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Resumen

Introduccién: El alcohol es la segunda sus-
tancia psicotropica mas usada en el mundo
y el tercer factor de riesgo para muerte
prematura y discapacidad. Su uso nocivo
es un problema de salud publica mundial,
dado su impacto personal, laboral, familiar,
econémico y social. Es de suma importancia
la identificacién de intoxicacién aguda por
alcohol, el sindrome de abstinencia alco-
hoélica y sus complicaciones, como delirium
tremens y encefalopatia de Wernicke, para
garantizar de esta manera un tratamiento
oportuno para estos pacientes. Este articulo
busca presentar la evidencia encontrada
para el abordaje y el tratamiento de estas
presentaciones clinicas. Método: Revisiones
sistematicas de la evidencia disponible y se
evaluaron las guias pertinentes identifica-
das en la literatura, para decidir, en cada
pregunta, si se adopta o se adapta a una
recomendacion ya existente, o bien, si se
desarrollan recomendaciones de novo. Para
las recomendaciones de novo y aquellas
adaptadas, se realiz6 una sintesis de la
evidencia, se elaboraron tablas de evidencia
y se formularon las recomendaciones basa-
das en evidencia. Resultados: Se encuentra
evidencia y se realizan recomendaciones
para abordaje y tratamiento pertinente de
intoxicacion alcohélica aguda, sindrome

de abstinencia, delirium tremensy encefalo-
patia de Wernicke.

Palabras clave: Abuso alcohol, dependencia
a alcohol, sindrome de abstinencia alco-
hoélica, delirium trémens, encefalopatia de
Wernicke, benzodiazepinas, CIWA-Ar.

Clinical Practice Guide for Early Detec-
tion, Diagnosis and Treatment of the
Acute Intoxication Phase in Patients with
Alcohol Abuse or Dependence

Part II: Evaluation and Management of
Patients with Acute Alcohol Intoxication

Abstract

Introduction: Worldwide, alcohol is the se-
cond most-used psychotropic substance
and the third risk factor for early death and
disability. Its noxious use is a world public
health problem given its personal, labor,
family, economic and social impact. The
identification of acute alcohol intoxication is
extremely important, as well as the alcohol
withdrawal syndrome and its complications,
such as delirium tremens and Wernicke’s
encephalopathy in order to grant a timely
treatment for those patients. This article
introduces the evidence found so as to
face and treat these clinic manifestations.
Methodology: Systematic revision of the evi-

Médico psiquiatra, Universidad del Valle; master en Conductas Adictivas, Universidad de
Valencia; docente de Farmacodependencia, Universidad Libre; Asociaciéon Colombiana
de Psiquiatria; directora general de Fundar Colombia (Cali). Asociacion Colombiana
de Psiquiatria; Coordinadora del subcomité de adicciones de la ACP. Experta tematica.
Cali, Colombia.

Médico Psiquiatra, psiquiatria de enlace. Magister en Farmacologia. Coordinador de
Psiquiatria del Hospital Universitario Fundacion Hospitalaria San Vicente de Paul; Do-
cente. Universidad de Antioquia. Experto tematico.

Médica y cirujana, magister en Educacion, candidata a Maestria en Epidemiologia
Clinica. Pontificia Universidad Javeriana. Asistente de investigacion. Bogota, Colombia.
Médico psiquiatra, Hospital Militar Central y Clinica del Country; docente de Farmaco-
dependencia de la Universidad Militar, Pontificia Universidad Javeriana y Universidad
Sanitas. Miembro del Comité de Adicciones de la Asociacién Colombiana de Psiquiatria.
Asociacion Colombiana de Psiquiatria. Experto tematico.

Médico psiquiatra, MSc Epidemiologia Clinica, Psiquiatra de Enlace, Psicoanalista,
profesor titular Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, director Departamento de
Psiquiatria y Salud Mental, director Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioesta-
distica, Pontificia Universidad Javeriana, Director GAl Depresién, codirector CINETS,
Bogotda, Colombia.

806 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 /No. 4 / 2012



Guia de practica clinica para la deteccion temprana, diagndstico y tratamiento de la fase aguda... (og

dence available together with an evaluation
of pertinent guidelines found in literature so
as to decide whether to adopt or adapt the
existing recommendation for each question
or to develop de novo recommendations. For
de novo recommendations as well as those
adapted, it was carried out an evidence
synthesis, together with evidence tables and
formulation of recommendations based on
the evidence. Results: Evidence was found
and recommendations were made for the
diagnosis and treatment of acute alcohol
intoxication, withdrawal syndrome, delirium
tremens and Wernicke’s encephalopathy.

Key words: Alcohol abuse, alcohol depen-
dence, alcohol withdrawal, delirum tremens,
Wernicke encephalopathy, bezodiacepines,
CIWA-Ar.

Introduccion

En el escenario de un paciente
que consulta la atencion primaria
es necesario evaluar la presencia
de intoxicacion alcohélica aguda; en
lineas generales, los sintomas y com-
plicaciones suelen estar relacionados
con la concentracion de alcohol en
sangre. En la mayoria de individuos,
los cambios clinicos producto de la
intoxicacion son evidentes, con ni-
veles de 50 mg/dl. Concentraciones
superiores a 300 mg/dl implican un
alto riesgo de depresion respiratoria,
y las muertes atribuibles a intoxica-
cion alcohodlica aguda se producen
con alcoholemias superiores a 500
mg/dl. Estos valores se modifican en
sujetos con consumo cronico, que
aun estando intoxicados, pueden
tener un examen fisico normal.

La intoxicacion aguda puede
causar alteraciones metabodlicas,

cardiovasculares, gastrointestinales,
neurologicas y psiquiatricas, de ahi
la importancia de efectuar al inicio
un examen clinico cuidadoso que
permita determinar el estado gene-
ral del paciente y descartar factores
asociados, como trauma o consumo
de otras sustancias, que pueden
confundir el cuadro clinico y cam-
biar las elecciones en el tratamiento
(1). Aunque no se hallaron estudios
de buena calidad metodologica que
investigaran la relacién entre los
hallazgos en el examen clinico y el
grado de intoxicaciéon de pacientes
con consumo abusivo de alcohol, se
considera importante no menospre-
ciar la utilidad del examen clinico y se
propone la realizacion de este como
una actividad de rutina conveniente
parala evaluacion de dichos pacien-
tes. La mayoria de personas que
presentan una intoxicacion aguda
experimentan sintomas leves y de
corta duracion, solo una parte de los
afectados requiere atencion médica.
A este ultimo grupo, en general, per-
tenecen los consumidores cronicos
de altas cantidades de alcohol que
tienen riesgo de presentar compli-
caciones graves (2) y que por tanto
requieren estudios y de un manejo
oportuno especifico.

El sindrome de abstinencia al-
cohdlica se produce en sujetos que
disminuyen o suspenden el consu-
mo de alcohol de forma voluntaria
o involuntaria. Los sintomas varian
de un sujeto a otro; algunos pueden
estar completamente asintomaticos,
mientras que otros experimentan
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sintomas que varian, en un espec-
tro que va desde sintomas leves
sin complicaciones potenciales, a
sintomas graves como convulsiones
y delirium trémens. Por lo tanto, es
importante la evaluaciéon y deteccion
temprana de aquellas personas en
riesgo de presentar un sindrome de
abstinencia grave para dar un ma-
nejo preventivo y evitar las posibles
complicaciones (3). El examen fisico
es la principal herramienta médica
para evaluar cualquier condicion
clinica; sin embargo, puede variar en
los pacientes que consumen alcohol
y que ademas presentan morbilida-
des coexistentes como tabaquismo o
enfermedades cardiovasculares, en
quienes se han documentado cifras
de tensién y frecuencia cardiaca
mayores que las de los pacientes
con solo consumo de alcohol. Esta
diferencia hace que este tipo de
pacientes reciban dosis mayores de
medicamentos, como benzodiacepi-
nas (4).

En cuanto a la entrevista psi-
quiatrica, se considera una herra-
mienta util en la atencion inicial de
pacientes con consumo de alcohol, ya
que proporciona informacioén acerca
del consumo y es til para descartar
la presencia de comorbilidades psi-
quiatricas y evaluar algunos de los
elementos de las caracteristicas de
personalidad. Sin embargo, llevar a
cabo una entrevista requiere tiempo
y debe ser realizada por médicos
especialistas en psiquiatria, lo que
limita su uso rutinario por cualquier
persona del equipo médico.

Adicional a la evaluacion clinica,
se han disefiado una serie de herra-
mientas Utiles en la identificacion de
la necesidad de intervenciéon farma-
colégica, que permita disminuir la
morbilidad y mortalidad asociada
con los cuadros de abstinencia. La
escala CIWA-Ar hace parte de este
tipo de herramientas pues permi-
te establecer de forma sistematica
la severidad de la abstinencia; la
version adaptada CIWA-Ar se ha
establecido como patréon de oro en la
evaluacion de sintomas y en la iden-
tificacion de la necesidad de manejo
intrahospitalario y de medicamentos
para el tratamiento del sindrome de
abstinencia alcoholica; sin embargo,
no es claro su beneficio en pacientes
con complicaciones serias, como
convulsiones o delirium trémens (5).

Los sintomas del sindrome de
abstinencia evolucionan de acuerdo
con el tiempo que haya pasado des-
de la suspension del consumo; los
mas leves, como insomnio, temblor,
ansiedad, sudoracion, palpitaciones,
cefalea e hiporexia, pueden aparecer
entre las 6 y 12 horas posteriores; las
alucinaciones visuales, auditivas o
tactiles suelen aparecer entre las 12
y 48 horas; las convulsiones, entre
las 24 y 48 horas; las complicaciones
mas graves, como el delirium tré-
mens, después de las 48 horas (6).
Para el manejo de los sintomas del
sindrome de abstinencia alcohélica
se han empleado diferentes tipos de
medicamentos. Las benzodiacepinas
son ampliamente utilizadas porque
han demostrado ser efectivas en la
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modulacion de la hiperactividad y el
control de los sintomas (7). Su accién
se debe a que tienen un receptor con-
tiguo al receptor GABA A con efecto
agonista que aumenta la accién de
este ultimo, permitiendo la entra-
da de cloro y la hiperpolarizacién
de la célula. Otros medicamentos
propuestos incluyen carbamazepina
(8), valproato de sodio barbituiricos
(9), antihipertensivos como betablo-
queadores, clonidina antipsicéticos,
gabapentina y acido y-hidroxibutirico
o procedimientos como la analge-
sia psicotropica (6xido nitrico). A
lo largo del articulo se encontrara
la evidencia respectiva sobre estos.
Las benzodiacepinas son los medi-
camentos mas usados en el manejo
del sindrome de abstinencia alcohé-
lica por su efectividad en el control
de sintomas y la disminucion de la
probabilidad de complicaciones. Su
tiempo de administracién depende
de las caracteristicas del cuadro
y de la disminucién de los sintomas.

El objetivo del presente articu-
lo es la presentacion de diferentes
recomendaciones dirigidas princi-
palmente a los médicos encargados
del manejo de pacientes en centros
de baja complejidad y a los médicos
especialistas para la evaluaciéon y
manejo de los pacientes con intoxi-
cacion aguda por alcohol.

Métodos
Ver metodologia en la Parte [ del

presente articulo. La ampliacion y
el resto de documentacion estaran

disponibles en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social (10).

Resultados

A continuacion presentamos las
principales recomendaciones, estas
se muestran seguidas de siglas o
simbolos que expresan la fuerza
derivada de la evidencia y de la
evaluacion del grupo de expertos:

- Recomendacion fuerte a favor
(T

- Recomendacion débil a favor (1)

- Recomendacion fuerte en con-

tra (J])

- Recomendacion débil en contra

()

- Punto de buena practica clinica

(N

- Consenso de expertos (CE)

Las recomendaciones para la
evaluacion y manejo de las perso-
nas con intoxicacion alcoholica se
presentan a continuacion:

- Durante la entrevista clinica
indague con el paciente y/o
familiares o cuidadores sobre el
patron de consumo de alcohol
(frecuencia y cantidad) y su
cronicidad. ()

- En pacientes que ingresan al
servicio de urgencias con intoxi-
cacion aguda por alcohol deter-
mine el grado de intoxicacion
mediante la realizacion de un
examen clinico completo (exa-
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men mental y fisico). Tenga en
cuenta que el examen clinico en
pacientes con consumo cronico
del alcohol puede no correlacio-
narse de manera confiable con
los niveles de alcoholemia. No
se recomienda la realizacion de
alcoholemia de manera rutina-
ria. ()

- El examen mental del paciente
con intoxicacién aguda por alco-
hol debe incluir la evaluaciéon de
apariencia, porte y actitud, orien-
tacion, atencion, afecto, lenguaje,
pensamiento, juicio y raciocinio,
actividad motora, sensopercep-
cion, memoria, introspeccion y
prospeccion. (/)

- El examen fisico del paciente
con intoxicacién aguda por al-

cohol debe incluir la evaluacion
de la presentacion personal,
presencia de aliento alcohélico
o de olores inusuales, signos
vitales, talla y peso, estado
nutricional (indice de masa
corporal (IMC): peso/talla?), re-
flejos osteotendinosos, examen
de piel y mucosas, examen de
los ojos, pruebas para evaluar
la presencia de nistagmos,
presencia de disartria, coordi-
nacién motora fina y gruesa,
equilibrio y marcha y signos de
focalizacion neurologica. Bus-
que activamente la presencia de
estigmas alcoholicos y signos de
desnutricion. (/) (Ver tabla 1).

En pacientes que ingresen al
servicio de urgencias con sos-

Tabla 1. Niveles de alcoholemia y relacién clinica (11).

Clinica en bebedor

unipedestacion.

Alcoholemia Clinica crénico
20-40 mg % Euforla,. 1ncoord1na’(:1.on motora leve-mode-
rada, aliento alcoholico.
Confusion, desinhibicion emocional, nis- | pocg efecto.
tagmus horizontal, hiperreflexia, hipoes-
50-99 mg % tesia, ataxia moderada, dificultad para la

100-149 mg %

Ataxia, alteracién de concentracion, jui-
cio y analisis, hipotension y taquicardia
moderadas.

Euforia, incoordinacion
motora.

150-299 mg %

Incoordinacion motora severa, reaccion
prolongada, hiporreflexia, diplopia, disar-
tria, pupilas midriaticas y con reacciéon len-
ta a la luz, nauseas, vomito, somnolencia.

Cambios comporta-
mentales, agresividad.

300-400 mg %

Depresion neurolégica severa, disartria
muy marcada, hipotermia, pulso filiforme,
amnesia, imposibilidad para la marcha,
convulsiones, pupilar midriaticas no reac-
tivas a la luz, depresiéon cardiorrespiratoria,
coma y muerte.

Somnolencia.
Mayor de 400: estupor
y coma.

ol0
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pecha de intoxicaciéon aguda
por alcohol en el marco de casos
ocupacionales o legales (heridos,
abusos, maltratos, violencia de
cualquier indole), solicite el nivel
de alcoholemia para registro y
manejo del caso. (/)

En personas mayores de 18
anos con intoxicacion agu-
da por alcohol que ameriten
observacion hospitalaria se
recomienda monitorizar el es-
tado clinico cada cuatro horas,
tomar signos vitales (presion
arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y tem-
peratura) realizar examen fisico
completo y calcular el gasto
urinario (cantidad de orina eli-
minada por unidad de tiempo.
En un adulto normal es de 0,5 a
1ml x kg x hora). No se requiere
de sonda vesical. (1)

En personas mayores de 18
afnos con intoxicaciéon aguda
por alcohol que puedan ser ma-
nejados con hidratacion por via
oral se recomienda administrar
suero oral. No se recomienda la
ingesta de agua pura, bebidas
gaseosas, estimulantes, hidra-
tantes comerciales ni bebidas
energizantes.!? (1)

En personas mayores de 18
aflos con intoxicaciéon aguda
por alcohol que tengan fiebre,
deshidratacién moderada o
severa, intolerancia a la via
oral, o signos compatibles con
embriaguez grado dos en ade-
lante se recomienda realizar
hidratacion por via parenteral
con cristaloides isotonicos. (11)
En pacientes con deshidra-
tacion severa se recomienda
iniciar con un bolo de 20 cc
por kg de peso en la primera
hora, si persisten los sintomas
se debe administrar otro bolo y
posteriormente continuar la ad-
ministracion de liquidos a razén
de 1,5 cc por kg de peso hasta
que los sintomas se resuelvan,
siempre y cuando el paciente
no tenga comorbilidades que
limiten la administracion de
liquidos parenterales como in-
suficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia renal, etc. (11)
En pacientes que presenten
estupor, signos de focalizacion
neurolégica o compromiso he-
modinamico, iniciar hidratacion
via parenteral con cristaloides
isotonicos y considerar remision
a otro nivel de complejidad. (1)

2 | as bebidas energizantes contienen gran cantidad de carbohidratos (sacarosa, glucosa),
aminoacidos como la taurina, proteinas, vitaminas del complejo B (B1, B2, B6, B12,
vitamina C, niacina, acido pantotéico), metilxantinas tales como la cafeina, teofilina y
teobromina, sustancias derivadas de hierbas como el extracto de guaranay ginsen. En
el mercado colombiano se pueden encontrar multiples marcas, tales como Red Bull,
Ciclon, XTC, Magic Man, Monster, Peak, Rodeo, Vive100 % entre otras.
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En personas mayores de 18
afos con intoxicacién aguda
por alcohol, el uso de soluciones
dextrosadas solo se recomienda
en pacientes con evidencia de
hipoglicemia. (11, CE)

En personas mayores de 18
afos con intoxicacién aguda
por alcohol en las que se sos-
peche intoxicaciéon de origen
delincuencial y de acuerdo a la
presentacion clinica, considere
solicitar tamizaje de téxicos
para descartar la intoxicacion
concomitante por otras sus-
tancias como benzodiacepinas,
antipsicoticos, alcohol metilico,
escopolamina, etc. (11, CE)

En personas mayores de 18 afios
con intoxicaciéon aguda por al-
cohol no se recomienda la toma
rutinaria de electrolitos. Consi-
dere solicitar niveles de sodio y
potasio en pacientes con des-
hidratacion severa o multiples
episodios de emesis, niveles de
magnesio en pacientes con arrit-
mia cardiaca o consumo crénico
de alcohol. No se recomienda
la toma rutinaria de cloro. La
reposicion de electrolitos solo
debe considerarse cuando se
confirme una alteracion a través
de examenes de laboratorio. (1)
En personas mayores de 18 afios
con intoxicacion aguda por alco-
hol que presenten dolor abdomi-
nal continuo y vomito considere
la toma de niveles de amilasa
para el diagnéstico diferencial
con pancreatitis aguda. (1, CE)

ol2
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En personas mayores de 18
afnos con intoxicaciéon aguda
por alcohol no se recomienda
el lavado gastrico. (||)

No se recomienda administrar
carbén activado de manera ru-
tinaria, excepto en pacientes en
los que se sospeche o se conoz-
ca intoxicacion medicamentosa
asociada. (|])

En personas mayores de 18
afnos con intoxicaciéon aguda
por alcohol se recomienda el
uso de medicamentos como
analgésicos, antieméticos y
protectores de la mucosa gas-
trica solo cuando los sintomas
lo ameriten. (1)

En personas mayores de 18
afnos con intoxicaciéon aguda
por alcohol no se recomienda
el uso de diuréticos. (||)
Adicional a las medidas de so-
porte (observacion, hidratacion
y tratamiento sintomatico) no se
recomienda el uso de neurolép-
ticos ni otros medicamentos de
manera rutinaria en el paciente
con intoxicacién aguda. (|])
Solo en caso de agitacion incon-
trolable por medio de la conten-
cion fisica y la hidratacién, y si
el paciente no tiene contraindi-
cacion para el uso de neurolép-
ticos (antecedente de sindrome
neuroléptico maligno, distonia,
hipertermia maligna, enferme-
dad de Parkinson), considere el
uso de haloperidol en dosis de
2 a 5 mg por via intramuscular.
En caso de presencia de contra-
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indicaciones para haloperidol,
considere remisién para manejo
por especialista. (1, CE).

No se recomienda la solicitud
de rutina de neuroimagenes
en pacientes con intoxicacion
por alcohol o con sindrome de
abstinencia alcohélica. (|)
Considere la necesidad de
tomar una tomografia axial
computarizada (TAC) cerebral
en pacientes con un cuadro de
intoxicacion aguda por alcohol
si el examen neurolégico mues-
tra signos de focalizacién o de
alteracion de la conciencia y si
hubiere antecedente de trauma,
en cuyo caso el paciente debe
ser manejado en una institu-
cion de mayor complejidad. (1)
No se recomienda el uso ruti-
nario de vitamina B12 ni acido
félico en pacientes con abuso
o dependencia del alcohol sin
que se haya documentado la
presencia de anemia megalo-
blastica o se conozcan niveles
bajos de vitamina B12 y acido
félico en sangre. (|)

En personas mayores de 18
anos con sindrome de abs-
tinencia alcoholica utilice la
escala CIWA-Ar (ver Anexos)
como herramienta de ayuda al
juicio clinico para clasificar la
severidad de la abstinencia a
partir de los sintomas e iden-
tificar la necesidad de iniciar
tratamiento farmacolégico. (11)
(Ver Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion de la severidad
de la abstinencia alcohdlica

Severidad de la Puntaje escala
abstinencia CIWA-Ar
Leve < 8 puntos
Moderada 9 - 15 puntos
Severa >16 puntos

Considere el tratamiento am-
bulatorio para los siguientes casos
segun la escala CIWA-AR:

- Si es menor de 8 puntos y no
hay comorbilidades renales,
cardiacas, cerebrales, mentales
y existe informacion y red de
apoyo adecuada.

- Con escala CIWA-AR de 9 a 15
si hay red de apoyo adecuada,
disponibilidad de atencién, no
hay comorbilidades ni factores
de riesgo para delirium o Wer-
nicke.

Recomiende el tratamiento hos-
pitalario en pacientes con CIWA-AR
9 a 15 con antecedentes o riesgo de
delirium o falla hepatica, enfermedad
médica grave, enfermedad mental o
sin informacion suficiente.

Recomiende tratamiento hospi-
talario a todo paciente con CIWA-AR
de 16 o mas puntos. (1)

- Entre los factores de riesgo
descritos para la apariciéon de
delirium trémens estan: an-
tecedente de convulsiones o
delirium trémens, presencia
de convulsiones en el sindrome
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de abstinencia, y frecuencia
cardiaca mayor de 100 latidos/
minuto al ingreso del paciente.
En caso de no contar con la
informaciéon suficiente para
tomar la decisién de manejo
intrahospitalario o ambulatorio
(antecedentes, enfermedades
concomitantes, red de apoyo,
etc.), se recomienda mantener

al paciente en observaciéon
hasta completar los datos de la
historia clinica. (/)

Considere el manejo farmaco-
légico con puntajes mayores de
8 puntos en la escala CIWA-Ar
(abstinencia moderada) o con
factores de riesgo para el desa-
rrollo de delirium trémens. (11)
(Ver tabla 3)

Tabla 3. Puntaje escala CIWA-Ar para establecer necesidad
de inicio de tratamiento farmacolégico

Puntaje escala Severidad Sugerencia de manejo
CIWA-Ar de la abstinencia farmacologico
< 8 puntos Leve. No se recomienda manejo farmacologico.
9 - 15 puntos Moderada. Considere iniciar manejo farmacologico.
>16 puntos Severa. Cor%mde}”e' iniciar manejo farmacolégico a
dosis maxima

En pacientes adultos con sin-
drome de abstinencia alcohélica
administre benzodiacepinas para
el control de sintomas y la pre-
vencion de complicaciones como
convulsiones alcoholicas. Utilice
clonazepam, lorazepam, o diaze-
pam en las dosis sugeridas (dosis
habituales) segun el puntaje en
la escala de CIWA-Ar. (1)

La tabla 4 describe las dosis
habituales de los medicamen-
tos. Es probable que los reque-
rimientos cambien en casos y
pacientes particulares. La dosis
de mantenimiento dependera
del comportamiento o respuesta

ol4
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de los sintomas de abstinencia
(CIWA-Ar).

Ante la ausencia de evidencia
sobre diferencias en la efectivi-
dad y seguridad entre diferentes
benzodiacepinas para el control
de sintomas del sindrome de
abstinencia, se sugiere utilizar
la benzodiacepina que se en-
cuentre disponible, la que se
considere mas conveniente o
que tenga el menor costo local
entre las siguientes opciones:
lorazepam, clonazepam o diaze-
pam. No se recomienda utilizar
el tratamiento con benzodiace-
pinas por mas de 8 dias. Con
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Tabla 4. Dosis habituales de benzodiacepinas (BZD) en Colombia

Benzodiacepinas Dosis minima Dosis maxima
2 mg cada 6 horas VO
Lorazepam 1 mg cada 12 horas VO. (IV cuando esté disponible).
Clonazepam 0,5 mg cada 12 horas VO. 2 mg cada 8 horas oral o IV.
Diazepam 5 mg cada 12 horas VO. 20 mg cada 6 horas IV.

* Administrar la BZD IV lentamente y bajo observaciéon continua.

un puntaje de CIWA-Ar mayor
de 16 se recomienda iniciar
tratamiento con dosis maxima
segun cuadro. (1) (Ver tabla 4)

No hay evidencia suficiente que
apoye el uso de medicamentos
combinados con benzodiacepi-
nas para el tratamiento del sin-
drome de abstinencia alcoholica
sin comorbilidad asociada. Se
recomienda no utilizar medica-
mentos adicionales de manera
rutinaria en estos pacientes. (1)
Se recomienda una discon-
tinuacion gradual del trata-
miento con benzodiacepinas
en el sindrome de abstinencia.
Considere una reducciéon entre
el 20 y el 30 % de la dosis cada
dia, excepto en pacientes con
compromiso mas severo, en los
que debe hacerse una disconti-
nuacion mas lenta (entreel 10y
el 20 % de la dosis por dia). (1)
En pacientes con manejo in-
trahospitalario para el sindro-
me de abstinencia se recomien-
da realizar mediciones con la

escala CIWA cada 8 horas (3
veces) para verificar si el pun-
taje se mantiene en el mismo
nivel o disminuye. (1)

Para manejo ambulatorio, in-
forme al paciente y a sus cuida-
dores cuales son los signos que
alertan sobre la presencia del
sindrome de abstinencia com-
plicado: temblor, sudoracion,
diarrea, nauseas constantes y
vomitos, intolerancia a la via
oral, alteraciones del estado
de conciencia o inconsciencia,
convulsiones, alteraciones sen-
soperceptivas (alucinaciones) o
dolor de cabeza. En estos casos
debe acudir al médico. (/)

Se debe asegurar que todo
paciente con sindrome de abs-
tinencia manejado ambulato-
riamente pueda ser valorado
entre el tercer y el séptimo dia
posterior al alta del servicio de
urgencias. (1)

Todos los pacientes que ingre-
sen al sistema hospitalario (en
servicio de urgencias o en hos-
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pitalizacién) por un sindrome
de abstinencia de cualquier
grado de severidad, deben ser
evaluados con la herramienta
AUDIT una vez lo permita el
estado clinico, con el objeto de
determinar el patrén de con-
sumo, abuso o dependencia,
aplicar una intervencion breve
motivacional y remitir a manejo
posterior. ()

Se recomienda trasladar a una
institucién de alta complejidad
de atencion a todo paciente
con sindrome de abstinencia
que presente convulsiones, se
sospeche o se le diagnostique
delirium trémens, encefalopatia
de Wernicke, sindrome de Kor-
sakoff, y otras comorbilidades
fisicas o mentales que compro-
metan su estado hemodinami-
co, neurologico o mental. (11)
En la fase inicial del tratamien-
to de pacientes mayores de 18
afos con abuso o dependen-
cia del alcohol y sindrome de
abstinencia, se recomienda la
administracion de tiamina por
via intramuscular en dosis de
200 mg (2 cc) diarios durante
cinco dias. (1)

Los pacientes con sospecha o
diagnéstico de encefalopatia de
Wernicke se deben remitir a un
centro hospitalario de nivel de
mayor complejidad. Mientras
se hace efectivo el traslado,
considere la administracion de
tiamina por via intravenosa en
dosis de 300 mg cada 8 horas

16
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(mezclar en buretrol 3 cc de
tiamina en 100 cc de solucion
salina normal, y pasar en una
hora). (1)

Se considera que la encefalopa-
tia de Wernicke corresponde a
una condicién aguda y preve-
nible; si bien algunos autores
consideran que el sindrome
de Korsakoff consiste en la
evolucion crénica de la misma
condicion, otros piensan que se
deben tratar como condiciones
separadas.

Considere la necesidad de to-
mar una resonancia nuclear
magnética cerebral (RNM ce-
rebral) en un paciente adulto
con sindrome de abstinencia
alcohodlica ante la presencia
de: encefalopatia de Wernicke
o sindrome de Korsakoff; un
puntaje de CIWA mayor a 15
sin cambios en el tiempo o au-
mento en el puntaje a pesar de
manejo adecuado; presencia de
convulsion o examen neurolo-
gico anormal. En estos casos
el paciente debe ser manejado
en una institucién de mayor
complejidad. (1)

En pacientes adultos en los que
se documente consumo de ries-
go o dependencia del alcohol,
se recomienda la intervencion
breve motivacional en cualquier
nivel de atenciéon como parte
del manejo inicial. La interven-
cion debe contener elementos
fundamentales de entrevista
motivacional.
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Administre esta intervencion
a todos los pacientes que, por
medio del cuestionario AUDIT,
se hayan identificado como pa-
cientes con consumo de riesgo
o con dependencia del alcohol
(ver anexo entrevista breve mo-
tivacional). (11)

Las intervenciones no farmaco-

légicas o de caracteristicas psi-

coterapéuticas se recomiendan
como primera linea de eleccion
para el tratamiento del abuso

o dependencia del alcohol, con

el fin de generar cambios en el

patrén de consumo y prevenir

recaidas. (11)

Una vez sea identificado un

paciente con dependencia del

alcohol (AUDIT de 20 o mayor),
garantice la remisién al especia-
lista en el manejo de una de las
siguientes terapias no farma-
cologicas recomendadas para
reconocer el dano, motivar el
deseo de asumir un tratamiento

y prevenir recaidas:

e Terapia cognitivo-conduc-
tual, terapias relacionadas
con redes de apoyo y entor-
no, terapia de pareja, téc-
nicas motivacionales (estas
terapias deben estar enfo-
cadas en la identificacién y
modificaciéon de conductas
problematicas y en el en-
trenamiento en habilidades
sociales). (11)

* Se recomienda que ademas
de las intervenciones psi-
coterapéuticas con enfoque

cognitivo-conductual indivi-
dual, grupal o de pareja, se
realice un programa de 12
pasos o que asista a grupos
de autoayuda y terapia ocu-
pacional. (11)

* Informe a los pacientes de
riesgo con consumo de alco-
hol (AUDIT en hombres de 8
a 19y en mujeres de 6 a 19)
sobre la existencia de tera-
pias individuales o grupales
con enfoque psicoterapéuti-
co, que pueden ser efectivas
para lograr un cambio en el
patréon de consumo y/o abs-
tinencia y concierte con €l la
posibilidad de remisién para
manejo por especialista. (/)

Se deben considerar las siguien-
tes intervenciones farmacolégi-
cas para prevenir recaidas en
pacientes con dependencia del
alcohol después de lograr absti-
nencia. Una vez sea identificado
un paciente con dependencia del
alcohol en cualquier escenario
de atencién, garantice la remi-
sién a manejo especializado:

* Para las personas con de-
pendencia del alcohol, pue-
de considerarse la admi-
nistracion de naltrexona o
acamprosato por via oral, en
combinaciéon con terapias
psicoterapéuticas o psicoso-
ciales (terapias individuales,
grupales o de pareja) enfo-
cadas especificamente en
los problemas relacionados
con el consumo de alcohol.
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Abstinencia

Algoritmo

Sospecha de sindrome
de abstinencia

- Realice historia clinica, examen fisico y aplique
la escala CIWA-Ar para determinar la severidad.
- Evaltie la red de apoyo y la presencia de factores
de riesgo para Wernicke o delirium trémens.

Considere manejo ambulatorio si:

CIWA-Ar
hasta 8

CIWA-Ar
de9alb

Inicie tiamina.
Informe sobre sig-
nos de alarma para
consulta.

Asegure valoracion
entre el tercer y el
séptimo dia poste-
rior a la valoracion
inicial.

Inicie tiamina y ben-
zodiacepinas.
Informe sobre signos
de alarma para con-
sulta.

Asegure valoracion
entre el tercer y el
séptimo dia posterior
ala valoracion inicial.

—

Mejoria

Realice AUDIT e
intervencion bre-
ve motivacional.
Informe sobre te-
rapias para lograr
cambio en el pa-
tron de consumo
y prevenir recai-
das.

Remita o con-
cierte remisiéon a
manejo por es-
pecialista segun
el resultado del
AUDIT

(Ver algoritmo ta-
mizacion).

Hospitalice al
paciente.
Remita para
manejo en un
centro de mayor
complejidad de
atencion si en-
cuentra:
presencia de
convulsiones,
delirium tré-
mens, Wernicke,
Korsakoff, com-
promiso hemodi-
namico, neurolo-
gico o mental.

10
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Considere manejo hospitalario si:

——

CIWA-Ar hasta 15 cuan-
do encuentre:
Antecedente o riesgo de:
Delirium trémens o Wer-
nicke.

Falla hepatica o enferme-
dad médica grave (fisica o
mental).

Ausencia de red de apoyo.
Dificil acceso a atencion
meédica inmediata.

CIWA-Ar de 16
0 mayor

Inicie tiamina y esquema
con benzodiacepinas segin
necesidad del paciente.

Inicie control con CIWA-Ar
cada 8 horas por 24 horas

Inicie manejo ambulatorio.
Realice AUDIT y breve inter-
vencion motivacional.
Informe sobre terapias para
lograr cambio en el patron
de consumo y prevenir re-
caidas.

Remita o concierte remision
a manejo por especialis-
ta segun el resultado del
AUDIT

(Ver algoritmo tamizacién).

Remita para
manejo en un
centro de mayor
complejidad de
atencion.
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e Como segunda linea de
tratamiento farmacolégico
puede considerarse el uso
de disulfiram en pacientes
con contraindicaciones para
el manejo con naltrexona o
acamprosato. (1)

-  No se recomienda el uso de
Gamma-hidroxibutirato (GHB)
para el manejo de pacientes
con abuso o dependencia del
alcohol. ({)

- No se recomienda el uso de BZD
para el tratamiento de la depen-
dencia del alcohol mas alla de
su uso para la asistencia de la
abstinencia programada o no
programada. No se recomienda
el uso de antidepresivos ni an-
ticonvulsivantes para el manejo
de pacientes con dependencia del
alcohol sin comorbilidades. (]])

Conclusion

La deteccion temprana de abu-
so y dependencia de alcohol y de
sus posibles complicaciones per-
mite un tratamiento y plan médico
oportuno. Después de realizar una
busqueda exhaustiva de evidencia
se realizan recomendaciones para
el tratamiento y manejo oportuno
de intoxicacién alcohdlica aguda
sindrome de abstinencia y sus po-
sibles complicaciones. Se aconseja
iniciar la valoracién con el examen
fisico y mental completo y en caso
de ser necesario la aplicaciéon de
CIWA-Ar, con estos resultados se
definira el manejo, pero siempre con-
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siderando como primera opcién para
los pacientes que requieren manejo
farmacolégico el uso de benzodiace-
pinas y en caso de ser necesario
administrar tiamina. También se
recomienda una breve intervencion
motivacional para todos los pacien-
tes que por medio del cuestionario
AUDIT, se hayan identificado como
pacientes con consumo de riesgo o
con dependencia del alcohol.
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ESCALA CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assesment)

Nausea y vomito

Alteraciones tactiles

0 Sin nausea ni vomito

1 Nausea leve sin vomito

2

3

4 Nausea intermitente con arcadas o
esfuerzos secos

5

6

7 Nausea constante y vomito

Puntaje

0 Ninguna

1 Sensacion leve (punzante, ardiente,
cosquilleo)

2 Idem suave

3 Idem moderado

4 Alucinaciones moderadas

5 Alucinaciones severas

6 Alucinaciones extremas

7 Alucinaciones continuas

Puntaje
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Temblor

Alteraciones auditivas

0 Sin temblor

1 Temblor no visible, puede percibirse
en los dedos

2

3

4 Moderado, con los brazos extendidos
5

6

7 Severo, incluso con los brazos no
extendidos

Puntaje

0 Ninguna

1 Muy leves, sonidos secos
2 Leves

3 Moderados

4 Alucinaciones moderadas
5 Alucinaciones severas

6 Alucinaciones extremas
7 Alucinaciones continuas
Puntaje

Sudoracion

Alteraciones visuales

0 No visible

1 Palmas humedas

2

3

4 Sudor en la frente

5

6

7 Sudor abundante en todo el cuerpo

0 Ninguna

1 Muy leves

2 Leves

3 Moderadas

4 Alucinaciones moderadas
5 Alucinaciones severas

6 Alucinaciones extremas
7 Alucinaciones continuas

Puntaje __ Puntaje
Ansiedad Cefalea
0 Sin ansiedad 0 Sin cefalea
1 Ligeramente ansioso 1 Muy leve
2 2 Leve
3 3 Moderada
4 Moderadamente ansioso 4 Moderadamente severa
5 5 Severa
6 6 Muy severa
7 Ataque de panico 7 Extremadamente severa
Puntaje ____ Puntaje ____

Agitacion psicomotora

Orientacion y funciones superiores

0 Actividad normal

1 Algo hiperactivo

2

3

4 Moderadamente inquieto

5

6

7 Con agitacion psicomotora y cambios
de postura

Puntaje

0 Orientado y puede sumar

1 No puede sumar, indeciso en la fecha
2 Desorientado temporalmente (<2 dias)
3 Mayor desorientacién temporal (>2
dias)

4 Desorientacion espacial y/o en persona
Puntaje

PUNTAJE TOTAL:
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