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El monóxido de carbono (CO) sigue siendo todavía 
uno de los agentes tóxicos más peligrosos del mundo a 
principios del siglo XXI1. Como consecuencia de una 
combustión incompleta de hidrocarburos, el CO es el 
componente mayoritario de la contaminación aérea ex-
terior e interior y ello está relacionado con las emisiones 
de los tubos de escape de vehículos, el uso de aparatos 
que funcionan con gas y el humo del tabaco2. La in-
toxicación por CO sucede normalmente por inhalación 
de humo en incendios (como polintoxicación que inclu-
ye CO) o por combustión de gas o carbón en calderas, 
hornos o estufas (como monointoxicación de CO).

En los países occidentales, la mitad de las muertes 
relacionadas con intoxicaciones se atribuye al CO, con 
una tasa de mortalidad aproximada de 0,5-1 por cada 
100.000 habitantes. Además, en los supervivientes de 
intoxicación por CO pueden aparecer discapacidades 
neurológicas y neurocognitivas poco reversibles. El sín-
drome neuropsiquiátrico tardío, presente aproximada-
mente en el 3% de los pacientes intoxicados por CO, 
es el causante de la aparición de depresión, ansiedad, 
cognición deteriorada, mutismo acinético, enfermedad 
de Parkinson e incontinencia de esfínteres. Por suerte, 
durante los últimos diez años, las muertes no intencio-
nadas han tendido a reducirse dado el aumento de la 
conciencia pública, el uso de detectores de CO, el con-
trol de las emisiones de vehículos y la seguridad en los 
aparatos de calefacción.

La evaluación del pronóstico y el diagnóstico en la 
intoxicación por CO continúa siendo un desafío. 
Aunque los síntomas neurológicos son más marcados 
generalmente en pacientes con concentraciones altas 
de carboxihemoglobina, la presentación y el pronóstico 
poco tienen que ver con los valores de carboxihemo- 
globina en el momento del ingreso hospitalario. Por lo 
tanto, los esfuerzos en investigación clínica se centran 
en identificar los factores de riesgo para evitar resulta-
dos neurológicos pobres. Aquellos biomarcadores con 
valores predictivos interesantes, como el lactato sérico, 
la enolasa neuronal específica y la proteína S100B, son 
los que se usan de forma rutinaria actualmente3. Otros 

biomarcadores, como la interleucina-6 en suero, la al-
búmina A modificada por la isquemia, la proteína Tau, 
la copeptina, la visfatina, la fetuína-A y la proteína bási-
ca de mielina en el líquido cefalorraquídeo, parecen 
prometedores, aunque aún hay que establecer sus be-
neficios con precisión. Las técnicas de neuroimagen so-
fisticadas, como la imagen de difusión (difusion tensor 
imaging) por resonancia magnética, que cuantifica los 
cambios en la sustancia blanca cerebral (además, la di-
fusión curtosis mide microestructuras biológicas usando 
difusividad no gaussiana) y la tomografía computariza-
da de emisión de fotón único, que detecta anormalida-
des en el flujo sanguíneo cerebral en reposo o en la va-
soactividad cerebral, también están correlacionadas con 
la predicción de los resultados en los test cognitivos en 
pacientes intoxicados por CO4. En un futuro cercano, 
estas herramientas de diagnóstico y pronóstico estarán 
muy probablemente disponibles.

La gestión de los pacientes intoxicados por CO im-
plica a los médicos de urgencias tanto en el ámbito 
prehospitalario como en el entorno hospitalario. La 
cooximetría de pulso actualmente disponible, una téc-
nica no invasiva, ha contribuido de forma significativa 
al cuidado de las víctimas de inhalación de humo en un 
incendio, influyendo en la decisión de traslado al hospi-
tal  en la atención de urgencias prehospitalaria5. En este 
sentido, resulta interesante el estudio de cohortes trans-
versal prospectivo realizado por Ferrés-Padró et al., que 
se publica en este número de EMERGENCIAS, que 
muestra la falta de uso de cooximetría de pulso, así 
como el incumplimiento de varios indicadores de salud 
en pacientes expuestos a CO atendidos por las unida-
des de soporte vital avanzado del Sistema de 
Emergències Mèdiques de Cataluña6. Sus observaciones 
evidencian la utilidad de esta herramienta accesible 
para mejorar potencialmente el pronóstico de los pa-
cientes, permitiendo la administración inmediata pre-
hospitalaria de oxígeno a alta concentración en caso de 
sospecha de intoxicación por CO. De forma similar, la 
ventilación no invasiva7 y la cánula nasal de alto flujo8 
pueden suponer estrategias prometedoras de tratamien-
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to como alternativas a la oxigenoterapia normobárica 
(ON) tradicional para pacientes hipoxémicos. El aumen-
to en la comodidad del paciente y la disminución de la 
duración del tratamiento con oxígeno en el servicio de 
urgencias también son resultados que vale la pena con-
seguir, especialmente en aquellos pacientes con una in-
toxicación moderada por CO.

A pesar de la existencia de un número creciente de 
estudios mecanísticos y clínicos, observacionales y alea-
torizados, el debate sobre la efectividad de la oxigeno-
terapia hiperbárica (OH) para reducir el síndrome neu-
ropsiquiátrico tardío aún no está cerrado. El metanálisis 
de la Fundación Cochrane publicado en 2011 informó 
que los ensayos aleatorios de OH, comparados con 
aquellos de ON, no establecían si la administración de 
OH reducía la incidencia de los resultados neurológicos 
adversos atribuidos al CO9. Un metanálisis más reciente, 
de 2018, indica que los pacientes intoxicados por CO y 
tratados con OH tienen una menor incidencia de secue-
las neuropsicológicas, tales como dolor de cabeza, de-
terioro de la memoria, dificultad de concentración, 
afectación del sueño o secuelas neurológicas tardías10, 
que aquellos tratados con ON. Los beneficios del trata-
miento con OH, sin embargo, no son tan claros como 
sugieren las investigaciones científicas y básicas en ani-
males, y sus indicaciones exactas aún están por 
determinar.

Por lo tanto, aunque se están investigando nuevas y 
prometedoras terapias neuroprotectoras antioxidantes, 
antinflamatorias y antiapoptóticas en varios modelos 
experimentales a fin de reducir las secuelas neurológi-
cas que surgen tras la intoxicación por CO, es necesario 
tener precaución con los resultados reportados y la pre-
vención sigue siendo el brazo más importante para 
combatir las consecuencias devastadoras de la exposi-
ción al CO.
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