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CLINICA

A titulo orientativo, puede asociarse una determinada concentracion en sangre
con las manifestaciones clinicas (tabla 1) de una intoxicacion etilica en una
persona no habituada al consumo de bebidas alcohdlicas versus el bebedor
habitual cronico.

Otros hallazgos en la exploracion pueden ser hipotermia, hipotension y
taquipnea.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la intoxicacion alcoholica en funcién de los
niveles sanguineos de etanol. En bebedores cronicos se requieren niveles mas
altos para alcanzar estados similares de intoxicacion. Modificada de Valle FJ et
al. Intoxicacion por alcohol etilico. Jano 2006; 0 (N° 1.609): 37-9.

Bebedor

Etanolemia Bebedor ocasional . .
habitual/crénico

» Fetor endlico y enrojecimiento facial
por vasodilatacion.
» Trastornos de conducta en forma
de desinhibicion, euforia, disartria
0,5-1g/l (habla farfullante) y ataxia. Escasos o leves
* Sensacion de mareo con nauseas y
vomitos (por gastritis aguda).

* Puede aparecer agitacion.

e La sensacién de mareo es mas
acusada y mayor el malestar
general debido a la reiteracion de
las naduseas y los vomitos.

» Los trastornos de la conducta van
en aumento con un discurso
incoherente e incoordinaciéon

1-24l motora (en algunos pacientes
puede dominar la agitacion
extrema), a lo que se siguen
manifestaciones de depresion del
sistema nervioso central:
bradipsiquia, incoordinacion
motora, somnolencia, obnubilacion
y estupor.

Letargia, coma. Riesgo de vomitos Alteraciones
y broncoaspiracion. emocionales y motoras

Euforia,
descoordinacion

2-349ll



Alteraciones

4 g/l * Somnolencia, estupor o coma. emocionales y motoras
* Rango potencialmente letal. Rango potencialmente
. Coma pbrofund 1 riesao de letal. Coma profundo,
>5 g/L oma pro ud 0 C?d' . 9 irator con riesgo de apnea,
apne?, parada cardio-respiratoria y parada cardio-
muerte. respiratoria y muerte.
Casos leves:

* Fetor endlico

* Enrojecimiento facial.

» Disartria (habla farfullante)

» Ataxia e incoordinacion motora

» Trastornos de conducta:

o en forma de desinhibicién, euforia, discurso incoherente

* Sensacion de mareo

» Puede aparecer agitacion

» Depresion leve del sistema nervioso central: bradipsiquia, somnolencia,
obnubilacién (confusién, torpeza de movimientos, lentitud psiquica y
disminucién de la atencidn percepcion) y estupor (alteracion de nivel de
conciencia de menor intensidad que el coma)

Casos graves
» Depresion grave del sistema nervioso central: Letargia (estupor
profundo), coma (perdida mantenida y prolongada de la conciencia)
» Agitacion psico-motriz
» Convulsiones

EXPLORACION FISICA:

Siempre exploracion fisica adecuada y completa (incluyendo neuroldgica), para
evitar dejar pasar una patologia acompafante.

En todos los pacientes:

* Presion arterial (PA), Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, Saturacion de 02 y Glucemia capilar

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

- En casos leves-moderados:
* No precisa

- En casos graves:
* Hemograma
» Bioquimica general
» Gasometria venosa para valorar el equilibrio acido-base (algunos casos
cursan con acidosis metabdlica)



* ECG (descartar la presencia de arritmias, en general fibrilacion auricular,
gue suele ser aguda y transitoria, revertir espontaneamente y
presentarse mas frecuentemente en consumidores esporadicos de fin de
semana)

* Radiografia de térax (descartar broncoaspiracion)

* Niveles de etanol

- TAC craneal: si hay indicios de traumatismo, focalidad neurolégica o
evolucion anémala del cuadro (persistencia del cuadro en el tiempo tras
3-6 horas de observacion, o agravacion de estado mental)

TRATAMIENTO GENERAL

1.- Casos leves:

- Monitorizacion adecuada con vigilancia estrecha de las posibles
complicaciones como vomitos y trastornos respiratorios.

- Intentar proteger al paciente de traumatismos secundarios (cama con
barandillas laterales, si imposibilidad aplicar protocolo de contencion)

- Mantenerlo bien abrigado para evitar la hipotermia.

- No precisa acceso venoso

- Correccion de la hipoglucemia, si existe: entonces acceso venoso para
perfundir suero glucosado al 5% y administrar un protector gastrico. Si
hipoglucemia y alcohdlico cronico, administrar previamente tiamina i.m
- Si vOmitos: entonces acceso venoso, antiemeéticos y protector gastrico
- Control neuroldgico frecuente.

2.- Casos graves:

- Monitorizacion adecuada con vigilancia estrecha de las posibles
complicaciones como vomitos y trastornos respiratorios.

- Intentar proteger al paciente de traumatismos secundarios (cama con
barandillas laterales, si imposibilidad, aplicar protocolo de contencion)

- Mantenerlo bien abrigado para evitar la hipotermia.

- Acceso venoso

- Suero glucosado 5 % (en general estan hipovolémicos por los vémitos y la
diuresis inducida por el etanol). Si alcohdlico crénico, administrar previamente
tiamina i.m

- Vigilar via aérea, respiracion y situacion hemodinamica.

- Control neuroldgico frecuente.

- Siempre despitaje de TCE u otro traumatismo.

- Indagar por la existencia de otros posibles toxicos.

- Utilizar naloxona y flumazenil en caso de duda.

TRATAMIENTO DE SITUACIONES ESPECIALES:

1- La agitacion psicomotriz , asociada a la ingesta de alcohol:
* es independiente de la dosis.
* se trata de un cuadro potencialmente grave.
» debe tratarse, preferentemente, mediante una benzodiacepina de accién
rapida (midazolam).



* debe mantenerse una vigilancia estricta de la funcion respiratoria
mediante pulsioximetria.
» valorar protocolo de contencién.

2- Las crisis convulsivas
* si precisa tratamiento se emplearan benzodiacepinas.

* no requieren tratamiento antiepiléptico puesto que el episodio convulsivo
suele terminar antes de haber podido recibir atencién médica.

* tampoco se precisa instaurar tratamiento preventivo ya que si el sujeto
continua la abstinencia desapareceran las crisis.

El etanol puede precipitar crisis convulsivas tanto en epilépticos como en
consumidores sin antecedentes de epilepsia.

Las crisis relacionadas con el alcohol que afectan a los alcohdlicos no
epilépticos se caracterizan por los siguientes aspectos:

« Suelen aparecer tras un periodo de abstinencia (36-48 horas) y de forma
aislada o agrupadas en un tiempo corto.

- Esraro el estatus epiléptico (3% de los casos). Lo habitual son las
convulsiones tonico-clonicas generalizadas y se aprecian rasgos de
focalidad neuroldgica en el 25% de los enfermos.

- Pueden acompainiar al temblor o a la alucinosis, pero pueden darse entre
sujetos por lo demas asintomaticos.

El diagndstico se realiza mediante los datos de consumo obtenidos en la
historia clinica y las pruebas complementarias como el electroencefalograma
(EEG) y técnicas de imagen.

3- Si se trata de un alcohdlico cronico y se administra glucosa por
hipoglucemia:

* Se debe dar previamente 100 mg/i.m. de vitamina B1 (tiamina;
Benerva®), para prevenir la aparicion de la encefalopatia de Wernicke,

» Este farmaco no tiene ninguna capacidad para antagonizar los efectos
del alcohol.

4.- En caso de intoxicaciones letales, etanolemia > 500 mg/dl , se puede
considerar la hemodialisis para aumentar la tasa de eliminacion de etanol,
especialmente en nifios, cuando no mejoran con el tratamiento de soporte y
ante convulsiones persistentes, trastornos metabalicos, hipoglucemia
persistente y posibilidad de intoxicacion con otras drogas.



5.- El coma etilico :

* Puede ser mortal.

* Se considerara una urgencia vital, siguiendo las normas del soporte vital
avanzado y manteniendo las prioridades de abordaje.

* Se comprobara que el paciente respira y se colocara en posicion lateral
de seguridad para evitar la aspiracion de un posible vomito; administrar
oxigeno y comprobar la situacion hemodinamica detectando la
frecuencia y la PA.

» Sihay signos de depresion respiratoria, retencion de secreciones o
aspiracion de vomito, debera intubarse al enfermo e iniciar ventilacién
artificial.

» Ladiuresis forzada no esta nunca justificada.

* Aunque el etanol es dializable, el higado lo metaboliza con rapidez
especialmente si hay induccion enzimatica previa (siguiendo una cinética
de orden cero, independiente de la concentracién, a un ritmo de 15-20
mg/dl/hora, dependiendo del peso corporal).Por ello el empleo de una
técnica de depuracion artificial como la hemodialisis es excepcional y
Unicamente habria que considerarla para etanolemias en rango
potencialmente letal en pacientes con afectacion hepética

6.- Reaccion acetaldehidica (Efecto antabus)

Se presenta en pacientes que utilizan como tratamiento de la dependencia del
alcohol el disulfiram (Antabus® ) o la cianamida calcica (Colme® ).

El efecto del farmaco (disulfiram o cianamida) puede durar hasta dos semanas
desde su suspension, por lo que el paciente puede no relacionar que lo que le
esta ocurriendo tenga que ver con la ingesta de alcohol, e incluso negar tanto
ésta como la previa del farmaco.

Hay que destacar también la presencia de alcohol como excipiente en ciertos
preparados medicamentosos, hecho éste que puede ser desconocido para el
paciente, y el llamado "efecto AntabUs® " de ciertos farmacos de uso habitual
(cefalosporinas, cloramfenicol, sulfonilureas, metronidazol, quinacrina y
griseofulvina).

El cuadro clinico tiene un amplio espectro clinico:

» desde la simple vasodilatacion facial (sensacién de calor, rubefaccion,
ansiedad, nauseas y vomitos),

* hasta un fracaso multiorganico que puede conducir a la muerte (disnea y
depresion respiratoria, taquicardia e hipotension; isquemia miocardica,
signos de encefalopatia toxica, etc.).

El diagndstico diferencial con un cuadro de anafilaxia puede resultar dificil,
sobre todo si se desconoce el antecedente de ingesta del farmaco. En ciertas
razas orientales se dan casos de presentacién clinica similar a la reaccion



acetaldehidica cuando ingieren alcohol, debido a una muy baja actividad de la
enzima acetaldehido deshidrogenasa.

El tratamiento consiste:

antihistaminicos
corticoides
en caso de hipotension: expansion de volumen.

No son utiles en la intoxicacion etilica aguda:

El lavado gastrico, por la rapida absorcién del etanol.

Carbdn activado: no bloguea a etanol, ni catarticos (se deberian
considerar sélo si hay sospecha de ingesta conjunta de otras
drogas).

La administracion de vitamina B6 intravenosa, la cafeina, u otros
remedios caseros: “café con sal”.

La administracion de vitamina Bl (tiamina) si no existe la asociacion
de hipoglucemia y etilismo croénico.

La diuresis forzada.

El flumazenilo y la naloxona (valorar en casos con sospecha de
intoxicacién asociada con otros farmacos o drogas).

Valoracién por UCI

1.
2.
3

Pacientes en coma (escala de Glasgow < de 8 puntos)

Etanolemia en rango potencialmente letal (igual o mayor a 5g/l)

La intoxicacion grave en nifios debe evaluarse en todos los casos,
especialmente si no mejoran con el tratamiento de soporte o presentan
convulsiones, hipoglucemia persistente u otros trastornos metabalicos.

Alta hospitalaria:

Cuando mejore y se pueda valer por si mismo se le dara el alta médica. Mejor

acompafnado de familiares o amigos.

En caso de menores de edad es obligatorio avisar a sus padres o en su defecto

a familiares préximos mayores de edad.



