxígeno a altas dosis acele-
ra la separación del CO de la hemoglobina,  y dis-
minuye su vida media a una hora (frente a la 4-5
horas sin suplemento de oxígeno)10. La vida media
de eliminación se disminuye aún más, hasta los
20 minutos, con la oxigenoterapia hiperbárica. És-
ta además podría acelerar la eliminación del CO
unido a la citocromooxidasa, que mejora la situa-
ción metabólica y quizás contribuye a disminuir
las secuelas neurológicas. El problema radica en
que aunque el oxígeno hiperbárico se ha reco-
mendado como indicación de tratamiento en in-
toxicados con pérdida de conocimiento, edad
avanzada, embarazadas (la hemoglobina fetal tie-
ne una afinidad por el CO mayor que la materna)
y COHb superior al 40-50%, no existe consenso,
ya que no hay ninguna variable clínica, ni niveles
de COHb, que identifiquen al subgrupo de pa-
cientes en los que puede proporcionar un mayor
beneficio11,12. En nuestro grupo sólo se utilizó en
un paciente con pérdida de conocimiento y cifras
de COHb del 15%, sin embargo en ningún pa-
ciente hay constancia de que hayan existido se-
cuelas neurológicas, probablemente debido a la
rapidez del inicio en la administración de oxígeno
a alto flujo.

El elevado número de intoxicaciones por CO en
el periodo de 2004 a 2005 nos hizo difundir ésta
en los medios de comunicación local, así como
medidas preventivas en relación a las fuentes de
CO5,13. A través de la prensa se informó a la pobla-
ción del área sanitaria del riesgo que comporta la
mala combustión del gas de las estufas, calefaccio-
nes y calentadores de agua domésticos, sobre to-
do en espacios pequeños y mal ventilados. Ade-
más se difundieron las medidas necesarias para
evitar este tipo de intoxicaciones (Tabla 2). Coinci-
diendo con ello se produjo un descenso significati-
vo en las intoxicaciones por gases tóxicos y su
mayor representante el CO en los últimos dos
años, pasando del primer puesto en el tipo de tó-
xico en las intoxicaciones por productos químicos
al tercero. La información obtenida a través del
registro de toxicovigilancia y la consiguiente difu-
sión de las medidas de prevención y manteni-
miento de las instalaciones de calefacción y calen-
tadores de los domicilios particulares han podido
tener esta influencia positiva, que hace válidos los
argumentos de que la toxicovigilancia es una he-
rramienta útil para salud14.

Tabla 1. Distribución de los tipos de tóxico por periodos
(p < 0,001)

Periodo
Total

2004-2005 2006-2007

Tipo de tóxico
Gases tóxicos 30 (68,2%) 14 (31,8%) 44
Otros 46 (28,8%) 114 (71,3%) 160

Total 76 (100%) 128 (100%) 204
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Tabla 2. Medidas difundidas para prevención de
intoxicaciones por monóxido de carbono (CO)

1. Mantener las espitas cerradas cuando no se consuma.
2. Si hay alteraciones en el color de la llama del gas (coloración

azulada normal) avisar a los técnicos.
3. Hacer revisiones de forma periódica, respetando los plazos que

marcan los suministradores (se informó que el CO se puede
generar desproporcionadamente en aparatos viejos y mal
mantenidos, o pasar al ambiente si hay una inadecuada eliminación
de los gases de combustión).

4. Disponer de extintores en forma de pequeños equipos en los
domicilios.

5. Las rejillas de ventilación de cocinas y baños deben permanecer
siempre abiertas.

6. Instalar detectores de concentraciones anormales de CO en los
domicilios, siguiendo las recomendaciones de los expertos.

Acute toxic gas poisoning cases treated from 2004 through 2007 at a regional hospital
emergency department: an epidemiologic study 

Macías Robles MD, Fernández Carreira JM, García Suárez I, Fernández Diéguez O, Redondo Torres G

Objective: To determine changes in agents causing cases of chemical poisoning treated in the emergency department of
Hospital San Agustín de Avilés in the period 2004 through 2007.
Methods: Descriptive observational study. The target population consisted of patients suffering from chemical poisoning
who required emergency care at our hospital from 2004 through 2007. Data were extracted from the records of the
clinical toxicology section of the Spanish Toxicology Association (AETOX).
Results: Two hundred four patients were treated for chemical poisoning during the study period. The agents involved
were irritant gases (32.8%), caustic substances (25%), toxic gases (21.6%), solvents (11.3%), pesticides (4.4%),
detergents (2.9%), and metals (2%). Toxic gas poisoning accounted for 68.2% of cases in the first 2 years (2004-2005)
and 31.8% of cases in the second 2 years (2006-2007) (P < .001). Carbon monoxide (CO) was involved in 93.2% of the
toxic gas cases. CO poisoning was mild-moderate in 78%, with carboxyhemoglobin levels between 11% and 30%. Most
patients suffered from neurologic symptoms (95.%); the episode was resolved in the emergency department in 77.3% of
the cases, usually by applying high-flow oxygen. The local media reported on the large number of poisonings treated in
2004 and 2005, at the same time publicizing measures for preventing CO poisoning.
Conclusions: The number of cases of toxic gas poisoning has decreased significantly, mainly due to a lower incidence of
CO poisoning in the last 2 years. Efforts made to record cases and publicize information about how to maintain
household heaters and heating systems have had a positive influence. [Emergencias 2009;21:350-353]
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