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El examen periódico de salud: ¿Es una práctica de bajo valor?

Tradicionalmente, el examen periódico de salud ha consistido en una visita anual al médico con 
la finalidad de prevenir problemas de salud en el futuro.

Los orígenes del examen periódico de salud (EPS) se remontan por lo menos a la revolución 
industrial, cuando los empleadores pagaban los chequeos anuales para mantener saludable a su 
fuerza laboral. Hoy en día, la práctica está subsumida en el trabajo de los médicos de atención 
primaria y consume gran parte del tiempo de los profesionales que se desempeñan en el primer nivel 
de atención.

El valor del EPS en adultos no está claro. Esta afirmación, que puede resultar provocadora, 
obedece a que el EPS aporta beneficios a los pacientes, pero también daños y consume una enorme 
cantidad de recursos humanos y materiales.

El EPS es una oportunidad para realizar maniobras preventivas basadas en evidencia, asesorar a 
los pacientes sobre temas relacionados con sus hábitos, actualizar las vacunas e identificar factores 
de riesgo para el desarrollo de diferentes enfermedades. El EPS incluye el tamizaje de patologías 
como algunos cánceres. Aun asumiendo que el EPS es una práctica de alto valor, su realización 
anual carece de sustento científico en adultos sin antecedentes de problemas de salud.

No se ha demostrado que el EPS reduzca la morbilidad y la mortalidad. Una revisión sistemática 
Cochrane no encontró evidencia de un impacto en los resultados de los pacientes. Además, los EPS 
suelen dar lugar a un exceso de análisis de sangre, radiografías de tórax y electrocardiogramas, 
exponiendo a los pacientes a los riesgos de las cascadas diagnósticas, a los resultados falsos 
positivos y al sobrediagnóstico. Los esfuerzos preventivos basados en la población pueden ser más 
efectivos para reducir la morbilidad y la mortalidad dado que las condiciones de vida son un motor 
potente que condiciona fuertemente la posibilidad de enfermar y morir. 

La pregunta que debemos responder es ¿para qué hacemos el examen periódico en salud? Y la 
respuesta rápida de profesionales y legos podría ser: “para saber cómo estoy”, “para hacer diagnóstico 
precoz” o “para prevenir problemas futuros”. La falacia reside en que estas tres respuestas que, a 
priori, parecen apuntar a lo mismo, no lo hacen. “Saber cómo estoy” no necesariamente conduce a 
prevenir problemas futuros. Si con  algún estudio complementario determinamos “cómo está quien 
nos consulta hoy” eso no necesariamente se traduce en mejores resultados en salud. Y esta idea es 
absolutamente contraintuitiva, pero real. Que la realización de una prueba de tamizaje (saber cómo 
esta la persona) conduzca a una reducción de la morbimortalidad por la condición que tamizamos 
es algo que hay que demostrar. Porque no siempre ocurre. Por ejemplo, si hacemos ecografía 
transvaginal en personas asintomáticas, sabremos “cómo están” de sus órganos pelvianos; sin 
embargo ya está demostrado que esto no conduce a una reducción de mortalidad por cáncer de ovario 
ni endometrio… De manera que ese “saber cómo estoy” sólo conduce  mayores intervenciones por 
hallazgos, preocupaciones innecesarias y daños. Sin hablar del consumo imperdonable de recursos 
de todo tipo que dejan de estar disponibles para personas que los necesitan lo que conlleva a una 
profunda inequidad. Trasvasamos recursos de los enfermos a los sanos. Inaceptable.

Un razonamiento similar puede ser aplicado para todas las prácticas que tienen recomendación 
en contra de ser realizadas como el electrocardiograma en personas de bajo riesgo, el ecodoppler 
de vasos de cuello o el tamizaje de cáncer de páncreas o riñón.

El argumento del diagnóstico precoz es peligroso. El diagnóstico no debe ser precoz. Debe ser 
oportuno. El tamizaje (especialmente de cáncer) puede conducir a diagnóstico precoz de lesiones 
que nunca traerían problemas en el futuro, pero que una vez encontrados; deben ser tratados Este 
fenómeno es el sobrediagnóstico. Y aquí, tenemos un problema adicional. Las personas a quienes 
se diagnostican un cáncer precozmente y se curan, se viven a sí mismos como un ejemplo de “éxito” 
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del tamizaje. Y sabemos que muchos de ellos sólo serán dañados por un diagnóstico que de no 
haberse hecho, habría sido mejor.

¿Entonces? La primera conclusión es que el EPS no puede ser tomado a la ligera. Es fuente 
de daños para quienes nos consultan. Son personas asintomáticas en quienes el sistema sanitario 
inicia maniobras de pesquisa. De manera que debemos estar muy seguros de que esas maniobras, 
en promedio, aportan más beneficios que daños. El contrato preventivo debe poner muy en lo alto 
(como siempre, pero más) el principio de primero no dañar.

El EPS es, antes que nada, un encuentro humano. Un diálogo. Conocimiento mutuo 
entre profesional y consultante. Una oportunidad para conversar sobre preocupaciones, para 
desmedicalizarle la vida a las personas, para reafirmar que confíen en su percepción y concepción 
de salud. Es una oportunidad para generar un vínculo que sea longitudinal y la persona sepa a quién 
recurrir si algo no está bien con su salud.

Se puede aprovechar para consejería sobre prácticas de sexo seguro, alimentación, actividad 
física, consumo de tabaco, alcohol y drogas ilícitas. Sin embargo, sabemos que el éxito de estas 
intervenciones es muy bajo. Que son las políticas públicas las que pueden mover la aguja en estos 
temas. Y, curiosamente, si las personas pudieran no fumar, no beber alcohol en exceso, comer 
saludablemente; eso les proporcionaría más salud que cualquier maniobra de tamizaje. Debemos 
ser más humildes. El mayor impacto en la morbimortalidad lo tienen intervenciones que no dependen 
del sistema sanitario ni de los médicos.

Aprovechamos el EPS para recomendar las vacunas del calendario. También para quimioprofilaxis 
como la prescripción de ácido fólico en personas que buscan un embarazo para prevención de 
defectos del tubo neural.

Y hacemos tamizaje…si también aprovechamos para tamizar aquellas condiciones prevalentes, 
con período presintomático, cuando contamos con tests adecuados para diagnóstico preclínico 
siempre y cuando esté demostrado que eso disminuye la mortalidad por la enfermedad a tamizar. 
Remarco una y mil veces este concepto. Para incluir en el EPS la búsqueda de enfermedades debe 
estar fehacientemente demostrado que los beneficios superan los daños. Y los beneficios medidos 
en término de reducción de morbimortalidad. Por eso se aconseja el PAP (desde los 25 años y hasta 
los 65 años con intervalo cada 3 años), la toma de presión arterial, la glucemia en personas en 
edad media de la vida con algún factor de riesgo, la serología para VIH en personas que mantienen 
relaciones sexuales. No es la idea hacer un repaso exhaustivo de las prácticas que cuentan con 
evidencia para ser realizadas. 

Debemos tener en cuenta que aún las prácticas recomendadas acarrean daños y que para 
minimizarlos hay que indicarlas en las edades recomendadas y a los intervalos recomendados y con 
los métodos de diagnóstico recomendados. Más no siempre es mejor. Y en esto que nos convoca, 
es peor.

La mayor parte de las prácticas preventivas no deben hacerse anualmente. Por lo tanto, la 
ceremonia de la visita anual debe ser repensada.

Muchas veces, con el argumento de la medicina preventiva, en vez de devolverles salud a 
nuestros pacientes; se la expropiamos. Desde un punto de vista ético, es inaceptable. Tiempo de 
barajar y dar de nuevo.

Karin Kopitowski
Presidenta FAMFyG

“El examen periódico de salud..."
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Teoría de la complejidad y los sistemas de salud.
Complexity theory and health systems.
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“La estrategia metodológica capaz de dar
cuenta de la complejidad de los fenómenos de

salud no se resume a miradas múltiples cohabitando
o coexistiendo en un campo científico dado,

 sino que es preciso descubrir la unidad en esa inmensa
diversidad compleja de objetos, miradores y miradas.”

N. Almeida-Filho 

RESUMEN

En la investigación en salud es todavía poco frecuente el uso de la 
Teoría de la Complejidad y de la Fractalidad (más aún en tópicos no 
relacionados directamente con la biología molecular o con la clínica). La 
complejidad nos propone complementar con propuestas desde nuevas 
perspectivas el pensamiento lineal y cuantitativo predominante todavía 
en la metodología de producción del conocimiento científico. El estudio de 
los sistemas de salud necesita un enfoque que se aparte de la linealidad, 
lo rígido y lo direccional, dado que los mismos son sistemas complejos 
en los que el todo es más que la simple suma de sus partes. La crisis 
global generada ante la pandemia por COVID-19 nos puso frente a la 
oportunidad (y a la obligación) de repensar tanto nuestra praxis cotidiana 
como nuestra forma de producir conocimiento.

PALABRAS CLAVE: complejidad; fractalidad; sistemas complejos; 
sistemas de salud.

ABSTRACT

In health research, the use of the Complexity and Fractality Theory is 
still infrequent (even more so in topics not directly related to molecular 
or clinical biology). The complexity proposes us to complement with 
proposals from new perspectives the linear and quantitative thinking still 
predominant in the methodology of production of scientific knowledge. 
The study of health systems needs an approach that moves away from 
linearity, rigidity and direction, since they are complex systems in which 
the whole is more than the simple sum of its parts. The global crisis 
generated by the COVID-19 pandemic presented us with the opportunity 
(and the obligation) to rethink both our daily praxis and our way of 
producing knowledge.

KEYWORDS: complexity; fractality; complex systems; health systems.

ARTÍCULO DE REFLEXIÓN
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INTRODUCCIÓN  

En la actualidad encontramos que diferentes 
conceptos surgidos de la Teoría de la Complejidad y 
de la Teoría del Caos, provenientes originariamente 
desde las ciencias duras como las matemáticas 
y la física, que están siendo cada vez más 
frecuentemente extendidos hacia las ciencias de la 
salud. 

La complejidad nos propone complementar 
con propuestas desde nuevas perspectivas el 
pensamiento lineal y cuantitativo tan predominante 
todavía en pleno siglo XXI en la metodología 
de producción del conocimiento científico con 
las limitaciones que impone el paradigma 
reduccionista-mecanicista, particularmente en las 
ciencias de la salud. Consiste en una nueva forma 
de aproximación epistemológica que no excluye 
a las diferentes concepciones con las que fue 
abordado el conocimiento hasta ahora, sino que 
intenta articularlas y enriquecerlas sin pretender 
alcanzar un saber absoluto.

Es bueno entonces empezar a conocer y 
familiarizarnos con algunos términos propios de 
esta propuesta de pensamiento.

Entendemos como sistema a todo objeto 
estudiado en un campo particular, y denominamos 
sistema complejo a aquel compuesto y constituido 
por un gran número de subunidades que 
interaccionan mutuamente y cuyas interacciones 
repetidas no predecibles resultan en conductas 
colectivas ricas que provocan alguna influencia 
en las partes individuales del sistema(1). En estos 
sistemas complejos su comportamiento global 
no se reduce a la suma de sus partes, sino que 
es "adaptativo" puesto que tiene la capacidad de 
cambiar y aprender de la experiencia. La Teoría 
de la Complejidad nos permite comprender como 
estos sistemas crecen, se adaptan, evolucionan 
e interactúan con el entorno, es decir nos permite 
encarar su estudio desde múltiples perspecitvas(2,3).

Así también, nos referimos como fractal 
a aquella estructura geométrica que se repite 
infinitamente en la naturaleza y que representa 
la nueva geometría de los sistemas complejos 
basada en la persistencia de formas, patrones 
y propiedades de los objetos en los diferentes 
niveles de su estructura jerárquica. Encontramos 
ejemplos de fractalidad en el campo físico y en el 
campo biológico, mientras que en el campo de la 
salud colectiva se está trabajando en el proceso 
de construcción de objetos con perspectiva fractal 
apelando a la interpenetración entre lo biológico y lo 

social (repetido en todos los niveles, del subcelular 
al poblacional)(4).

LOS SISTEMAS DE SALUD DESDE LA PRES-
PECTIVA DE LA COMPLEJIDAD

El sistema de salud en la República Argentina 
es un sistema mixto, organizado, gestionado, re-
gulado y financiado bajo complejos entramados de 
segmentación, fragmentación y pluralidad de ac-
tores. Se encuentra compuesto por 3 susbsectores: 
un subsector público, uno de la seguridad social y 
por último el de los seguros privados. El subsector 
público se encuentra subdividido a su vez en tres 
niveles: Nacional, Provincial (24 jurisdicciones) y 
Municipal; y tienen derecho de acceso a él todos 
los habitantes del país (cobertura nominal).

El estudio de los sistemas de salud necesita 
un enfoque que se aparte de la linealidad, lo 
rígido y lo direccional, dado que los mismos son 
sistemas complejos en los que el todo es más que 
la simple suma de sus partes; sus componentes 
e interacciones deben ser analizados en conjunto 
considerando sus dimensiones histórica, política, 
cultural y social(4,5).

Reconocer y comprender las 3 propiedades y 
las 9 características de estos sistemas complejos 
puede permitirnos comprender y abordar diferentes 
temas de gestión y políticas sanitarias desde otra 
perspectiva abriendo un abanico de oportunidades 
para dar respuesta a las diferentes problemáticas 
del sector.

Las 3 propiedades de un sistema complejo reflejadas 
en el sistema de salud argentino:

•Autoorganización: el sistema se encuentra en 
evolución constante, sin dirección definida. Los 
cambios cíclicos en políticas partidarias y sanita-
rias, las recurrentes crisis económicas que enfrenta 
el país, y recientemente la pandemia por COVID-19 
pusieron en evidencia que el sistema de salud (con 
aciertos y errores) fue aprendiendo y adaptándose 
a los diferentes y fluctuantes escenarios.

•Emergencia: el comportamiento de este sistema 
con sus clásicos 3 subsistemas (público, privado 
y seguridad social) y su organización en niveles 
de complejidad creciente no puede explicarse con 
herramientas tradicionales (modelos lineales de 
interacción o causalidad) más aún en el contexto 
histórico y en el entorno sociopolítico de nuestro 
país. La Atención Primaria de la Salud (APS), atra-
viesa tanto a los susbsitemas como a la forma de 

CACACE, P J.
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organización de cada uno, emergiendo como obje-
to de estudio, con propiedades nuevas y con un 
comportamiento no explicable por las propiedades 
de los otros elementos aislados ni por medio de las 
ya mencionada herramientas tradicionales.

•Compuesto por elementos simples: su micro-
organización lo hace permeable para adecuarse al 
particular contexto en que está inmerso, otorgándole 
flexibilidad para su adaptación constante y su super-
vivencia en los entornos fluctuantes en los que está 
inmerso.

Las características de un sistema complejo que 
encontramos en el sistema de salud argentino:

•Está compuesto por un gran número de elementos, 
muchos de los cuales presentan un importante 
grado de similitud en los difefrentes subniveles del 
sistema (Fractalidad).

•Dinamismo y Penetrancia: dados sus elementos 
constitutivos para su funcionamiento requiere de 
interacciones simultáneas, transversales, y no 
predecibles. Estas interacciones atraviesan “todo” 
el sistema de salud en las diferentes escalas de sus 
componentes, incluyendo desde el financiamiento, 
la gestión y la gobernanza del sistema hasta la 
lógica en la que se organiza y subdivide, así como 
también a los actores y las fuerzas de poder que 
llevan al territorio y/o insituticiones los servicios y 
acciones sanitarias concretas en los diferentes 
niveles de complejidad asistencial.

•No linealidad: en su contexto histórico-sociopolítico 
y más aun en la reciente pandemia por COVID-19, 
los mismos estímulos generaron diferentes 
respuestas en diferentes momentos a lo largo del 
tiempo, dependiendo el estado previo del sistema y 
sin proporcionalidad causa efecto.

•Abiertos: al no tener límites precisos los sistemas 
complejos se encuentran en permanente inter-
cambio con el contexto y entorno que los rodea, 
condicionando su propio comportamiento e interac-
tuando y evolucionando junto a otros sistemas.

•Interacciones recursivas y No equilibrio: el sistema 
tiene diferentes circuitos de retroalimentación o 
feedback, algunos positivos y otros negativos, que 
son los que mantienen un estado de fuerzas no 
balanceadas. Estos circuitos generan un estado 
constante de búsqueda de equilibrios temporales 
pero sin llegar nunca a un estado de equilibrio 
neutro permanente; las fuerzas que actúan no 
están balanceadas y ese desequilibrio genera la 
energía que lo mantiene vivo.

•Historicidad: el sistema evoluciona y se adapta 
a lo largo del tiempo, en general se presupone 
que el pasado ayuda a entender el presente pero 
muchas veces la respuesta a un mismo estímulo 
puede tener diferentes resultados dependiendo las 
condiciones y el entorno actual del sistema. Así 
por ejemplo, durante la pandemia por COVID-19 
las brechas de tiempo del “pasado” se acortaron 
a semanas o días, y similares experiencias en 
otros países y/o continentes e incluso regionales o 
locales, permitieron y obligaron a los sistemas de 
salud tener una adaptación y un aprendizaje más 
rápido y eficiente.

•Información local: los propios elementos del 
sistema actúan todos a nivel local con sus propias 
reglas mientras se suceden las interacciones 
dinámicas y reciben información del entorno, pero 
ignoran la conducta del sistema como un todo.

LA FRACTALIDAD EN LOS SISTEMAS DE SALUD

Los sistema de salud, entendidos como sis-
temas complejos, son parte de los determinantes 
sociales de la salud (definidos por Marc Lalonde) 
junto a los estilos (o condiciones) de vida, la bio-
logía humana y el medio ambiente. Éstos son 
influenciados por las diferentes y variadas circuns-
tancias históricas, sociales, políticas y económicas 
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan 
y envejecen, que explican las diferencias injustas y 
evitables observadas en y entre países en materia 
de salud(6).

Naomar Almeida-Filho(4) plantea que los pro-
cesos de la salud-enfermedad-atención-cuidados 
(PSEAC) pueden ser interpretados como parte de 
una dimensión fractal que atraviesa los diversos 
niveles del sistema (desde las moléculas y las 
células a los órganos, a los sistemas fisiológicos, a 
los cuerpos, a las poblaciones y a las sociedades). 

Es interesante observar en la Figura 1 que se 
representa la noción o concepto de salud  como 
efecto de un conjunto de 4 elementos: medio 
ambiente (MA), desarrollo social (DS), desarrollo 
económico (DE) y diversidad cultural (DC). Así, 
proponiendo que cada uno de estos elementos 
reproduce un patrón con arquitectura fractal y 
estructura de holograma, los diferentes elementos 
se articulan entre ellos revelando diferentes 
facetas de una misma interacción que hacen a 
la constitución de los sistemas de salud. Esta 
misma interpretación planteada para el PSEAC es 
pausible de traspolarse tanto para la gestión y/o 
políticas sanitarias.
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Figura 1: Estructura hologramática de red fractal de salud(4).

CONCLUSIONES

En la investigación en salud es todavía poco 
frecuente el uso de la Teoría de la Complejidad y 
de la Fractalidad (más aún en tópicos no relaciona-
dos directamente con la biología molecular o con 
la clínica). El desafío que se nos plantea como in-
vestigadores en ciencias de la salud es que ambos 
enfoques (junto a otros conceptos como la Trans-
disciplinariedad, Entropía, Teoría del Caos y No 
linealidad, etc.) se constituyan como un vehículo de 
apertura para observar, abordar, investigar e inter-
pretar los sistemas de salud (tanto el PSEAC, como 
la gestión y las políticas sanitarias) con una visión 
más amplia, acorde con la realidad y el contexto 
de los sistemas en particular, y con una perspecti-
va crítica histórica. Para ello necesitamos empezar 
por el uso cuidadoso y apropiado de su conceptos.

Podemos decir que la idea de complejidad uni-
ficaría parcialmente diversas contribuciones en 
dirección a un nuevo paradigma científico alter-
nativo. Al contrario del abordaje reduccionista del 
positivismo, que tiene como objeto una simplifica-
ción de la realidad en busca de su esencialidad y 
que generalmente produce respuestas fragmenta-
rias e impide soluciones de carácter integral a nivel 
colectivo, se constituiría como una renovación pa-
radigmática que nos permita avanzar e innovar en 

la producción de conocimiento científico y en el de-
sarrollo nuevas tecnologías sanitarias respetando 
la complejidad inherente a los procesos concretos 
de la naturaleza, de la sociedad y de la historia(4)(7).

La tragedia humana de la pandemia por 
COVID-19 puso en jaque a todos los sistemas de 
salud del mundo, e incluso a las organizaciones 
internacionales que definían y bajaban sus direc-
trices teóricas de trabajo y organización. Esta crisis 
global nos puso frente a la oportunidad (y a la obli-
gación) de repensar tanto nuestra praxis cotidiana 
como nuestra forma de producir conocimiento. 
Pensando en los desafíos que tenemos por delante 
debemos iniciar una nueva etapa donde los deciso-
res políticos, los académicos, los investigadores y 
los propios integrantes de los equipos de salud ne-
cesitamos, citando a Morin, "pensar y repensar el 
saber, no sobre la base de una pequeña cantidad 
de conocimientos como en los siglos XVII y XVIII, 
sino considerando el estado actual de dispersión, 
proliferación y parcelamiento de los conocimien-
tos"(8). 

De esta forma podremos renovar, optimizar y 
hacer sostenible y eficiente a la cadena de servicios 
y cuidados de las personas que dependen de los 
sistemas de salud.

CACACE, P J.
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RESUMEN

El objetivo fue describir las intoxicaciones monóxido de carbono. Se diseñó 
un corte transversal que incluyó una muestra consecutiva de mediciones de 
carboxihemoglobina (COHb), realizadas Enero y Diciembre 2020 en la Central 
de Emergencias del Hospital Italiano de Buenos Aires. Se utilizaron bases 
secundarias y revisión manual de historias clínicas para recolección de varia-
bles de interés. Durante el período de estudio hubo 20 pacientes confirmados, 
con media de 50 años (DE 20), 55% sexo masculino, 20% tabaquistas, y una 
única embarazada. El 70% correspondieron al trimestre Junio-Julio-Agosto. La 
fuente de intoxicación más frecuente se debió a accidentes domésticos (calefón, 
estufa, brasero, hornalla, salamandra) que representaron el 50% de los casos, 
30% por incendios, y el 20% restante explicado por tabaco o factor desconocido. 
Los estudios de laboratorio más solicitados fueron: 95% recuento de glóbulos 
blancos, 85% glucemia, 70% CPK, y 55% troponina. Los hallazgos relevantes 
fueron COHb con mediana de 7.15%, CPK con mediana de 89 U/mL, y troponina 
con mediana de 8.5 pg/mL. La totalidad se realizó electrocardiograma: 15% 
presentaron arritmia como hallazgo patológico, y ninguno isquemia. En cuanto 
la presentación clínica: 30% presentó cefalea, 15% síncope, 15% coma, 10% 
mareos y 10% convulsiones. Sólo 25% tuvieron tomografía y 15% resonancia de 
cerebro, sin hallazgos críticos. Sin embargo, 15% fueron derivados para trata-
miento con cámara hiperbárica. La mayoría ocurrieron en invierno y explicados 
por accidentes domésticos. Será necesario un fortalecimiento del rol preventivo 
que apunte al control de la instalación y el buen funcionamiento de artefactos, 
como mantener los ambientes bien ventilados.

PALABRAS CLAVES: Monóxido de Carbono; Intoxicación por Monóxido de 
Carbono; Servicios de Salud; Urgencias Médicas; Medicina de Emergencia. 

ABSTRACT

The objective was to describe carbon monoxide poisoning. A cross sectional was 
designed, which included a consecutive sample of carboxyhemoglobin (COHb) 
measurements, carried from January to December 2020 at the Emergency 
Department of tHospital Italiano de Buenos Aires. Secondary databases and 
manual review of medical records were used to collect variables of interest. 
During the study period there were 20 confirmed patients, with a mean age of 50 
(SD 20), mostly male (55%), 20% smokers, and only one pregnant woman, 70% 
corresponded to June-July-August. The most frequent source of poisoning was 
explained to domestic accidents (water heater, stove, brazier, stove, salamander) 
which represented 50% of cases, 30% due to fires, and the remaining 20% 
by tobacco or unknown factor. The most laboratory studies were: 95% white 
blood cell count, 85% glycemia, 70% CPK, and 55% troponin. Meanwhile, 
relevant findings were carboxyhemoglobin with a median of 7.15%, CPK with 
a median of 89 U/mL, and troponin with a median of 8.5 pg/mL. All underwent 
an electrocardiogram: 15% presented arrhythmia as a pathological finding, and 
none ischemia. Regarding the clinical presentation: 30% presented headache, 
15% syncope, 15% coma, 10% dizziness and 10% seizures. Only 25% had brain 
tomography and 15% MRI, without pathological findings. However, 15% were 
referred for treatment with a hyperbaric chamber. Most of the cases occurred in 
winter and explained by domestic accidents. It will be necessary to strengthen the 
preventive role that aims to control the installation and the proper functioning of 
devices, such as keeping rooms well ventilated.

KEYWORDS: Carbon Monoxide; Carbon Monoxide Poisoning; Health 
Services; Emergencies; Emergency Medicine.
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ceder a estudiar daño cardíaco o neurológico secun-
darios a la exposición, mediante la realización de 
electrocardiograma, marcadores cardíacos, tomogra-
fía y/o resonancia de cerebro[10].

La clínica del paciente guía el manejo, no así la 
medición o el valor de COHb, por lo que no sería 
necesaria su repetición, estaríamos malgastando 
recurso sanitario mediante la solicitud de un estudio 
innecesario. El tratamiento se basa en la eliminación 
del CO con oxigenoterapia de alto flujo, generando la 
unión competitiva de la hemoglobina con el oxígeno. 
La evidencia es incierta acerca del efecto de la cáma-
ra hiperbárica sobre los síntomas de los pacientes 
intoxicados por CO[9]. Se recomienda su uso sólo en 
pacientes con riesgo de vida.

En Argentina, se registraron un total de 2.437 
casos de intoxicación por CO en el año 2013 según 
el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud, repre-
sentando un enorme desafío para los sistemas de 
salud en los meses de invierno[11].  La tasa promedio 
de notificación en todo el país fue de 5 por 100.000 
habitantes durante el período 2009-2013. Además, se 
registran 200 muertes por año debido a ésta causa, 
pudiendo ser prevenible[11]. En muchas oportunidades 
el cuadro se produce como consecuencia del mal uso 
de braseros o del incorrecto funcionamiento de arte-
factos de gas asociados a la mala ventilación de los 
ambientes[8].

La intoxicación por CO es un problema mundial, 
pero el conocimiento sobre su epidemiología en 
Argentina es insuficiente. Por ende, este estudio se 
propuso describir las características clínico-evolutivas 
de los pacientes con intoxicación por CO que 
consultaron a la Central de Emergencias de Adultos 
del Hospital Italiano de Buenos Aires, durante el año 
2020, momento en el que la pandemia del COVID-19 
afectó drásticamente el número de visitas[12].

MÉTODOLOGÍA

Estudio observacional de corte transversal que 
incluyó una muestra consecutiva de mediciones de 
carboxihemoglobina (COHb), entre 01/01/2020 y 
31/12/2020 en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Se 
excluyeron los pertenecientes a pacientes menores de 
18 años y/o cuyo ámbito de atención principal no fuera 
la Central de Emergencias de Adultos (solicitudes 
correspondientes a ámbito ambulatorio o internación).

Los datos se obtuvieron de registros informáticos 
provenientes de archivos del laboratorio, correspon-
dientes a solicitudes de estudios complementarios 
que incluyeran concepto carboxihemoglobina. Se 
revisaron manualmente los casos cuyos resultados 
de COHb arrojaran valores ≥3%. Expertas en toxico-
logía y emergencias, validaron los verdaderos casos 

INTRODUCCIÓN

El monóxido de carbono (CO) es una de las princi-
pales causas intoxicaciones en el mundo, producida 
por la combustión incompleta de los componentes a 
base de carbono[1,2]. Las fuentes de exposición exóge-
nas más comunes son los sistemas de calefacción en 
malas condiciones de mantenimiento, escapes de 
automóviles, los generadores eléctricos y el fuego, 
tanto producido por un incendio accidental como los 
originados con el fin de calefaccionar [3].

Al inhalarse CO, éste se absorbe a nivel pulmo-
nar, y una vez en el torrente sanguíneo, se une a los 
grupos hemo de las hemoproteínas alterando sus 
funciones. Al unirse a la hemoglobina se forma el 
complejo carboxihemoglobina (COHb), reduciendo su 
capacidad natural de transportar oxígeno con conse-
cuente hipoxia[4]. Niveles de CO de solo 10 partes por 
millón (ppm) puede causar niveles notables de COHb 
de casi 2%[5]. La Organización Mundial de la Salud 
sugiere que la exposición durante un largo período a 
niveles de CO de más de 6 ppm podría ser tóxico[6].

El CO se conoce como el "asesino silencioso", ya 
que no suele sospecharse hasta que se desarrollan 
síntomas de intoxicación, debido a que no tiene color, 
sabor ni olor[7]. Las manifestaciones clínicas suelen 
ser inespecíficas y dependen de la concentración de 
CO inhalada, duración de la exposición y factores del 
paciente como estado físico y ventilación pulmonar. 
Con concentraciones de CO en sangre bajas, el cuadro 
suele ser asintomático. Al alcanzar niveles mayores 
(10% o más), los síntomas más frecuentes son: cefalea, 
fatiga, náuseas, vómitos, mareos y visión borrosa. Los 
síntomas de gravedad como confusión, angor, disnea, 
síncope y parálisis motora, aparecen con niveles de 
carboxihemoglobina entre 30-50%[8]. Concentracio-
nes mayores al 50% se consideran peligrosas para la 
vida con riesgo de aparición de arritmias, hipotensión, 
isquemia miocárdica, convulsiones, coma, paro cardio-
respiratorio y muerte[8]. Los sistemas cardiovascular y 
nervioso central, son los más comúnmente afectados. 
Pueden ocurrir dos síndromes posteriores a la intoxica-
ción aguda por CO: secuelas neurológicas persistentes 
y secuelas neurológicas tardías. Los síntomas y signos 
van desde cambios sutiles de personalidad, trastornos 
del estado de ánimo y pérdida de memoria, hasta lesio-
nes cerebrales hipóxicas[9].

La medición de COHb es esencial para determi-
nar la exposición, aunque los puntos de corte varían 
entre individuos, por ejemplo las personas no fuma-
doras tienen niveles de 2% o menos, mientras que 
en pacientes fumadores o con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica severa pueden alcanzar hasta el 
10%[8].

Una vez confirmado el diagnóstico, se podrá pro-
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de intoxicación a través de registros en la historia 
clínica, y se recolectaron las variables de interés en 
una base de datos, almacenada en forma segura con 
acceso restringido.

Los datos obtenidos se sometieron a análisis 
estadístico con STATA versión 17. Se utilizó estadís-
tica descriptiva, las variables numéricas se expresan 
como media y desvío estándar o mediana y rango 
intercuartílico; y las categóricas se expresan como 
números relativos y porcentajes, con sus respectivos 
intervalos de confianza de 95%.

El estudio no presentó ningún tipo de riesgo 
para el paciente, no requiriendo consentimiento 
informado por tratarse de datos retrospectivos, y toda 
información obtenida se manejó con la más estricta 
confidencialidad por los investigadores.

RESULTADOS

Hubo un total de 266 dosajes de carboxihemoglo-
bina (COHb) durante el año 2020, sin verse afectado 
el número total ni mensual por la pandemia, con 
respecto a los años previos (Figura 1). Como puede 
observarse, el mayor número de solicitudes ocurre en 
el trimestre entre junio y agosto para los 3 años (2018, 
2019 y 2020), con 36, 58 y 49 solicitudes respecti-
vamente, representando el invierno el 53.75% de las 
mediciones del año.

En cuanto al resultado de las mediciones, los 
valores ≥3% de COHb representaron 37.59% (IC95% 
31.75 a 43.71) durante 2020, comparado con 13.03% 
(IC95% 9.59 a 17.14) en 2019 (p<0.001); y 10.17% 
(IC95% 6.92 a 14.28) del 2018 (p<0.001).

Durante el período de estudio (año 2020) hubo 
266 mediciones en total, y sólo 100 arrojaron valores 
≥3%, es decir un 37% de positividad. Sin embargo, 
sólo 20 sujetos cumplieron los criterios de inclusión 
(adultos que consultaron por Central de Emergencias 
de Adultos) y ninguno de exclusión al estudio.

En cuanto a las características basales, presenta-
ron media de 50 años (DE 20), mayoritariamente sexo 
masculino (55%), 20% tabaquistas, y hubo una única 
embarazada. La mediana de carboxihemoglobina fue 
de 7.15% (RIC 3.55-13.4). El valor máximo detectado 
fue de 52%, tratándose de un caso grave debido a 
incendio, con presentación clínica con manifestacio-
nes neurológicas (convulsiones y coma).

La fuente de intoxicación más frecuente se debió 
a accidentes domésticos (calefón, estufa, brasero, 
hornalla, salamandra) que representaron el 50% de 
los casos, incendios en un 30%, y el 20% restante es 
explicado por tabaco o factor desconocido. En consis-
tencia con esto, el 70% correspondieron al trimestre 
Junio-Julio-Agosto (Figura 2).
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Figura 1. Número de solicitudes de carboxihemoglobina (COHb) entre 2018 y 2020, estratificadas por mes.
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Figura 2. Casos de intoxicación por CO durante el año 2020 (contexto de aislamiento o distanciamiento por pan-
demia COVID).

Tabla 1. Características clínico-evolutivas de los pacientes con intoxicación por CO que consulta-
ron a la Central de Emergencias durante el año 2020.

Los estudios de laboratorio solicitados en orden 
de mayor a menor fueron: 95% glóbulos blancos, 85% 
glucemia, 70% creatinfosfoquinasa (CPK), y 55% tro-
ponina. Los hallazgos relevantes resultaron: mediana 
de 89 U/mL de CPK (RIC 71-215), y mediana de 8.5 
pg/mL de troponina (RIC 5.7-33). La totalidad de 
los sujetos tuvieron medición con electrocardiogra-
ma (ECG) basal (100%), mientras que sólo 3 (15%) 
presentaron arritmia como hallazgo patológico en el 
mismo, y ninguno presentó isquemia. 

En cuanto la presentación clínica más frecuente: 
30% presentó cefalea, 15% síncope, 15% coma, 10% 

mareos y 10% convulsiones. No hubo casos que pre-
sentaran dolor precordial como síntoma, ni tampoco 
muertes cardiovasculares.

Sólo 25% tuvieron tomografía de cerebro solici-
tada y 15% resonancia, sin hallazgos patológicos en 
ningún caso. Sin embargo, 15% de los sujetos fueron 
derivados a otro centro para recibir tratamiento con 
cámara hiperbárica.

El resto de las variables de interés, se muestran 
en la Tabla 1.

n: 20
Características basales
Edad, en años ** 50.65 (20.35)
Sexo masculino 55% (11)
Embarazo 11.11% (1/9)



ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL • Vol.20 N˚ 1 • Marzo 2023 

14

Fuente de intoxicación
Incendio
Calefón
Estufa
Brasero
Tabaco
Desconocida
Hornalla
Salamandra

30% (6)
15% (3)
15% (3)
10% (2)
10% (2)
10% (2)
5% (1)
5% (1)

Convivientes afectados 45% (9)
Tabaquismo 20% (4)
Presentación clínica
Síncope 15% (3)
Cefalea 30% (6)
Mareos 10% (2)
Coma 15% (3)
Convulsiones 10% (2)
Dolor Precordial 0% (0)
Estudios de laboratorio
Medición de Troponina 55% (11)

Troponina, pg/mL * 8.5 (5.7-33)
Medición de Creatinfosfoquinasa 70% (14)

CPK, U/mL  * 89 (71-215)
Medición de Glóbulos Blancos 95% (19)

GB, mm3  * 9000 (6600-11000)
Medición de Glucemia 85% (17)

Glucemia, mg/dL * 115 (99-129)
GAP aumentado 20% (4)
Electrocardiograma realizado 100% (20)

Hallazgo patológico
Arritmia
Isquemia

15% (3)
0% (0)

Tomografía solicitada 25% (5)
Hallazgo patológico 0% (0)

Resonancia solicitada 15% (3)
Hallazgo patológico 0% (0)

Tratamiento
Cámara hiperbárica 15% (3)
Seguimiento ambulatorio 15% (3)

* Mediana (Rango Intercuartilo)
** Media (DE)

“INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO...”.
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DISCUSIÓN

En este estudio analizamos las características de 
los pacientes intoxicados por CO que fueron remiti-
dos a nuestro servicio de emergencias. La incidencia 
no está clara, debido a que los casos que se diagnos-
tican o se informan, son menos que el número real, 
debido a que si bien la carboxihemoglobina elevada 
confirma el diagnóstico de intoxicación por CO, los 
niveles normales no la excluyen[13].

Según nuestros hallazgos, la mayoría de los 
casos se correspondieron al trimestre de invierno 
(70%), explicado por accidentes domésticos debido 
a artefactos para calefaccionar (calefón, estufa, 
brasero, hornalla, salamandra). En consistencia con 
la literatura[1], no se observaron accidentes provenien-
tes de calentadores de agua, probablemente atribuido 
a una mayor conciencia popular y mayor seguridad 
las instalaciones[13].

La mediana de carboxihemoglobina fue de 7.15%, 
probablemente debido a la  oxigenoterapia. Este 
tratamiento inicial disminuye la vida media del CO y 
aumenta el nivel de oxígeno disuelto en sangre[14]. 
Cabe mencionar que, estos valores (no tan eleva-
dos) probablemente también estén explicados por los 
procedimientos de atención prehospitalaria del perso-
nal de salud durante el traslado, quienes proporcionan 
oxigenoterapia en forma  inmediata, o incluso tras la 
recepción/admisión del paciente al servicio de urgen-
cias. Es la primer conducta terapéutica a instaurar en 
la atención de estos pacientes.

El corazón es uno de los órganos más afectados 
por el estrés oxidativo provocado por la intoxicación 
por CO. La hipoxia que ocurre con un aumento en los 
niveles de COHb puede causar arritmias ventriculares 
y puede desarrollarse una mortalidad aguda relacio-
nada con la intoxicación por CO[15]. Sin embargo, 
sólo 3 pacientes presentaron arritmia como hallazgo 
patológico en el ECG y 11 pacientes tuvieron medicio-
nes de troponina, sin evidenciar ninguna muerte 
cardiovascular. En general, la observación de QTc es 
predictor temprano de enfermedad cardíaca tóxica[15]. 
Por lo que resulta de buena práctica que todos los 
pacientes tengan un ECG basal, y no así la medición 
seriada de carboxihemoglobina, práctica completa-
mente innecesaria. Si bien hubiera sido interesante 
discriminar si esta arritmia era una condición preexis-
tente de una nueva, esto no fue posible por la falta de 
datos previos registrados en la historia clínica.

En cuanto a los déficits neurológicos, no necesa-
riamente se correlacionan con los niveles sanguíneos 
de CO, pero probablemente se deban a los efectos 
pleiotrópicos del CO sobre la respiración mitocondrial 
celular, la utilización de energía celular, la inflamación 
y la generación de radicales libres, especialmente 
en el cerebro y el corazón[5]. En consistencia con la 

literatura, la presentación clínica más frecuente en 
nuestro caso fue la del sistema nervioso central con 
30% cefalea, 15% síncope y coma, y 10% mareos y 
convulsiones. 

La tasa de intoxicación por CO se ha mantenido 
igual en todo el mundo durante el último cuarto de 
década. Sin embargo, la cantidad de personas que 
mueren en comparación con la cantidad de perso-
nas que se envenenan y la tasa de mortalidad ha 
disminuido drásticamente[8]. La terapia convencional 
se limita al oxígeno normobárico e hiperbárico, sin 
terapia de antídoto disponible[5]. En nuestro caso, sólo 
3 sujetos recibieron indicación de cámara hiperbárica 
para su tratamiento.

En cuanto a las prácticas realizadas y el cumpli-
mento de protocolos para la atención asistencial de 
estos pacientes, resulta complejo el análisis crítico 
debido a que la apropiabilidad depende de la indivi-
dualidad del caso y la presentación clínica. Sin 
embargo, cabe mencionar que 25% de tomografías 
y 15% de resonancias de sistema nervioso central, 
parecen razonables para el contexto clínico neuroló-
gico de esta serie de pacientes (30% cefalea, 15% 
síncope, 15% coma, 10% mareos y 10% convul-
siones). Se suelen realizar en búsqueda de signos 
de edema cerebral difuso, aunque no ambas sino 
electivamente una u otra (ej: considerando riesgos/
beneficios y la radiación).

En esa misma línea, la acumulación de ácido 
láctico (producto de la respiración anaeróbica) 
provoca una acidosis metabólica con anión GAP 
elevado. Se trata de un dato de mal pronóstico, y sólo 
estuvo presente en 20% de la muestra, consistente 
al 15% que requirió cámara hiperbárica (probable-
mente los más graves). Adicionalmente, las prácticas 
de laboratorio de CPK y Troponina probablemente se 
solicitaron (70% y 55% respectivamente) con la finali-
dad de evaluar repercusión cardíaca y muscular de la 
intoxicación. En caso de poder contar con las mismas, 
es de buena práctica solicitarlas al ingreso, y luego 
repetirlas a las 6 horas. Por último, si bien no tuvimos 
casos de intoxicaciones intencionales por CO, en 
ellos particularmente sería conveniente realizar un 
screening toxicológico (para descartar la asociación 
con alcohol, benzodiacepinas y otros psicofármacos) 
y la interconsulta con salud mental.

Cabe mencionar algunas limitaciones de nuestro 
estudio. En primer lugar, es unicéntrico, lo cual limita 
per se la generalización de nuestras observaciones 
en cuanto a la validez externa o generalización a otros 
centros de otras características. En este sentido, se 
trata de un hospital de alta complejidad ubicado en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, que suele atender 
mayoritariamente afiliados a la prepaga institucio-
nal (60-70% de las consultas) o pacientes de obras 
coberturas privadas, lo que indirectamente habla de 
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nivel socioéconómico medio-alto, probablemente 
asociado a una adecuada educación y gran adheren-
cia a las medidas preventivas accidentales (buen flujo 
de aire en los lugares que albergan dispositivos que 
podrían generar CO, detectores de CO, etc). Esto 
podría explicar el pequeño número de sujetos anual. 
En segundo lugar, se trata de un análisis retrospec-
tivo de datos secundarios, y no está exento de sesgos 
debido a la naturaleza del diseño. Si bien hubiera sido 
interesante medir otras variables de interés, como 
la evolución a largo plazo (por ejemplo: seguimiento 
o secuelas neurológicas tardías) y/o característi-
cas sociodemográficas (ej: nivel educativo, tipo de 
empleo), esto no ha sido posible por factibilidad y falta 
de registro. Sin embargo, creemos que el principal 
aporte radica en la generación de información local 
sobre el efecto que tuvo la pandemia durante el año 
2020 en un servicio de urgencias, donde las consul-
tas que requerían urgencia siguieron existiendo, pese 
a las medidas epidemiológicas de aislamiento social 
preventivo y obligatorio.

Nuevos estudios serán necesarios para explo-
rar otras poblaciones o regiones más frías del país, 
donde los esfuerzos de prevención de salud pública 
podrían beneficiarse al enfatizar la comunicación de 
riesgos previa al desastre y adaptar las intervencio-
nes para las minorías raciales, étnicas y lingüísticas. 
Sin duda, el CO sigue siendo una amenaza que debe 
conocerse y abordarse en atención primaria y en la 
salud pública. Estos hallazgos resaltan la necesidad 
de vigilancia epidemiológica e información poblacio-
nal relacionada con la CO como componentes de la 
preparación, respuesta y prevención de desastres[16].
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