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Intoxicacion etilica aguda: actualizacién en el manejo en

la Urgencia Pedidtrica
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INTRODUCCION

El etanol es el téxico responsable del mayor niimero de
intoxicaciones atendidas en los Servicios de Urgencias de
Pediatrfa en Espafia. En los dltimos afios, las consultas por
este motivo han aumentado de forma continuada y la edad
de los pacientes que consultan en Urgencias ha disminuido.
El mayor porcentaje de intoxicaciones atendidas se deriva
del consumo de bebidas y, por tanto, no son accidentales. El
consumo de alcohol en adolescentes se ha relacionado con
problemas conductuales y neuropsicolégicos, cuya gravedad
suele ser mayor cuanto mds precoz haya sido el comienzo de
la ingesta alcohélica®. Ademds, el consumo de alcohol estd
implicado en cerca del 50% de los accidentes con victimas
mortales y, en nuestro medio, los accidentes son la primera
causa de muerte entre la juventud. Ademés, en la poblacién
adolescente, a los peligros de la intoxicacién aguda se le
anaden los de la combinacién del consumo de otras drogas.
En cerca del 10% de los casos se detecta el consumo asociado
de alguna droga ilegal, fundamentalmente cannabis®.

La ESTUDES es la encuesta sobre uso de drogas en Ense-
flanzas Secundarias en Espafia, y realiza con periodicidad
bienal, desde 1994, en estudiantes de edades comprendidas
entre los 14 y los 18 afios. Para su realizacién se cuenta con
la colaboracién de las Comunidades y Ciudades Auténomas
y la edicién de 2014-2015 ponia de manifiesto que un 76,8%
de los adolescentes en el rango de edad estudiado consume
alcohol durante el ultimo afio y el 68,2% lo habia hecho
durante el tltimo mes. De este grupo, el 22,2% ha sufrido

una borrachera en este periodo y el 32,2% ha realizado con-
sumo en atracén (5 o mds vasos de cualquier bebida alco-
hélica en un intervalo aproximado de 2 horas). En nuestro
pais el consumo de alcohol a estas edades ha tendido una
tendencia creciente desde 2008 hasta 2012, aunque en 2014
esta tendencia se rompe pues aparece una disminucién en
la prevalencia. Sin embargo, desde una perspectiva histo-
rica, la tendencia de consumo sigue siendo ascendente. La
prevalencia de las borracheras alcanzé su méximo nivel en
2010, cuando se registraba en aproximadamente 1 de cada
3 estudiantes (35,6%). A partir de entonces, ha seguido una
evolucién descendente, observandose en 2014 que el 22,2%
de los alumnos reconocié haberse emborrachado en el dltimo
mes. Por tanto, podemos afirmar que no se bebe mds, sino
que se bebe de forma diferente, puesto que ha aumentado
el consumo en atracén o binge drinking. Por sexos existe un
mayor consumo en las mujeres, pues beben y se emborra-
chan mds que los hombres, pero refieren un menor consumo
diario y menos consumos en atracon.

EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE URGENCIAS
PEDIATRICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“MARQUES DE VALDECILLA”

En las Urgencias Pedidtricas se ha producido un aumento
significativo de las consultas en nifios mayores de 12 afios
relacionadas con intoxicaciones etilicas por consumo de
alcohol con un fin recreativo. De esta manera, el etanol
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se ha convertido en el principal agente implicado en las
intoxicaciones atendidas en las Urgencias Pedidtricas, y la
intoxicacién etilica constituye el téxico mas frecuente, sobre
todo en las tardes y noches de fines de semana®. La edad de
estos pacientes ha disminuido lo que podria indicar que el
contacto con el etanol con fin recreativo sucede actualmente a
edades mds tempranas. El patrén mds habitual corresponde a
jovenes de 13-14 afios que consumen etanol con fin recreativo
durante los fines de semana y que son traidos a urgencias
por los sistemas de emergencias®.

Dada esta tendencia, en la Unidad de Urgencias de
Pediatria del Hospital Universitario “Marqués de Valdeci-
lla” se decidi6 realizar un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de las Urgencias Pedidtricas atendidas duran-
te el periodo comprendido entre junio de 2016 y octubre de
2017 con un diagndstico de intoxicacion etilica. Esta Unidad
da cobertura a toda la patologfa critica de la poblacién
pedidtrica de Cantabria menores de 16 afios unos 72.000
nifos. Cada afio atiende a alrededor de 44.000 urgencias,
con una media de unos 120 pacientes/dia y con una pro-
porcién de ingresos que se sitiia en un 5%. El objetivo de
este estudio era conocer la frecuencia y caracteristicas de las
intoxicaciones etilicas, su presentacion clinica en la urgen-
cia y la forma en que se realizé su manejo terapéutico. La
fuente de datos empleada fue la historia clinica electrénica
existente en el hospital y la edad madxima de los pacientes
fue 16 afios.

Durante este periodo se identificaron 54 casos, de los
que el 41% eran hombres y el 59% mujeres. Este hallazgo es
concordante con estudios previos® y se ha relacionado con
una mayor vulnerabilidad del sexo femenino a los efectos
del alcohol®.

La edad media fue de 15,0 afios (desviacién tipica 0,8)
y la mediana se situaba en la misma edad, con un rango
intercuartil de 0,9 (Fig. 1).
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Figura 1. Edad de las personas con diagndstico de intoxicaciéon
etilica atendidas en la Urgencia pedidtrica.

Es destacable que la frecuentacion a urgencias no es uni-
forme puesto que experimenta variaciones con un aumento
durante los meses de junio y julio (Fig. 2).

De forma similar, durante la semana el 91% de los casos
acudieron durante el fin de semana o en dfas festivos y en
el 96% los pacientes llegaron a urgencias a partir de las 20
horas. Estos datos son coincidentes con patrones de consumo
previamente descritos?.

Las bebidas mds empleadas se muestran en la tabla I,
destacando el consumo de bebidas de alta graduacién.

Aunque desde un punto de vista legal se considera que
existe una intoxicacion etilica cuando el nivel de etanol en
sangre es a 100 mg/dl, los efectos clinicos del etanol pueden
tener una gran variabilidad® y los niveles sanguineos no se
correlacionan directamente con la clinica existente. Habi-
tualmente produce manifestaciones clinicas por afectacién
de diferentes 6rganos y sistemas: neuroldgico, cardiovas-

Figura 2. Frecuentacién mensual durante el periodo
estudiado.
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TaBLAL  BEBIDAS CONSUMIDAS POR LAS PERSONAS ATENDIDAS POR
INTOXICACION ETILICA.

Bebida Graduacion N (%)
Vodka 37-42 25 (46%)

Ron 37-80 12 (22%)
Ginebra 35-40 5(9%)
Whisky 40-62 4(7%)

Vino 5-14 4 (7%)
Cerveza 2,5-15 1(2%)
Tequila 37-50 1(2%)

cular, gastrointestinal, pulmonar y metabdlico. El sistema
nervioso central es el 6rgano mds afectado por el consumo
de alcohol debido a su accién sobre las membranas celulares
y los neurotransmisores. El efecto depresor del SNC dosis-
dependiente e inhibe la actividad neuronal (receptor GABA-
A) y suprime la neurotransmisién excitatoria (receptor de
glutamato NMDA). Produce un amplio rango de efectos
sobre canales de calcio, receptores de dopamina y adenosina
y el eje hipotdlamo hipofisario. En cantidades moderadas
provoca una estimulacién conductual moderada debido a
la supresion de mecanismos inhibitorios del cerebro. Tras
la ingestién aguda se produce la activacién del circuito de
recompensa cerebral y la persona experimenta una sensacién
subjetiva de euforia, desinhibicién, sedacién e inducciéon
del suefio debido al aumento de la transmisién dopaminér-
gica. Ademds, entre sus principales complicaciones estan
las alteraciones metabdlicas: hipoglucemia, hiponatremia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, hipocaliemia, hipofosfa-
temia. La hipoglucemia ocurre varias horas tras la ingesta,
aunque el tiempo es variable en funcién de la cantidad de
alcohol ingerido, los depésitos de glucégeno, edad, estado
nutricional. Los lactantes y nifios pequefios (< 6 afios), con
menores depdsitos de glucdgeno, presentan mds riesgo de
hipoglucemia.

En nuestra serie la clinica mds frecuente fueron los vémi-
tos (43%), los sintomas neuroldgicos (19%), la sospecha de
traumatismo craneoencefdlico (7%) y la depresi6n respira-
toria (6%). En cuanto al manejo de estos pacientes, destaca
la heterogeneidad de la atencién dispensada puesto que no
se determina la alcoholemia en sangre de forma rutinaria®,
en un 8% de los casos no se realiz6 el test de Glasgow, en un
13% no se registr6 la tensién arterial, en un 13% no habia
constancia de la temperatura corporal, en un 4% no se deter-
mind la glucemia, en un 46% no se realizé una gasometria,
y en un 37% no se analiz6 el consumo de otros tdxicos. La
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Horas

Figura 3. Estancia en Urgencias en horas.

mediana del tiempo de estancia en Urgencias fue de 8 horas,
con un rango intercuartil de 10 horas (Fig. 3).

Tras constatar esta baja estandarizacion en la atencién
nos planteamos la necesidad de protocolizar el tratamien-
to del paciente pedidtrico con intoxicacion etilica aguda.
En primer lugar, nos propusimos conocer en qué medida
estd protocolizada la atencién a la intoxicacidn etilica en
las unidades de Urgencias Pedidtricas en Espafia, dadas las
recomendaciones existentes sobre la elaboracién y aplicacién
de protocolos de intervencion para mejorar la deteccién de
estos casos y su abordaje posterior(?.

Por este motivo, nos pusimos en contacto por via tele-
fonica con 102 hospitales espafioles que cuentan con Uni-
dades de Urgencias Pedidtricas inquiriendo si disponfan de
un protocolo especifico de manejo de la intoxicacion etilica
aguda. No se obtuvo respuesta en 5 casos (4,9%), pero los
97 restantes nos proporcionaron la informacién requerida.
De ellos, 89 no disponfan de protocolo propio y ante una
urgencia de estas caracteristicas realizan un manejo indi-
vidualizado o utilizan el protocolo de intoxicaciones de la
SEUP® o de algtin otro centro. Por el contrario, 8 hospita-
les nos remitieron sus protocolos propios, los hospitales de
Cruces el Gregorio Marafién, La Paz, Lozano Blesa, Miguel
Servet, Parc Tauli, Ramén y Cajal y el Torrecdrdenas.

A partir de esta informacién recogida, la revisién de la
literatura médica actualizada y nuestra propia experiencia
se decidi6 redactar nuestro propio protocolo (Figs. 4 y 5).

En primer lugar, partimos de la consideracién de que
el tratamiento debe ser sintomdtico y adecuarse al nivel de
conciencia. Las claves para obtener una buena evolucién son
el manejo correcto de la depresion respiratoria, la hipoglu-
cemia, la hipovolemia y la hipotermia.
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Sospecha de
intoxicacion etilica

Sintomas leves y

l

1. Estabilizacion si precisa (ABCDE)
2. Anamnesis y exploracion fisica

Sintomas moderado/grave

Glasgow >0 =14

‘>6aﬁos‘

Valoracién de
problemas asociados

= Si sospecha de intoxicacién voluntaria
< 6 afios .
de etanol por cuidador

l y/o Glasgow < 14

‘ Moderado-Severo ‘

— ‘ Toxicos en orina ‘

‘ ALTA H Glucemia capilar ‘Alcoholemia}

Alcoholemia

Glucemia Alcoholemia < 50 mg/dl
<60mg/dl y glucemia >0 =60mg/dl
Tratar hipoglucemia ALTA

Observacién minimo 1-2 horas
Repetir glucemia previa al alta

Alcoholemia >
0=50mg/dl

Observaci6n 6 horas
Glucemia previa al alta
(independientemente de cifra previa)

1. Tubo teja excluido para realizar
alcoholenia (no manipular)

2. Peticién alcoholemia intranet

3. Enviar muestra y peticién al
laboratorio de Urgencias

Figura 4. Protocolo de manejo de la intoxicacién etilica en la Urgencia Pedidtrica.

Proponemos que ante cualquier paciente con sintomas de
intoxicacién moderada-grave no complicada (es decir, que
no requiere intubacion, no presenta hipoglucemia ni signos
clinicos de TCE), y que presenta un grado de depresion que
parece excesivo para el nivel de alcoholemia, hay que con-
siderar la posibilidad de un traumatismo craneoencefalico
o la ingestion de otras drogas (opidceos, estimulantes, otros
fdrmacos).

El tiempo de deteccién es variable para cada sustancia,
para la marihuana es de uno a 30 dias (dependiendo de si el
uso es agudo o crénico), para la cocaina de uno a tres dias, las
anfetaminas de dos difas, y benzodiazepinas y barbittiricos
de hasta siete dfas. La deteccién de t6xicos en orina, pueden
mostrar resultados falsos negativos debido a altos puntos
de corte, pero una prueba de falso positivo es poco proba-
ble, especialmente en un entorno de emergencia, donde la
probabilidad ya es alta si la prueba se realiza debido a una
sospecha clinica.

En caso de depresién respiratoria se debe proceder a la
intubacién endotraqueal y ventilacién mecénica. La explo-
racion de conciencia es imprescindible se aplicard la escala
de Glasgow.

Cuando la hipoglucemia es leve y asintomatica, hay que
aportar alimentos azucarados. Si existen nduseas o vomitos,
se administrard ondansetrén (0,15 mg/kg/ dosis) y posterior-

mente iniciar la tolerancia oral. Si no es satisfactoria, suero
glucosado 10% a necesidades basales. Si la hipoglucemia es
sintomatica, se administra un bolo de suero glucosado 10%
(5 ml/kg/dosis) y perfusion de suero glucosado al 10% a
necesidades. En caso de alteraciones electroliticas (deshi-
drataci6n/acidosis metabélica), iniciar perfusién con suero
glucosalino 1/3 (basales + % deshidratacién) tras bolo de
suero glucosado previo si hipoglucemia sintomética.

Cuando existe hipovolemia, expansién de SSF 0,9%: bolo
a 10-20 ml/kg, repitiendo segin necesidad.

Ante casos de hipotermia, es especialmente importante
valorar la exposicién a ambientes frios antes de la llegada al
hospital, se procederd a realizar el calentamiento con mantas
térmicas.

Si existen convulsiones, realizar un soporte adecuado de
via aérea (O, 100% mascarilla-reservorio). Hay que descartar
la hipoglucemia o un TCE. Si no presenta hipoglucemia o
persiste la convulsion tras su correccién se debe administrar
mizdazolam 0,1-0,2 mg/kg i.v. (méx. 5 mg). Si no disponible
via i.v, posible administracion intranasal, rectal, sublingual
(0,3-0,5 mg/kg) o intramuscular (0,2-0,3 mg/kg). Si no, dia-
zepam rectal (5 mg si < 20 kg/ 10 mg si mds de 20 kg).

Ante vémitos junto con depresién del nivel de concien-
cia, colocar al paciente en posicién lateral de seguridad
(dectbito lateral izquierdo), realizar una dieta absoluta y
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Glucemia capilar
y descartar TCE

‘ Intoxicacion etilica ‘ T

Sintomas leves y/o \

Sintomas moderado/grave

Glasgow >0 =14

Leve

y/o Glasgow < 14

‘ Moderado-Severo ‘

!

]

‘ Otras pruebas ‘

[
e Constantes (FC, Fr, TA, SatO,, T% l l
* Gasometria capilar
: ﬁlccc:}s}glsgr?gso Hallazgos sugestivos de TCE en la Sospecha de
exploracion: broncoaspiracion
e Caida referida
Ingreso UCEP/UCI e Anisocoria
(recuperacién nivel de conciencia ¢ Otorragia
y resolucion de complicaciones) o Hematomas en cuero cabelludo Sy
l e Focalidad neurolégica | | T
e Alteracién del nivel de conciencia

mayor que la que corresponderia
al nivel de alcoholemia

o Crisis convulsiva

e Persistencia o agravacion del
estado mental tras observacion
3-6 horas

Figura 5. Protocolo de manejo de la intoxicacién etilica en la Urgencia Pediatrica.

colocar sonda nasogdstrica + ondansetrén (0,15 mg/kg/
dosis). Si existe buen estado general, nivel de conciencia
conservado, y no hay hipovolemia ni hipoglucemia se debe
probar la tolerancia por via oral.

Para la agitacién psicomotriz, administrar clorazepato
dipotdsico (Tranxilium): 100 mg oral o 10 mg/min i.v. 0 halo-
peridol 5-10 mg i.m. o i.v. Si la agitacién es importante se
puede recurrir al haloperidol 5 mg + clorpromazina 25 mg
+ levomepromazina 25 mg, por via i.m.

Para la eliminacién del metanol, puede estar indicada la
hemodidlisis en aquellos pacientes con enfermedad hepati-
ca, con capacidad metabdlica disminuida o con niveles de
etanol superiores a 400-500 mg/dl y que no mejoran con
el tratamiento de soporte y presentan convulsiones persis-
tentes, trastornos metabdlicos, hipoglucemia persistente y
posibilidad de intoxicacién con otras drogas.

Hay una serie de medidas que no es recomendable rea-
lizar. Por ejemplo, no se debe realizar un lavado géstrico
pues el alcohol tiene una rdpida absorcién que lo hace de
poco valor y existe riesgo de broncoaspiracién. Tampoco es
util administrar carbén activado pues no absorbe el etanol.
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Tampoco es ttil realizar una diuresis forzada. En general,
si no hay signos de deplecién de volumen ni hipoglucemia,
no es necesaria la infusion sistematica de fluidos intraveno-
sos. La administracién de tiamina o vitamina B; pueden ser
ttiles en casos de alcoholismo crénico pero esta situacion es
excepcional en Pediatria.

Hay que recordar que cada consulta en Urgencias por
una intoxicacién etilica voluntaria es una oportunidad para
iniciar la prevencion. Se recomienda realizar el cribado del
consumo de alcohol o de problemas de conducta relaciona-
dos. Hay dos instrumentos de cribado breve del consumo
de alcohol: el CRAFFT y el AUDIT. E1 CRAFFT ademés de
alcohol, evalta el consumo de muiltiples drogas con sensibili-
dad y especificidad moderada. El AUDIT valora el consumo
del alcohol y muestra mayor sensibilidad y especificidad (95
y 77%, respectivamente), ademds de requerir un tiempo de
administracion de unos 2 minutos. Fue desarrollado por
la OMS como un método simple de cribado del consumo
excesivo de alcohol y para que pueda ser administrado tanto
por el personal médico como el de enfermerfa en el momento
previo al alta. Se puede determinar la puntuacién y deri-



var el paciente a su pediatra de Atencion Primaria para el
manejo posterior.

CONCLUSIONES

El aumento de la edad pediétrica hasta los 16 afios supo-
ne un reto en el manejo de ciertas patologias propias del
adulto y el adolescente como las intoxicaciones etilicas.

Es importante el manejo protocolizado de las intoxica-
ciones etilicas en Pediatrfa y la sintomatologfa al ingreso
y la escala de coma de Glasgow son las herramientas fun-
damentales para la valoracién de la gravedad del caso y
deben ser recogidas y evaluadas en todos los pacientes en
que se sospecha esta condicion. Se debe realizar glucemia
capilar a los menores de 6 afios y en los mayores de 6 afios
con intoxicacién moderada-severa.

Es preciso determinar la alcoholemia en los menores
de 6 afios y en todos los casos de intoxicacién moderada-
severa. Cuando el grado de depresion parece excesivo para
el nivel de alcoholemia obtenido en sangr e, hay que consi-
derar la posibilidad de un traumatismo craneoencefdlico o
la ingestién de otras drogas (opidceos, estimulantes, otros
fdrmacos, etc.).

En las intoxicaciones leves en mayores de 6 afios no es
necesario realizar pruebas complementarias de forma siste-
matica ni la canalizacién de via periférica y administracion
de sueroterapia endovenosa. En las intoxicaciones mode-
radas/ graves se deben recoger constantes vitales, realizar
gasometria capilar ampliada (radiometer), recoger muestra
para realizacién de alcoholemia y t6xicos en orina.

El tratamiento es de soporte segtin la sintomatologfa y
complicaciones presentadas por el menor y puede ser varia-
ble a lo largo del tiempo en relacién con el metabolismo
del téxico. Las intoxicaciones moderadas/ graves requieren
ingreso para vigilancia clinica, ya sea en UCEP o en UCI,
quedando la decisi6n a criterio del facultativo de guardia. La
intoxicacién etilica aguda en menores requiere la realizacién
en todos los casos de parte judicial de lesiones.

Finalmente, el consumo de alcohol es un problema de
salud publica y los menores deben ser protegidos frente
al mismo. Antes del alta es recomendable la valoracién de
los problemas asociados al consumo de alcohol y remitir al
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menor a su pediatra de Atencion Primaria para seguimien-
to. La intoxicacién etilica aguda debe ser una oportunidad
para el despistaje de patologia encubierta: intento autolitico,
depresién, maltrato, abuso, etc., y se requiere su abordaje
conjunto con Salud Mental Infanto-Juvenil.
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