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Evaluación de la exposición al monóxido 
de carbono en vendedores de quioscos.
Valencia, Venezuela

Maritza Rojas,1 Antonio Dueñas 2 y Luis Sidorovas1

Objetivos. Estudiar la intensidad de la exposición al monóxido de carbono (CO), los facto-
res contribuyentes a esta exposición y sus potenciales efectos sobre la salud en vendedores de
quioscos ubicados en una avenida de alta densidad de tránsito en Valencia, Venezuela. 
Métodos. Se midió la concentración de CO en el aire (CO-aire) en 16 quioscos y se deter-
minó la concentración sanguínea de carboxihemoglobina (COHb-S) en los individuos que tra-
bajaban en esos quioscos y en un grupo de control formado por docentes, estudiantes y obreros
de la Universidad Simón Rodríguez, ubicada en una zona montañosa, apartada, sin contami-
nación ambiental aparente.
Resultados. En el grupo expuesto no se encontró correlación entre las concentraciones de
COHb-S y de CO-aire. La COHb-S media del grupo expuesto (2,9%) fue significativamente
superior a la del grupo de control (1,6%) y a la concentración permisible según el método ana-
lítico empleado (< 1,5%). Todos los síntomas de frecuencia diaria afectaron a un mayor por-
centaje de individuos del grupo expuesto que del grupo de control; entre los de frecuencia dia-
ria, los más comunes en el grupo expuesto fueron la cefalea y la fatiga. En siete quioscos
(43,7%) se excedieron los límites permisibles de CO-aire. 
Conclusiones. Aunque la COHb-S media no parece alarmante, las exposiciones al CO re-
gistradas podrían tener un impacto adverso sobre la salud de estos trabajadores, especialmente
si padecieran una alteración cardiovascular o por el resultado de la acción potenciadora con
otros contaminantes ambientales. Se recomienda la realización de nuevos estudios con medi-
ciones más frecuentes y prolongadas, para ejercer medidas de prevención y control de efectos
adversos para la salud y estimar la calidad del aire.

Monóxido de carbono, exposición laboral, carboxihemoglobina, efectos en la salud.

RESUMEN

Gran parte de la emisión de monó-
xido de carbono (CO) tiene su origen
en el empleo de la gasolina como com-

bustible de los vehículos a motor, es-
pecialmente en el área urbana. Otras
fuentes son la generación de calor y
energía, algunos procesos industriales
y la incineración de desechos (1). Ve-
nezuela se encuentra entre los países
latinoamericanos que han promulgado
alguna legislación para el control de
los contaminantes del aire, entre ellos
el CO. Las concentraciones máximas
permisibles establecidas en nuestro país

para este gas son, 10 µg/ m3 en 8 horas
y 40 µg/m3 en 1 hora (2), frente a los 10
y 30 µg/m3, respectivamente, que esta-
blece la Organización Mundial de la
Salud (OMS) (3). Las concentraciones
de CO siempre son más altas en luga-
res como las avenidas de gran tránsito,
los estacionamientos subterráneos o
las terminales de pasajeros, y repre-
sentan una exposición laboral para tra-
bajadores como los fiscales de tránsito,

1 Centro de Investigaciones Toxicológicas de la Uni-
versidad de Carabobo (CITUC), Valencia, Vene-
zuela. Toda la correspondencia debe ser enviada a
la siguiente dirección: CITUC. Calle 144 No. RIO-
211, Valencia, Venezuela. Dirección electrónica:
martini@telcel. net.ve

2 Unidad de Toxicología Clínica, Facultad de Me-
dicina, Universidad de Valladolid, Valladolid,
España.
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vendedores ambulantes y de puestos
fijos, policías, etc. (4). 

El CO se absorbe por vía respirato-
ria y es rápidamente transportado en
la sangre, donde se combina con la
hemoglobina (Hb) para formar carbo-
xihemoglobina (COHb), que tiene me-
nor capacidad transportadora de oxí-
geno (O2), por lo que puede producir
hipoxia tisular (5–7).

Dependiendo de la intensidad de la
exposición, los efectos de la intoxica-
ción por CO pueden variar desde la 
cefalea hasta la muerte (8). El efecto
cardíaco de bajas concentraciones de
CO está bien documentado (8–12). Las
diversas manifestaciones neurológicas
de la exposición al CO también están
bien establecidas (9, 13). 

Los efectos de la exposición al CO
están bien estudiados (8–13), pero la
información referente a sus potenciales
efectos en vendedores ambulantes o de
puestos fijos en áreas de intenso trán-
sito de vehículos es extremadamente
limitada. La magnitud del problema
de las intoxicaciones agudas o crónicas
por CO es prácticamente desconocida
en nuestro país, ya que los casos no
son regularmente registrados, excepto
los más graves, que requieren hospita-
lización o fallecen. Valencia, ubicada
en la región central de Venezuela, es la
primera ciudad industrial del país, con
el mayor parque empresarial y una po-
blación estimada de 1,5 millones de ha-
b i t a n t e s (14), y ocupa el tercer lugar en
el número de vehículos de transporte.
El propósito de esta investigación fue
determinar si los vendedores que re-
gentan puestos de venta fijos (quios-
cos) en el casco Norte de Valencia (un
área con alta densidad de tránsito),
están expuestos a cantidades no permi-
sibles de CO, los factores concomitan-
tes que contribuyen a la intensidad de
esa exposición y sus potenciales efec-
tos adversos para la salud. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal,
descriptivo, de carácter exploratorio,
en el que participaron dos grupos de

personas: un grupo expuesto (GE),
constituido por personas que trabajan
como vendedores de quioscos (peque-
ños establecimientos fijos de la “eco-
nomía informal” que tienen una di-
mensión aproximada de 2,40 m2

donde se venden diferentes mercan-
cías) ubicados en una extensión de 10
km en el área Norte de la avenida prin-
cipal de la ciudad de Valencia, y un
grupo de control (GC) constituido por
docentes, estudiantes y obreros de la
Universidad Simón Rodríguez en la
localidad de Canoabo, ubicada a 120
km de Valencia, en una zona monta-
ñosa, apartada, sin contaminación am-
biental aparente.

De ambos grupos se excluyeron los
fumadores, ya que el hábito tabáquico
puede producir concentraciones de
COHb endógena en sangre (COHb-S),
de 1,5 a 3% o más (15–17), y las emba-
razadas, ya que la producción endó-
gena de CO aumenta hasta 15 partes
por millón (ppm) durante el emba-
razo. Para el GC se exigió además que
residieran en Canoabo, para evitar el
contacto con contaminantes atmosféri-
cos propios de medios de transporte y
de la ciudad. 

Inicialmente se elaboró un mapa de
la zona estudiada en el que se señala-
ron los quioscos, paradas de autobu-
ses, gasolineras, semáforos e intersec-
ciones importantes. Después se realizó
una “encuesta piloto” en la que se in-
dujo a las personas a que participaran
voluntariamente en la investigación.
Esto permitió asegurar que se cum-
plían los criterios de exclusión y deter-
minar las características de la muestra.
La encuesta identificó un total de 34
quioscos con 48 trabajadores (30 hom-
bres y 18 mujeres) de 18 a 67 años de
edad. A los 20 individuos expuestos
(16 quioscos) que cumplían los crite-
rios de inclusión y aceptaron partici-
par se les realizó una entrevista des-
tinada a conocer sus antecedentes
personales y laborales, historia clínica
(con énfasis en los signos y síntomas
relacionados con el CO), estilos de
vida (pasatiempos, consumo de alco-
hol), consumo de medicamentos y an-
tigüedad en el trabajo actual (< 1–5

años, 6–10 años o > 10 años). Se inves-
tigó la presencia y frecuencia (diaria,
4–6 veces/semana, 0–3 veces/semana,
3–4 veces/mes, 0–2 veces/mes o nunca)
durante los últimos 6 meses de signos
y síntomas que pudiesen estar relacio-
nados con la exposición al CO. Para el
GC se seleccionaron 23 individuos
apareados por edades y sexo con el
GE. El estudio se realizó en el último
trimestre del año 1999.

En el interior de los 16 quioscos par-
ticipantes se procedió al monitoreo
continuo del CO ambiental durante 7
horas al día a lo largo de 5 días de una
misma semana. Se utilizó un monitor
de gases Bacharach de celdas electro-
químicas equipado con un sensor de
oxígeno y combustible. El monitor de
CO fue pre-calibrado usando 50 ppm
de CO. Durante la misma semana en la
que se monitorizó el CO ambiental, a
cada individuo de ambos grupos se le
tomó una muestra de 5 cm3 de sangre
venosa en tubos heparinizados, debi-
damente sellados y almacenados para
su envío al día siguiente al Laboratorio
de la Unidad de Toxicología Clínica de
la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Valladolid, España, donde se
determinaron las concentraciones de
COHb-S con un cooxímetro 270 Ciba
Corning. El método tiene un intervalo
de referencia en la población normal
de 0,0 a 1,5% de COHb, comparado
con el límite biológico de exposición
de la American Conference of Govern-
mental Industrial Hygienists (ACGHI),
que es de 3,5% al final de la jornada la-
boral, y el del National Institute for Oc-
cupational Safety and Health (NIOSH),
que es de 5% (18, 19).

El análisis estadístico se realizó con
el programa Statistical Package for Social
S c i e n c e s (SPSS) versión 9.0. Se calcula-
ron las frecuencias absolutas y relati-
vas, medidas de tendencia central y de
asociación (correlación de Pearson) y la
significación estadística (t de Student). 

RESULTADOS 

Las características de la población
estudiada se describen en el cuadro 1.
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Para los individuos del GE, la antigüe-
dad media en el trabajo fue de 5,14
años (0,02 a 18). La mayoría (65%) se in-
cluyó en el grupo de < 1–5 años de an-
tigüedad, en el que la COHb-S media
fue de 3,2%, seguido del grupo de 6–10
años de antigüedad (30%), con una
COHb-S media de 2,2%. No se encon-
tró relación entre la antigüedad en el
trabajo y la COHb-S media. La concen-
tración media (± desviación estándar)
de COHb-S fue de 2,9 ± 1,4% (intervalo:
1,4 a 8,5%) en el GE y de 1,6 ± 0,6% (in-
tervalo: 0,5 a 3,4%) en el GC; la diferen-
cia fue estadísticamente significativa 
(t = 3,90; p < 0,001). En el GE, la con-
centración media de CO-aire, de 23,8 
± 4,1 ppm (intervalo: 14,8 a 34,1 ppm),
no se correlacionó significativamente
con la concentración media de COHb-S
(coeficiente de correlación de Pearson, 

r = 0,087). Tanto los valores de COHb-
S como los de CO-aire siguieron una
distribución normal en este estudio. En
siete quioscos (43,7%) se excedieron los
límites permisibles de CO-aire.

Como era de esperar, cuando se com-
paró la COHb-S media de ambos gru-
pos con el valor de referencia según el
método del cooxímetro (< 1,5%), la con-
centración fue significativamente ma-
yor en el GE (t = 4,195; p = 0,001), pero
no en el GC (t = 0,428; p = 0,673). Tanto
en el GE como en el GC, la COHb-S
media fue inferior al límite biológico de
exposición recomendado por la ACGIH

(3,5%) y la diferencia fue significativa
en el GC. La diferencia entre la concen-
tración media de CO-aire y las concen-
traciones permisibles según la ACGIH
(18) no fue significativa. 

El cuadro 2 describe los signos y sín-
tomas que en el GE tuvieron una fre-
cuencia > 15% y el cuadro 3 relaciona
los síntomas más frecuentes en los dos
grupos (frecuencia diaria o de 4–6
veces/semana) con las concentracio-
nes de COHb-S. Cabe destacar que
todos los síntomas de frecuencia tanto
diaria como de 4–6 veces/semana afec-
taron a un mayor porcentaje de indivi-

CUADRO 1. Características de los grupos.
Valencia, Venezuela, 1999.

Grupo Grupo de 
expuesto control

Sexoa

Masculino 13 (65) 8 (35)
Femenino 7 (35) 15 (65)

Edadb 37,2 ± 11,22 34,5 ± 4,62 
(20–56) (19–60)

a Número (%).
b Media ± desviación estándar (intervalo).

CUADRO 3. Distribución de los signos y síntomas de frecuencia “diaria” y “4–6 veces/semana” en los grupos expuesto y de control y su
relación con la concentración media de carboxihemoglobina en sangre (COHb-S). Valencia, Venezuela, 1999

Frecuencia

Diaria 4–6 veces/semana

Grupo expuesto Grupo de control Grupo expuesto Grupo de control

Signos/síntomas No. % COHb-S No. % COHb-S No. % COHb-S No. % COHb-S

Cefalea 5 25 3,74 1 4 1,40 2 10 2,80 2 9 1,30
Fatiga 5 25 3,60 1 4 2,00 4 20 2,35 2 9 1,05
Flujo nasal 1 5 2,40 1 4 1,40 0 — — 0 — —
Irritación nasal 4 20 2,40 3 13 2,16 0 — — 0 — —
Mareo 0 — — 0 — — 2 10 2,40 1 4 3,40
Irritación ocular 4 20 2,52 1 4 0,90 0 — — 0 — —
Problemas visuales 4 20 4,07 3 13 2,16 0 — — 0 — —
Somnolencia 3 15 2,40 2 9 1,55 0 — — 0 — —
Tos 2 10 2,55 1 4 2,00 0 — — 0 — —

CUADRO 2. Distribución en ambos grupos de los signos y síntomas con
frecuencia > 15% en el grupo expuesto. Valencia, Venezuela, 1999

Grupo expuesto Grupo de control

Signos y síntomas No. %a No. %a

Dificultad de audición 3 15 1 4
Disnea 3 15 3 13
Dolor abdominal 3 15 2 9
Flujo nasal 3 15 2 9
Tos 3 15 2 9
Problemas visuales 5 25 5 22
Somnolencia 7 35 7 30
Cefalea 8 40 12 52
Irritación nasal 8 40 4 17
Mareo 8 40 4 17
Irritación ocular 12 60 5 22
Fatiga 13 65 7 30

a Porcentaje calculado sobre el total de individuos del grupo.



duos del GE que del GC. La diferencia
entre las concentraciones de COHb-S
en el GE y el GC solo fue significativa
para los pacientes con cefalea 4–6
veces/semana (t = 10,60; p = 0,03). 

El cuadro 4 muestra las concentra-
ciones medias de COHb-S y CO-aire
en función de la ubicación de los
quioscos. La mayor concentración de
CO-aire (27,3 ppm) correspondió a los
quioscos ubicados junto a tres sitios
críticos (II/PAO/S), y la mayor con-
centración de COHb-S (3,94%) a los
trabajadores cuyos quioscos se encon-
traban enfrente de una parada de au-
tobús (EPA). Sin embargo, solo se en-
contró una correlación positiva en el
GE, en cuanto al sitio crítico PA, es
decir, que en la medida que aumentan
los niveles de CO-aire en esos quios-
cos, pueden aumentar los niveles de
COHb-S en los sujetos que allí trabajan.

DISCUSIÓN 

Las  concentraciones de COHb-S re-
gistradas en este estudio son superio-
res a las descritas por otros investiga-
dores, como Soto et al. (20), quienes
encontraron concentraciones de 1,6%
en personas que trabajan en zonas con-

taminadas de Puebla, México, y de
0,43% en los que habitan en zonas ru-
rales, no contaminadas. Por otra parte,
aunque solo se superaron los valores
permisibles de CO-aire en el 43,7% de
los quioscos, parece que no existe una
concentración de CO que no ejerza un
estrés significativo en pacientes con en-
fermedad cardiovascular.

Los síntomas neurológicos observa-
dos son sutiles, inespecíficos y difíciles
de detectar en un examen neurológico
habitual (21). Los más comunes entre
los de frecuencia diaria (cuadro 3) fue-
ron la cefalea y la fatiga (25% cada
uno), seguidos por la irritación nasal y
ocular y los problemas visuales (20%
cada uno). La cefalea y la fatiga son
síntomas tempranos de neurotoxici-
dad que pueden ocurrir con bajos gra-
dos de exposición que producen con-
centraciones de COHb-S de 0,2 a 0,3%
(22).

La fatiga se asoció con la tercera
cifra más elevada de COHb-S, tras los
problemas visuales y la cefalea. Su
aparición se podría explicar porque al
aumentar la COHb-S disminuye el
umbral de la acidosis metabólica, con
lo que el metabolismo anaeróbico
puede aparecer más temprano, cau-
sando fatiga al músculo esquelético
(12). Sin embargo, no se puede descar-
tar que otros factores distintos de la
contaminación ambiental, tales como
el ruido, el estrés y la incomodidad fí-
sica causados por el tráfico en la zona
estudiada, también estén implicados
en la producción de estos efectos. En
cuanto a los problemas visuales, Ami-
tai et al. (23) han descrito alteraciones
funcionales neurológicas y disminu-
ción de la visión asociados con niveles
de COHb-S de 0,03–0,05%. 

En el GE no se describieron signos y
síntomas cardiovasculares como bra-
dicardia, alteraciones electrocardio-
gráficas, angina de pecho, infarto de
miocardio y arritmias cardíacas; los
individuos estudiados solo manifesta-
ron taquicardia, con una frecuencia 
de 5% tanto en el GE como en el GC.
Esto puede deberse a que el CO exa-
cerba síntomas como la angina du-
rante el ejercicio con concentraciones

de COHb-S de 2,9–4,5% (24, 25), que
no se alcanzaron en este estudio. Sin
embargo, en presencia de trastornos
cardiovasculares agravantes se ha ob-
servado una disminución de la capa-
cidad para el trabajo en condiciones 
de ejercicio máximas con niveles de
COHb-S de 2,5% y aun menores (26).

Los resultados de este estudio indi-
can que, aún cuando no se sobrepasen
los límites permisibles establecidos, 
la actividad laboral de los individuos
estudiados representa un riesgo po-
tencial para su salud debido a la expo-
sición al CO, pues el 100% de los sín-
tomas con frecuencia diaria o de 4–6
veces/semana ocurrieron en un mayor
porcentaje de individuos del GE que
del GC, menos expuestos a los conta-
minantes atmosféricos.

En el 43,7% de los quioscos se su-
peraron las concentraciones permisi-
bles de CO-aire. Aunque las cifras de
COHb-S y CO-aire encontradas no
eran alarmantes, tales exposiciones
podrían tener efectos adversos sobre la
salud debido a la coexistencia de tras-
tornos cardiovasculares o a la interac-
ción aditiva con otros contaminantes
químicos ambientales, ruido, tempe-
raturas elevadas, etc., en sus puestos
de trabajo. Aunque es posible que los
transeuntes de la zona también se vean
afectados, el presente estudio no per-
mite estimar esos efectos.

En resumen, la concentración media
de COHb-S fue significativamente
mayor en el GE que en el GC, y tam-
bién significativamente mayor que el
límite permisible según el método ana-
lítico empleado. El área estudiada es
una zona crítica que debe ser objeto de
vigilancia de la calidad del aire.

En general en Venezuela, no dispo-
nemos de datos epidemiológicos ade-
cuados para evaluar de manera siste-
mática y rigurosa los efectos que
padecen las poblaciones expuestas
diariamente a los contaminantes que
se vierten a la atmósfera en áreas 
como la estudiada. Los registros actua-
les de morbilidad en nuestro país no
permiten establecer relaciones causa-
les entre las enfermedades y los conta-
minantes del ambiente en general, y
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CUADRO 4. Concentraciones medias de
carboxihemoglobina en la sangre (COHb-S)
y de monóxido de carbono en el aire 
(CO-aire) en el grupo expuesto, según la
ubicación de los quioscos. Valencia, Vene-
zuela, 1999

COHb-S CO-aire
Sitio crítico F % (%) (ppm)

PA 2 10 3,05 20,15
EPA 5 25 3,94 23,54
EG 1 5 2,00 26,10
II 1 5 2,40 26,80
PA/EG 3 15 2,10 24,43
II/PAO/S 3 15 2,66 27,30
EPA/EG 1 5 3,20 23,20
NADA 4 20 2,35 21,90
TOTAL 20a 100 2,85 23,84

PA: Parada de autobús; EPA: enfrente de una parada de
autobús; PAO: parada de autobús en acera opuesta; EG: es-
tación de gasolina; S: semáforo; II: intersección importante.
a 20 personas en 16 quioscos.
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mucho menos con los diferentes tipos
de contaminantes.

Con el fin de intentar establecer una
relación causa-efecto y estimar mejor la
magnitud del problema, se recomienda
la realización de estudios sistemáticos
más prolongados, orientados hacia los
efectos de las concentraciones relativa-

mente bajas de CO-aire, y la correspon-
diente COHb-S, sobre funciones como
la conducción de vehículos, la percep-
ción en otras tareas y las enfermedades
más probablemente relacionadas con
la contaminación por este gas.

La divulgación de estos resultados
tiene evidente relevancia regional, ya

que la medición efectuada constituye
un buen indicador de las condiciones
existentes en la ciudad de Valencia y
permitiría, si se dispusiera de recursos
para estudios posteriores, estudiar las
tendencias del problema y extrapolar
estos resultados a zonas similares re-
gionales o nacionales.
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Objective. To study the level of exposure to carbon monoxide (CO), factors contri-
buting to this exposure, and the exposure’s potential effects on the health of vendors
who have kiosks located on an avenue with heavy vehicular traffic in the city of Va-
lencia, Venezuela. 
Methods. We measured the concentration of CO in the air (CO-air) in 16 kiosks in
Valencia and also determined the concentration of carboxyhemoglobin (COHb) in the
blood of 20 individuals who worked in those kiosks. We also determined the COHb
concentrations in a control group made up of 23 professors, students, and workers
from Simón Rodríguez University, which is in a town some 120 km from Valencia, in
a remote mountainous area without noticeable pollution. 
Results. In seven of the Valencia kiosks (43.7%) the permissible CO-air limits were
exceeded. Among the vendors experimental group there was no correlation between
the concentrations of CO-air and of COHb. The COHb average for the experimental
group (2.9%) was significantly higher than that of the control group (1.6%) and that
of the permissible level, according to the analytical method used (< 1.5%). Of a group 
of symptoms possibly related to CO exposure that were assessed as to whether or 
not they occurred on a daily basis, all of these symptoms affected a larger percentage
of individuals in the experimental group than in the control group. The most com-
mon of these symptoms among the experimental group were fatigue and strong hea-
daches. 
Conclusions. While the vendors’ COHb average does not seem alarming, the CO ex-
posures found could have an adverse impact on these workers’ health, especially if
they suffered from cardiovascular disorders, or as the result of additive interactions
with other environmental pollutants. We recommend carrying out additional studies
with more frequent and extended measurements of air quality, to produce informa-
tion that could be applied in efforts to prevent and control adverse CO health effects. 

ABSTRACT

Evaluation of exposure to
carbon monoxide among

kiosk vendors in 
Valencia, Venezuela

Séptimo Curso Internacional: El dengue, un desafío en el tercer milenio

Fecha: 13 al 24 de agosto de 2001
Lugar: Ciudad Habana, Cuba

El Centro Colaborador de la OPS/OMS para el Estudio de las Enfermedades Víricas y el
Centro Colaborador de la OPS/OMS para el Adiestramiento en Investigaciones en Malacología
Médica y Control Biológico de Vectores y Huéspedes Intermediarios del Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kourí ”, La Habana, Cuba, con el auspicio de la Organización Panamericana de
la Salud (OPS) y del Programa Especial para Investigación y Entrenamiento en Enfermedades
Tropicales de la Organización Mundial de la Salud (TDR/OMS), realizará en Ciudad Habana,
Cuba, del 13 al 24 de agosto del 2001, este séptimo curso internacional sobre el dengue, de
carácter multidisciplinario, con sesiones teóricas y prácticas, en el que se analizarán los cono-
cimientos más novedosos sobre el tema.

El curso está dirigido a médicos, microbiólogos, infectólogos, bioquímicos, epidemiólo-
gos, entomólogos y técnicos relacionados con el temas del dengue y su control. Su costo es
de US$ 1 000 (matrícula, material docente, cóctel de bienvenida y cena de despedida). Todas
las presentaciones serán hechas en español.

Las solicitudes de matrícula deben dirigirse a:
Prof. María G. Guzmán, Instituto “Pedro Kourí ”

Autopista Novia del Mediodía, km 6, Apartado Postal Mnao 13. 13, Ciudad Habana, Cuba.
Teléfono: 53-7-220450; 53-7-220633. Fax: 53-7-220633; 53-7-246051

Más información en: http://infonew.sld.cu/instituciones/ipk/cdengue.htm 


