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El pasado 28 de abril de 2025, la 
totalidad del territorio peninsular de 
España sufrió un corte generalizado 
en el suministro eléctrico, acompaña-
do de la caída de la mayoría de los 
sistemas de telecomunicaciones, lo 
que motivó la declaración de una si-
tuación de emergencia nacional1. 
Este doble impacto obligó a una 
adaptación inmediata de la pobla-
ción ante la interrupción prolongada 
del suministro eléctrico y de las co-
municaciones. La afectación fue am-
plia, con repercusiones significativas 
sobre la actividad sanitaria, económi-
ca y laboral. La paralización de la in-
dustria, los servicios, el comercio y el 
transporte generó pérdidas económi-
cas relevantes, estimadas en una re-
ducción trimestral del producto inte-
rior bruto nacional en un 0,1% 
(menos de 400 millones de euros)2. 
Los sistemas de emergencia y los 
centros hospitalarios se vieron obli-
gados a activar planes de contingen-
cia para garantizar la asistencia en 
áreas críticas, en un contexto de fun-
cionamiento parcial del sistema 112 
en algunas zonas. Aunque el conoci-
miento del impacto poblacional glo-
bal es todavía limitado, se observa-
ron vulnerabilidades relevantes, 
como la suspensión de actividad pro-
gramada, dificultades de comunica-
ción y problemas en la oxigenotera-
pia domiciliaria en pacientes con 
escasa autonomía energética3. El cor-
te energético se produjo a las 12:33 
horas y el suministro no se restable-
ció completamente hasta más de 14 
horas después4. Hoy en día, se des-
conoce el número exacto de eventos 
mortales directamente relacionados 
con el apagón, aunque se han repor-
tado al menos 10 fallecimientos en 
España5.

Presentamos la experiencia del 
Sistema de Emergencias Médicas 
(SEM), en colaboración con uno de 
los dos centros de referencia en oxi-
genoterapia hiperbárica (OHB) que 
dan cobertura a una población de 
aproximadamente 8 millones de ha-
bitantes en Cataluña. El objetivo fue 
describir la epidemiología y las carac-
terísticas clínico-terapéuticas de los 
pacientes atendidos por exposición a 

monóxido de carbono (CO) durante 
el apagón en Cataluña.

Se realizó un estudio observacional 
longitudinal mediante revisión de los in-
formes clínicos asistenciales y del segui-
miento evolutivo de los casos. El estudio 
forma parte de una beca de incentivación 
en investigación cuyo protocolo fue apro-
bado por el Comité Ético de Investigación 
con Medicamentos del Institut d’Investi-
gació Sanitària Pere Virgili (referencia 
CEIM: 003/2025). Durante la fase de 
emergencia y las horas posteriores, las 
tres centrales de coordinación sanitaria 
recibieron 7.153 llamadas, de las cuales 
2.256 (31,5%) requirieron activación de 
recursos móviles, tanto de soporte vital 
básico como avanzado. Se identificaron 
13 incidentes con 30 afectados por in-
toxicación aguda por CO, debidos princi-
palmente a la combustión accidental de 
motores generadores, mayoritariamente 
en el domicilio y en dos casos en el lugar 
de trabajo.

En la Tabla 1 se resumen las ca-
racterísticas epidemiológicas, clínicas, 
analíticas y terapéuticas de los 30 
afectados. La edad media fue de 43 
años, desviación estándar (DE) 21,6 
y el 50% eran mujeres. La duración 
media de la exposición al CO fue de 
7,8 horas (DE 1,4). Los síntomas más 
frecuentes fueron mareo (63,3%), 
debilidad (60%) y cefalea (53,3%). 
La puntuación media inicial en la 
Escala de Coma de Glasgow fue de 
14 (14-15). Aunque esta escala es 
inespecífica en pacientes intoxicados, 
su uso está ampliamente extendido6. 
En estos casos puede resultar más 
apropiada la valoración neurológica 
mediante escalas de alerta temprana 
como NEWS2 u otras propuestas7-9. 
En cualquier caso, la detección y re-
gistro precoz del nivel de conciencia 
es fundamental como indicador de 
deterioro clínico y para identificar 
pacientes de mayor riesgo que re-
quieran monitorización estrecha6. 
Todos los afectados fueron atendidos 
y trasladados al servicio de urgencias 
del centro sanitario de referencia tras 
la administración prehospitalaria de 
oxígeno a alta concentración me-
diante mascarilla con reservorio, con-
forme al protocolo asistencial y es-
tándar de calidad establecidos10. De 

los 30 pacientes atendidos, 16 fue-
ron trasladados a la unidad de tera-
pia hiperbárica (UTH); de ellos, 13 
(81,3%) requirieron tratamiento con 
oxigenoterapia hiperbárica (TOHB). 
La indicación de TOHB se estableció 
atendiendo a los criterios clínicos ha-
bituales en la intoxicación por CO, 
incluyendo concentraciones elevadas 
de carboxihemoglobina (COHb), sín-
tomas neurológicos, alteración del 
grado de conciencia, exposición pro-
longada o persistencia de síntomas 
tras oxigenoterapia normobárica. En 
la valoración prehospitalaria inicial, la 
media de la determinación del por-
centaje de la saturación de hemoglo-
bina con CO medido por pulsicoxi-
metría portátil no invasiva (SpCO) 
fue del 23% (DE 16,3). En los pa-
cientes tratados con TOHB, los nive-
les de COHb fueron del 19,5% (DE 
11,3). No obstante, la comparación 
de estos valores es limitada debido a 
las diferencias en los métodos de de-
terminación (pulsicoximetría no inva-
siva in situ frente la determinación de 
COHb en urgencias)11,12, así como a 
la variabilidad clínica derivada de la 
retirada de la fuente de exposición, 
la administración de oxígeno precoz 
y su duración. Dos pacientes tratados 
con TOHB (12,5%) requirieron ingre-
so hospitalario, ninguno en cuidados 
intensivos, y fueron dados de alta sin 
complicaciones. Todos los pacientes 
fueron incluidos en seguimiento clí-
nico a los 30, 90 y 180 días, perma-
neciendo asintomáticos.

Una anamnesis detallada, el diag-
nóstico precoz y el inicio temprano 
de oxigenoterapia a alta concentra-
ción son fundamentales para preve-
nir la aparición de secuelas en la in-
toxicación por CO. Es necesario 
establecer protocolos clínicos multi-
disciplinarios para el seguimiento de 
estos pacientes y para identificar fac-
tores asociados a un mayor riesgo de 
síndrome neurológico tardío6. La 
mortalidad por intoxicación acciden-
tal por CO ha disminuido a nivel 
mundial en las últimas dos déca-
das13. No obstante, se trata de una 
exposición potencialmente preveni-
ble mediante la formación de la po-
blación sobre las fuentes de CO y los 
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riesgos del uso de dispositivos de 
combustión en espacios interiores sin 
ventilación ni detectores de CO. 
Asimismo, es fundamental la forma-
ción continua de los profesionales 
sanitarios para el reconocimiento 
precoz de la intoxicación13 y el re-
fuerzo de la vigilancia y comunica-
ción en salud pública durante y des-
pués de situaciones de emergencia14, 
con el objetivo de reducir la morbi-
mortalidad asociada.

Situaciones similares han sido 
descritas en otros eventos disrupti-
vos, como huracanes o tormentas in-
vernales, donde el uso de generado-
res domésticos y combustión en 
espacios cerrados constituye la prin-
cipal fuente de exposición al CO14. 
En este estudio, un número relevante 
de pacientes fue derivado a la UTH, 
lo que podría interpretarse inicial-
mente como una posible sobreutili-

zación de recursos. Sin embargo, en 
contextos de emergencia poblacional 
caracterizados por exposiciones pro-
longadas y elevada incertidumbre clí-
nica, los protocolos asistenciales sue-
len favorecer estrategias prudentes 
de triaje con el objetivo de evitar el 
infradiagnóstico de casos potencial-
mente graves. La indicación de valo-
ración especializada y el eventual tra-
tamiento hiperbárico se basaron en 
criterios clínicos habituales en la in-
toxicación por CO, incluyendo sínto-
mas neurológicos, niveles elevados 
de COHb o exposición prolongada. 
Desde esta perspectiva, la respuesta 
asistencial observada puede conside-
rarse adecuada y orientada a minimi-
zar el riesgo de secuelas neurológicas 
tardías. No obstante, el diseño re-
trospectivo, el reducido tamaño 
muestral y el posible sesgo de selec-
ción limitan la generalización de los 

resultados y sugieren la necesidad de 
estudios multicéntricos en escenarios 
similares. Para concluir, los resultados 
de esta serie describen un incremento 
puntual de intoxicaciones por CO 
asociado al uso de dispositivos de 
combustión durante una situación de 
emergencia. Ello manifestó la necesi-
dad de actualizar el protocolo especí-
fico de atención a múltiples afecta-
dos, para mejorar la coordinación 
interna, la priorización clínica y la efi-
ciencia en la respuesta ante futuros 
eventos de emergencias y adversidad.
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Tabla 1. Características epidemiológicas, clínicas y de tratamiento de los afectados 
según atención y su destino

Pacientes atendidos en 
el lugar del accidente

N = 30
n (%)

Pacientes trasladados
a una UTH

N = 16
n (%)

Datos epidemiológicos
Edad (años), [media (DE)] 43 (21,6) 28,48 (22,4)
Sexo mujer 15 (50) 7 (43,7)

Tiempos (horas), [media (DE)]
Tiempo exposición 7,8 (1,4) –
Tiempo de llegada UTH – 4,5 (1,2) 

Datos clínicos
Afectados con sintomatología 24 (80,0) 13 (81,3)

Mareo 19 (63,3) 5 (31,3)
Debilidad 18 (60,0) 8 (50,0)
Cefalea 16 (53,3) 10 (65,3)
Vómitos 4 (13,3) –
Pérdida de consciencia recuperada 3 (10,0) 5 (31,3)
Convulsiones 2 (6,6) –

Valores de CO [media (DE)]
% SpCO prehospitalaria inicial 23 (16,3) 19,5 (11,3)
% COHb (%) pre TOHB – 6,7 (3,2)
% COHb (%) post TOHB – 1,2 (0,6)

Tratamiento con oxígeno
Normobárico mascarilla reservorio 30 (100) 3 (18,7)
TOHB – 13 (81,3)

Datos del traslado
Traslado SU 30 (100) –
Traslado UTH 16 (53,3) –
Traslado con unidad de SVA 12 (40,0) –
Traslado con unidad de SVB 18 (60,0) –

Datos evolutivos
Hospitalización – 2 (12,5)
Resolución clínica – 16 (100)
Seguimiento para SNT – 16 (100)
Presencia de SNT (30, 90 y 180 días) – 0 (0)

DE: desviación estándar; % COHb: porcentaje de carboxihemoglobina en sangre; % SpCO: por-
centaje de saturación de la hemoglobina con CO determinado por pulsicoximetría portátil no inva-
siva; SNT: síndrome neurológico tardío; SU: servicio de urgencias; SVA: unidad soporte vital avan-
zado; SVB: unidad soporte vital básico; TOHB: terapia oxígeno hiperbárico; UTH: unidad terapia 
hiperbárica.
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