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CASO CLINICO 1:




ANTECEDENTES PERSONALES: ENFERMEDAD ACTUAL:

« 27 anos, No amc, No tratamientos. - Sensacion disneica desde esta manana. No dolor
toracico. Ansioso. Consumo cocaina.

« No enfermedades. Fumador 1paqg/dia
_ _ ) - Nauseas y varios vomitos alimentarios, sin diarrea, ni
« Consumidor habitual cocaina clinica urinaria. Afebril.

EXPLORACION FiSICA INICIAL: P. COMPLEMENTARIAS INICIALES:

TA: 105/63, FC: 101llpm, Tra: 35, Sat O2: 100% | - Analitica: minima leucocitosis de 14.000, con PCR
normal. Leve insuficiencia renal con creatinina de 1,5.
Resto normal.

Taquipneico, normohidratado, afebril.

No IY, ACP normal.Abdomen normal.No edemas. | ECG: taquicardia sinusal a 120lpm. - Rx térax:normal.

Glasgow 15, no focalidad neurologica

IMPRESION DIAGNOSTICA INICIAL:

Ansiedad -agitacion-taquipnea en consumidor de cocaina.

Vémitos en contexto de consumo de alcohol y cocaina.

SE INICIA TRATAMIENTO CON ANSIOLITICOS Y SUEROTERAPIA

PERO EL PACIENTE EMPEORA
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- Aumenta taquipnea, mal estado general: se realiza G arterial (pH 7,10, pO2 140, pCO2: 9,
bicarbonato<3, lactato 1,9):marcada acidosis metabdlica; se inicia bicarbonato iv.

-Pero sigue empeorando, bajando glasgow y empeorando su gasometria.G arterial: pH 6,85, pO2 68,
pCO2 21, bicarbonato 3,7, EB -30. Se calcula anion GAP: 38.

- Se intensifica tratamiento con bicarbonato, pero dado descenso rapido de glasgow se procede a IOT y se
realiza TAC craneal que evidencia pequenos infartos isquémicas en capsula externa bilateral y
puntiformes de sangrado putaminal dcho.

CAMBIA LA IMPRESION DIAGNOSTICA:

- Marcada acidosis metabdlica, y elevado anion GAP, en
ausencia de otra causa, hace sospechar posible ingesta
de metanol o etilenglicol o salicilatos, solicitandose
niveles a Hospital de referencia.

- Al cabo de unas horas confirman niveles de metanol de
0,4gr/l (40mg/dl).

EVOLUCION:

- Se inicia tratamiento con etanol en perfusidn. Se continua administracion de bicarbonatos, con
correcion gasometrica, y se realiza una sesion de hemodialisis.

- El paciente se consigue extubar al cabo de 24h, pero presenta marcada vision borrosa bilateral.
Valorado por oftalmologia: escasa posibilidad de recuperacién dado dano directo nervio éptico.

- Confiesa ingesta de alcohol de quemar. Es dado de alta. Psiquiatria valora cuadro depresivo con
tentacidn suicida no clara.




CASO CLINICO 2:




ANTECEDENTES PERSONALES:

« 49 anos. No amc. Enolismo croénico.
. Hepatopatia endlica sin cirrosis.

. Trastorno depresivo (diazepamy
fluoxetina).

EXPLORACION FiSICA INICIAL:

- TA 98/62, FC 98Ipm, Saturacion O2: 98%
(FiO2 100%), 14 rpm, afebril.

- Pupilas algo midriaticas poco reactivas,
simétricas. Crisis tonicas con respuesta de

descerebracion.

- Normohidratado, normocoloreado, no Y.

- ACP normal. Abdomen normal. No edemas.

ENFERMEDAD ACTUAL:

- Traido por SEM por pérdida brusca de consciencia

- Ala llegada de SEM: glasgow 8 con movimientos
clénicos de extremidades. Se realiza secuencia rapida
de intubacion con sedoanalgesia y relajacion.

- Llegada a urgencias: paciente intubado, sigue con
movimientos cloénicos y respuesta de descerebracion.

P. COMPLEMENTARIAS INICIALES:

Analitica: minima leucocitosis de 15.000, con PCR
normal. Leve insuficiencia renal con creatinina de 1,75,
FGR 45. Resto normal.

ECG:sinusal a 100lpm. Rx térax yTAC craneal: normal

G arterial inicial: pH 6,80, pO2 73, pCO2 58, lactato
10,5,bicarbonato <3mmol/l. Anién GAP: 35-38

IMPRESION DIAGNOSTICA INICIAL:

- Marcada acidosis metabodlica, bicarbonatos indetectables y anion GAP elevado, se

sospecha de intoxicacion aguda.

Se solicitan niveles de metanol y etilenglicol a laboratorio de hospital de referencia.
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MAS DATOS APORTADOS POR FAMILIA APOYAN LA IMPRESION DIAGNOSTICA:

- Cuadro depresivo agudizado ultimas semanas, no salia de casa, imposibilidad de consumo de alcohol
en domicilio. Aunque acceso en garaje de domicilio a multiples productos quimicos.

- Noche anterior estaba nauseoso y actuaba extrano y respiracion irregular superficial ; Kussmaul?.

- Un hijo explica:antes de desplomarse, el paciente referia marcada pérdida de visién.

EVOLUCION:

- Se inicia sueroterapia y reposicién con bicarbonato. Gasometria de control a los 20min: pH 6,99,
pO2 603, pCO2 48, bicarbonato 11, EB -19, lactato 12,3.

- Dada la gravedad se inicia tratamiento con etanol, previo a recibir niveles plasmaticos, continuando
ademas con sueroterapia y con reposicion de bicarbonato; y se traslada a UCI.

- Resultados de laboratorio: metanol 2,088q/I.

- Se mantiene etanol en perfusion, manteniendo niveles de 1-1,2g/l y se inicia hemodialisis.

- El paciente evoluciona bien desde el punto hemodinamico y analitico;sin embargo neurolégicamente
sigue en coma arreactivo. Muerte encefalica confirmada al 4°dia del ingreso.
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CONCLUSIONES:

1. Acidosis metabdlica de causa no aclarada = sospechar intoxicacion.

2. Alteraciones rapidas del nivel de consciencia y del estado general = posible intoxicacién.

3. Calcular el anion GAP en toda acidosis metabdlica.

4. Enolismo crénico = factor de riesgo (Buscando ebriedad a falta de otras bebidas

alcohdlicas).

5. Clinica de nuestros casos es la evolucion habitual: nauseas y vomitos iniciales, acidosis
metabodlica con anidén gap elevado, deterioro del nivel de consciencia hasta coma,

alteraciones oftalmoldégicas; incluso las lesiones en TAC craneal.

6. Tratamiento = medidas de soporte (fluidoterapia, correcion de electrolitos...), + antidotos

(etanol o fomepizol) + hemodialisis.
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