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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,
econdémico y social. Hasta el 70 % de las
personas en riesgo de tener problemas con el
alcohol no se detectan en la practica médica,
lo que hace pensar que se requieren medidas
de tamizaje especificas que permitan la de-
teccion temprana y lleven a un tratamiento
oportuno. Este articulo presenta la evidencia
encontrada en tamizacion de abuso y depen-
dencia de alcohol y en tamizacion e identifica-
cion de factores de riesgo; también presenta
la evidencia relacionada con sindrome de
abstinencia, delirium tremensy encefalopatia
de Wernicke, con el fin promover una de de-
teccion temprana y un tratamiento oportuno.
Meétodo: Revisiones sistematicas de la eviden-
cia disponible y evaluacién de las guias per-
tinentes identificadas en la literatura, para
decidir, en cada pregunta, si se adopta o se
adapta a una recomendacion ya existente, o
si se desarrollan recomendaciones de novo.
Para las recomendaciones de novo y aque-
llas 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 tamizacion pertinente y busqueda de
factores de riesgo, con el fin de realizar un
diagnoéstico y un manejo oportuno de abusoy

dependencia a alcohol y sus complicaciones:
sindrome de abstinencia, delirium tremensy
encefalopatia de Wernicke.

Palabras clave: Abuso, alcohol, depen-
dencia a alcohol, sindrome de abstinencia
alcohdlica, delirium trémens, encefalopatia
de Wernicke.

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

Part I: Screening, Early Detection and
Risk Factors in Patients with Alcohol
Abuse or Dependence

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. 70 % of
people under risk of having alcohol problems
go undetected in medical practice, a fact that
underlines the need for specific screening
measures allowing early detection leading
to timely treatment. This article presents
evidence gathered by alcohol abuse and
dependence screening as well as by risk
factor identification and screening. It also
presents evidence concerning withdrawal
symptoms, delirium tremens and Wernicke’s
encephalopathy in order to promote early
detection and timely treatment. Methodo-
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logy: Systematic revision of the evidence
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 per-
tinent screening and search of risk factors,
in order to perform a diagnosis and carry
out a timely management of alcohol abuse,
dependence and ensuing complications:
withdrawal syndrome, delirium tremens and
Wernicke’s encephalopathy.

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

Introduccion

Después de la cafeina, el alcohol
es la segunda sustancia psicotropica
mas usada en el mundo y el tercer
factor de riesgo para muerte prema-
tura y discapacidad. El uso nocivo
del alcohol se considera como un
problema de salud publica mundial,;
los trastornos relacionados con el
alcohol tienden a volverse cronicos,
tienen impacto personal, laboral, fa-
miliar, economico y social; ademas de
relacionarse con varias enfermedades
meédicas graves, se relaciona con
otros trastornos mentales, violencia
y accidentes de transito. Se calcula
que el alcohol provoca casi el 4 % de
las muertes en todo el mundo y es
una de las veinte primeras causas

de anos de vida perdidos ajustados
por discapacidad (AVAD).

En Colombia el consumo de
alcohol es ampliamente aceptado y
promovido; de acuerdo con la En-
cuesta Nacional de Salud Mental, se
calcula que 1 de cada 15 colombianos
abusa del alcohol con una proporcion
hombre a mujer de 5 a 1.

A pesar de la gravedad y del
impacto global de los trastornos
relacionados con el alcohol, estas
entidades son subdiagnosticadas.
Algunos estudios reportan que hasta
el 70 % de las personas con riesgo
de tener problemas con el alcohol
no se detectan en la practica médica
general de rutina (1), por lo cual se
requieren medidas de tamizaje es-
pecificas que permitan la deteccion
temprana y lleven a un tratamiento
oportuno.

En la actualidad, existen mul-
tiples instrumentos de tamizaje del
consumo de alcohol con diferentes
caracteristicas operativas. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS)
cre6 dos cuestionarios destinados
a la identificacion de pacientes con
consumo de sustancias. El AUDIT
tiene como objetivo identificar perso-
nas con consumo excesivo de alcohol
y realizar intervenciones breves di-
rigidas a disminuirlo; contiene diez
preguntas en tres dominios (ingesta,
dependencia y problemas), ha sido
validado en diferentes poblaciones
y tiene mayor sensibilidad y espe-
cificidad que otros instrumentos.
E1 ASSIST es un cuestionario hete-
roadministrado que busca detectar
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abuso de alcohol, cannabis y otras
sustancias psicoactivas. Otro cues-
tionario que se utiliza con frecuen-
cia es el CAGE, para identificar a
bebedores rutinarios y discriminar
entre personas dependientes y no
dependientes del alcohol (2,3). La
revision de la informacién y eviden-
cia de los instrumentos de tamizaje
demostro que el instrumento AUDIT
es la mejor prueba para la deteccion
inicial de pacientes y para indicar
si es o no necesario continuar la
atencion con un tratamiento. La
aplicacion del instrumento AUDIT
a toda la poblacién que consulte,
por cualquier motivo en los niveles
primarios de atencion, puede ser una
tarea con dificultades para la imple-
mentacion por el tiempo que conlleva
su aplicacién y su poca utilidad en
pacientes sin riesgo. Se considero,
entonces, la posibilidad de aplicar
la prueba AUDIT-C, que consiste en
una version abreviada, a todos los
pacientes que en el interrogatorio
de rutina durante la entrevista mé-
dica reportaran algiin consumo de
alcohol durante los tltimos 30 dias,
y la aplicacién del AUDIT completo
se reserva para pacientes con un
resultado AUDIT-C positivo.

El ultimo estudio Nacional de
Consumo de Sustancias psicoactivas
en Colombia 2008, realizado por el
Ministerio de la Proteccion Social
(MPS) y la Direccién Nacional de
estupefacientes (DNE) (4) que aplico
el cuestionario AUDIT a las personas
que declararon consumo de alcohol
en los 30 dias previos a la entrevista

muestra que 2,4 millones de perso-
nas en Colombia con edades entre
los 12-65 anos presentan un uso de
alcohol que se puede considerar
de riesgo o perjudicial. Esto equiva-
le al 35 % de los consumidores de
alcohol o al 12,2 % de la poblacion
general, de cada 4 consumidores 3
son hombres y una mujer; 1,57 % de
los encuestados presentan comporta-
mientos indicativos de dependencia
al alcohol (311-304 personas) (5,6).

La identificacion de pacientes
con abuso o dependencia del alcohol
nos permite estar vigilantes frente
a la posibilidad de presentacion
de delirium trémens que aparece
usualmente entre las 48 y 72 horas
posteriores al ultimo consumo (7)
caracterizado por fluctuaciones del
estado de conciencia, desorientacion,
alteraciones cognitivas, alucinacio-
nes, ansiedad marcada, agitaciéon
psicomotora, y en algunas oportu-
nidades se acompana de disautono-
mias y convulsiones. Esta es una de
las complicaciones mas temidas del
sindrome de abstinencia alcohdlica;
se presenta hasta en el 10 % de las
personas con dependencia y tiene
una mortalidad cercana al 30 % en
los sujetos no tratados, y de 3 %
a 5 % en los que reciben un trata-
miento adecuado y oportuno. De
ahi la importancia de la deteccion
temprana y la identificacién de los
factores de riesgo asociados con esta
patologia, no solo por el impacto en
el pronéstico, sino, también, por la
reduccién en los costos del sistema
de salud (8,9) Entre los factores de
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riesgo descritos para su aparicion
estan: consumo de alcohol en altas
cantidades, cronicidad del consu-
mo, hepatopatias, antecedente de
convulsiones o delirium trémens,
presencia de ansiedad de consumo,
uso concomitante de otras sustan-
cias psicoactivas y presencia de
comorbilidades médicas (7).

La encefalopatia de Wernicke es
un sindrome clinico causado por la
deficiencia de tiamina, caracteriza-
do por amnesia, confusion, ataxia
y alteracion de los movimientos
oculares (oftalmoplejia: paralisis
de uno o varios musculos oculares;
nistagmus: espasmo involuntario
de los musculos del globo ocular
que produce movimientos bruscos
y espasmodicos en sentido verti-
cal, horizontal o rotatorio), y puede
acompanarse también de hipo- o
hipertermia, con alteraciones en
el estado de conciencia. Sin em-
bargo, la presentacién clasica de
la triada de este cuadro ocurre en
menos del 1 % de los pacientes que
asisten a un servicio hospitalario
(10). Suele presentarse en pacientes
con dependencia del alcohol o con
enfermedades renales, hepaticas y
tumorales asociadas con estados de
desnutricion avanzada. Las fallas en
la identificacion de los factores de
riesgo y en el manejo del déficit de
tiamina que generan esta entidad
clinica (11) aumentan los costos
para el sistema de salud de manera
significativa, ya que se trata de una
enfermedad que cursa con deterioro
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cognitivo y funcional marcado (8).
La identificacion temprana permite
instaurar un tratamiento oportuno.

El objetivo de este articulo es
presentar diferentes recomenda-
ciones dirigidas principalmente a
los médicos encargados del manejo
de pacientes en centros de baja
complejidad de atencion, y reco-
mendar temas sobre deteccién y
tamizacién, manejo, y prevencion
de complicaciones.

Métodos

Se utilizé la Guia Metodolégica
parala elaboracién de Guias de prdc-
tica clinica basadas en la evidencia,
de evaluaciones econdémicas y de
evaluacion del impacto de la imple-
mentacion de las guias en el POS y en
la unidad de pago por capitacion del
Sistema General de Seguridad Social
en Salud colombiano (12), con algu-
nas modificaciones y adaptaciones.
Se efectuaron revisiones sistematicas
de la evidencia disponible en bases
de datos o metabuscadores: National
Guidelines Clearinghouse (NGCH),
National Institute for Health and Cli-
nical Excellence (NICE), New Zealand
Guidelines Group, NHS, PubMed,
EMBASE, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), Trip
database, SumSearch 2, Catalogo
de GPC en el Sistema Nacional de
Salud de Espana, Fisterra, y GIN
International Guideline Library. Se
evaluaron las guias pertinentes iden-
tificadas en la literatura cientifica

(91
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con el instrumento AGREE II, con
el fin de decidir, para cada pregun-
ta, si se adopta o se adapta a una
recomendacion ya existente, o bien,
si se desarrollan recomendaciones
de novo. Para las recomenda-
ciones de novo y las adaptadas se
realizo una sintesis de la evidencia,
se elaboraron tablas de evidencia
y, en conjunto con la fuerza de tarea
en pleno, se formularon las reco-
mendaciones basadas en evidencia.
Para preguntas cuidadosamente
seleccionadas y prioritarias se llevo
a cabo una evaluaciéon econoémica,
con la asesoria y la participacion
de expertos en economia clinica
vinculados al equipo, y siguiendo
las recomendaciones que hace la
Guia metodolégica. Los resultados
de cada etapa (formulacién de
preguntas, formulacion de recomen-
daciones, evaluaciéon economica) se
sometieron a procesos de sociali-
zacion y de legitimacién por parte
de los pares y de la comunidad.
(La metodologia ampliada y toda la
documentacioén estaran disponibles
en la pagina web del Ministerio de
Salud y Proteccion Social [12]).

Resultados

A continuacion presentamos
las principales recomendaciones,
estas se muestran seguidas de
siglas o simbolos que expresan
la fuerza de la recomendacion

derivada de la evidencia y de la
evaluacion del grupo de expertos:

— Recomendacion fuerte a favor
(Tt

— Recomendacion débil a favor (1)

— Recomendacion fuerte en con-

tra ({1)

— Recomendacion débil en contra

()

— Punto de buena practica clinica

(N

— Consenso de expertos (CE)

En el marco de la busqueda se-
nalada se realizaron las recomenda-
ciones para tamizaje e identificacion
de factores de riesgo. A continuacion
se presentan los resultados con las
recomendaciones respectivas:

— Durante la entrevista clinica
indague especificamente por
frecuencia y cantidad de consu-
mo de alcohol en los tltimos 30
dias en todos los pacientes que
soliciten servicios de salud en
atencion primaria. En caso de
antecedente positivo de consumo
de alcohol, aplique el cuestiona-
rio AUDIT-C para identificar el
consumo de riesgo. (1)

— En los pacientes con resultado
positivo para consumo de riesgo
en la prueba AUDIT-C (< 4
puntos) aplique el cuestionario
AUDIT completo (Ver anexo
y tabla 1) para identificar los
pacientes con riesgo o con
dependencia del alcohol. (11)
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Tabla 1. Clasificacién de los pacientes
segun el instrumento AUDIT.

Valoracién del | Puntaje en el AUDIT
riesgo Hombres | Mujeres

No hay problemas
relacionados con 0-7 0-5
el alcohol
Bebedor de riesgo 8-19 6-19
Problemas fisico-
psiquicos con la
bebida y probable 20-40 20-40
dependencia alco-
holica

Identifique los pacientes con
abuso o dependencia del alcohol
que se encuentran en alto riesgo de
desarrollar sindrome de abstinencia
para realizar observacion cercana,
informar sobre signos de alarma e
instaurar manejo oportuno. (/)

Los pacientes con abuso o de-
pendencia del alcohol que podrian
tener alto riesgo de desarrollar sindro-
me de abstinencia severo son aquellos
que presentan: historia de amnesia
lacunar (lagunas), uso de alcohol al
despertar, antecedente de delirium
trémens, antecedente de convulsion
por abstinencia, dos o mas desin-
toxicaciones hospitalarias previas,
historia de participacién en dos o
mas programas de desintoxicaciéon
alcoholica, uso de heroina o cocaina,
uso de benzodiacepinas, puntaje
CIWA-Ar inicial > 10. (Ver anexo)
Aunque los siguientes examenes
no se solicitan de rutina, en caso de
estar disponibles, considérelos como
factores de riesgo para sindrome de
abstinencia: conteo inicial de pla-
quetas < 140 x 10°/L, depuracion de

creatinina inicial < 70 umol/L, cloro
< 100 mmol/L y AST > 80 U/L. (1)
Informe y advierta al paciente, a
sus familiares y/o cuidadores sobre
la necesidad de reportar signos y
sintomas de alarma para el desarrollo
de un sindrome de abstinencia: pre-
sencia de nauseas y vomito, temblor,
sudoracioén, ansiedad, inquietud,
alteraciones sensoperceptivas, ce-
falea y desorientacion. (/)
Identifique los pacientes con
abuso o dependencia del alcohol que
se encuentran en alto riesgo de de-
sarrollar encefalopatia de Wernicke
para realizar observacion cercana,
informar sobre signos de alarma e
instaurar manejo oportuno. (/)
Identifique los pacientes con
abuso o dependencia del alcohol,
con sospecha o diagnéstico de des-
nutricion y otras enfermedades que
conlleven a deficiencia en los nive-
les de tiamina tales como: dieta ina-
decuada, enfermedades croénicas,
alcoholismo o cirugia bariatrica. ()
Una vez identificados los pa-
cientes con abuso o dependencia del
alcohol que se encuentran en alto
riesgo de desarrollar encefalopatia
de Wernicke, administreles 200 mg
de tiamina via intramuscular diaria-
mente hasta completar 1 g, es decir
por S dias. En caso de que persista
el factor de riesgo, considere la conti-
nuacién del manejo con tiamina por
via oral (300-900 mg/dia) hasta que
la condicion esté controlada. (1, CE)
Identifique los pacientes con
sindrome de abstinencia que se en-
cuentran en alto riesgo de desarro-
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llar delirium trémens para realizar
observacion cercana, informar sobre
signos de alarma e instaurar manejo
oportuno. (/)

Los pacientes con sindrome de
abstinencia con mayor riesgo de desa-
rrollar delirium trémens son aquellos
que presentan: historia previa de
delirium trémens o convulsiones, pre-
sencia de convulsiones en el cuadro
de abstinencia y frecuencia cardiaca
al ingreso mayor de 100 latidos/
minuto. (1)

Con el fin de iniciar un manejo
oportuno, se deben tener en cuenta
los siguientes signos de alarma para
el desarrollo de delirium trémens:
nauseas y vomito, temblor, altera-
ciones sensoperceptivas, sudora-
cion, ansiedad, cefalea, inquietud
motora, desorientacion (Ver parte
IT articulo: Evaluacion y manejo en
pacientes con abuso y dependencia
a alcohol).

Durante la tamizacién e iden-
tificacion de factores de riesgo en
pacientes con abuso y dependencia
del alcohol también es necesario
identificar los pacientes que se en-
cuentran en alto riesgo de desa-
rrollar encefalopatia de Wernicke
para realizar observaciéon cercana,
informar sobre signos de alarma e
instaurar un manejo oportuno. Se
encuentran en riesgo los pacientes
con abuso o dependencia del alco-
hol con sospecha o diagnéstico de
desnutriciéon y otras enfermedades
que conlleven a deficiencia en los
niveles de tiamina, tales como: dieta
inadecuada, enfermedades cronicas,

alcoholismo o cirugia bariatrica. En
caso de riesgo, la encefalopatia de
Wernicke debe ser tratada (Ver parte
II articulo: Evaluacion y manejo en
pacientes con abuso y dependencia
a alcohol).

Conclusion

La deteccion temprana de abu-
so y dependencia de alcohol y sus
posibles complicaciones permite un
tratamiento oportuno. Después de
realizar una busqueda exhaustiva
de evidencia se pueden realizar re-
comendaciones para el tamizaje y la
busqueda de factores de riesgo en
pacientes con dependencia y abuso
de alcohol. La evidencia demuestra la
efectividad de la tamizacion en primer
nivel para abuso y dependencia por
medio de la aplicacion de AUDIT-C,
dada su facilidad y rapidez para
aplicar la prueba en contextos de
atencion primaria. Para pacientes
que ingresan con intoxicaciéon aguda
o sindrome de abstinencia o con un
AUDIT-C positivo es necesario rea-
lizar AUDIT completo, identificando
pacientes con consumo nocivo o
dependencia de alcohol.

En estos pacientes es necesario
realizar un tamizaje e identificacion
de factores de riesgo para sindro-
me de abstinencia, delirium trémens
y encefalopatia de Wernicke, con el
fin de promover una identificacién
oportuna y un tratamiento tempra-
no para prevenir complicaciones,
aumento en mortalidad y de costos
de salud.
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Algoritmo de tamizacion

En manejo por intoxicacion

Consulta por 0
aguda o sindrome de

Tamizacion cualquier motivo. : 0
abstinencia.
A\
Indague por consumo de alcohol
durante los ultimos 30 dias.
No Si ¢
\
Continue consulta Realice AUDIT
habitual. "
Positivo
Negativo < 4 v >4 v
Contintie consulta Realice AUDIT

habitual.
Bajo riesgo: Bebedor de Dependencia

< 7 en hombres 8 a 19 en hombres 20 0 mas

<5 en mujeres 6 a 19 en mujeres *
Continue Realice intervencion | | Realice intervencion
consulta breve motivacional. breve motivacional.
habitual. Informe sobre tera- Informe sobre te-

En bebedores de riesgo:

Identifique factores de riesgo para de-
pendencia y motive al paciente para
hacer un giro hacia el no consumo o
consumo de bajo riesgo:

- No mas de 3 tragos por dia si es hombre
y no mas de 2 tragos por dia si es mujer.
- Dejar 2 dias sin beber o no consumir
mas de 6 tragos en un solo consumo
una vez al mes.

Contraindicaciones para el consumo:
Patologias hepaticas, uso de medica-
mentos que interfieran con su meta-
bolismo, embarazo, menores de edad.

pias para lograr cam-
bio en patrén de con-
sumo.

Concierte posible re-
misién para manejo
por especialista.

'

rapias para lograr
cambio en el patron
de consumo y pre-
vencion de recaidas.
Remita para manejo
por especialista.

v

Evalue presencia de factores de riesgo
para encefalopatia de Wernicke, delirium
trémens y sindrome de abstinencia.

v

Y v

Factores de
riesgo para

Factores de
riesgo para

Factores de
riesgo para

Fuente: elaboracion de los autores.

Wernicke abstinencia delirium
Signos de alarma v %l
Temblor, sudoracion, diarrea, nauseas
constantes y vomito, alteraciones del es- Administre Ir}forme al
tado de conciencia, convulsiones, altera- | | tiamina IM. paciente sobre
ciones sensoperceptivas o cefalea. Continue VO los signos
si persiste de alarma
el factor de para consulta
riesgo. oportuna.
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Cuestionario AUDIT-C

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre cuidadosamente las
respuestas. Empiece el AUDIT-C diciendo: “Ahora voy a hacerle algunas
preguntas sobre su consumo de bebidas alcohélicas durante el ultimo
ano”. Explique qué se entiende por “bebidas alcohélicas”, utilice ejemplos
tipicos, como cerveza, vino, vodka, etcétera. Codifique las respuestas en
términos de “bebidas estandar”. Marque la cifra de la respuesta (cifra entre
paréntesis) en el recuadro de la derecha. Si la suma de las cifras de los
recuadros es igual o mayor que 4, aplique el AUDIT completo.

¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohélica?
(0) Nunca

(1) Una o menos veces al mes

(2) De 2 a 4 veces al mes

(3) De 2 a 3 veces a la semana

(4) 4 o mas veces a la semana

¢Cuantos consumos de bebidas alcohélicas suele realizar en un dia de consumo
normal?

0)1lo02

(1)304

(2)506

3)7,809

(4) 10 o mas

¢Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohdlicas en un solo dia?
(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

Instrumento AUDIT

Como el uso del alcohol puede afectar su salud e interferir con ciertos
medicamentos y tratamientos, es importante que le hagamos algunas pre-
guntas sobre su uso del alcohol. Sus respuestas seran confidenciales, asi
que sea honesto, por favor. Se define como un trago a un vaso de cerveza
(330 ml), una copa de vino (150 ml), una copa (45 ml) de licor destilado
(aguardiente, ron, vodka, whisky) u otros licores.

Marque con una X en el cuadro que mejor describa su respuesta a
cada pregunta.

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



¢JIOLI9JUR EIP [2 U OYONW OPIqaq

OLIerp ISeo sow [e Joqey op sondsop osreradnoal ered seu
A SJUOWBUBIIOS SJUSWENSUS BOUNN -
0 OolIBIp VY Z9A BUN 9P SOUSN -NAe U2 19¢2C OPB}ISI02U BY OUB OWNn
[op 0SIND o Ua BIOULANOAY onb uo)d? ‘9
é(-030 ‘reroos ‘rerure; ‘Teioqer)
oLrerp e sow Te ‘opiqaq erqey anbiod paisn op eqeiad
HeIp 9JUSW[EUBWIOS QJUSWIENSUSN I BOUNN prasq eiqey P93 L
ISBeD OLIBIp Y Z3A BUMN 9P SOUSN -89 as anb o[ 1e0ey opnd ou our ownm
[eP 0SINO [o Ud Bouanoayj anb uo)d? g
¢opezaduo By zoa BUN
OLTEIp B ISBD sowr Te
T : QJUAW[EUBWIOS QJUSWIENSUSN eouny | 19qaq op Jered oprpod By ou oue ownn
0 OolIBIp VY ZJA BUN 9P SOUSN : N
T [eP 0SINO [2 Ud Bouanoay anb uo)d? 4
OLTEeIp ISBd sowr Te SOWNSUO0O 9P BIP O[OS UN U2 soden}
A QJUAWI[EUBUWIOS QJUSWIENSUIN BOUNN -
0 OolIBIp VY Z3A BUN 9P SOUSN Sew 0 g BUIO} BIOULNDaIJ 9anb uod? ¢
SOWNSUO0D 9p BIP UN UL JEWwO] 3[ans (Seo
Sew 0 O 6%®.L2d 90¢ rog [N o
-TI[OYO09Te SEPIQaq 2p) soder} sojuend? 'g
BUBWSS BUBWSS B] sowr SouI e $90 ¢(03en) eorjoyoore eprgqaq

e[ B SeW O 4

® $909A € B T 91

e $909A B g 91

-9A SOUaW O BU)

BOUNN

eUN3[Ee 2WNSUO0D BIOUINIAI} onb uo)? |

Guia de préctica clinica para la deteccion temprana, diagndstico y tratamiento de la fase aguda...

e3oL

2

sejun3aig

o0l

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



(g¢2) (@110dar-oiny op orreuonsan) ‘pnres e[ 2p [eIpunjy uoeziuediQ) SINO 23uang

Gémez-Restrepo C., Uribe-HolguinA., Cote M., Cortés M., Cano A., Hernandez D.

TV.LOL
oue ¢I1202q op 2fop anb opr1adns ey 97 0 sBII|
oue b -01J0oTe SepIQaq op ownsuod ns Jod Uo
) ownn [op 0SINd ON
ownn 2 ‘IS ) -ednooaid operisow €Y OLIE}TULS [EUOISI)
1° ue ou oxad ‘IS . . :
-01d o oorpou ‘o3rure ‘rerrure; undry? ‘01
oue Jroygoore
oue owr

i ownn [op 0SINd ON | opigaq 'Yy pajsn onbiod oprioy opejmns

-Om 19 Us IS ¢ .
1° ue ou oxad ‘IS -o1 ey euosiad eno eunde o paisn? ‘6
20puaIqaq Ope)sd
OLTEIp ISED sowr Te erqey onbiod JoLrojue 9yO0U e[ OIPadNSs

I SjuoWeUBWIS S)USWTENSUIN BOUNN : :
0 olIerp vy Z9A BUN 9P SOUSN onb o] repI1ooa1 oprpod ey OoU OUE oW
[9p 0SIND [0 UL Erouanoay onb uo)? °g
2opliqeq
OLIEIp ® ISED sowr Te Joqey 9p sondsop ed[no 9p SOJUSIWIIUIS
N : SjusWeUBWIS S)USWTEeNSUIN eOUNN T
0 olIelp vy Z9A BUN 9P SOUSN 0 SOJUSTWIPIOWDI OPIUS} BY OUE OWINN
[9P 0SIND o UD Erouandayy onb uojy? -y
1e3ol b 5 (4 I 0 sejungdaig

\‘99 delaEspriellaR.,delaHozA.

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



Guia de préctica clinica para la deteccion temprana, diagndstico y tratamiento de la fase aguda...

Calificacion
Hombres Mujeres
No hay problemas relacionados con el alcohol 0-7 0-5
Bebedor de riesgo 8-19 6-19
Problemas .ﬁsmo-qulrmcos con la bebida. Probable 20-40 20-40
dependencia

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 __

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 ex-

0 Ninguna

1 Muy leves, sonidos secos
2 Leves

3 Moderados

4 Alucinaciones moderadas
5 Alucinaciones severas

6 Alucinaciones extremas
7 Alucinaciones continuas

tendidos Puntaje __
Puntaje
Sudoracion Alteraciones visuales
0 No visible 0 Ninguna
1 Palmas humedas 1 Muy leves
2 2 Leves
3 3 Moderadas
4 Sudor en la frente 4 Alucinaciones moderadas
5 5 Alucinaciones severas
6 6 Alucinaciones extremas

7 Sudor abundante en todo el cuerpo
Puntaje

7 Alucinaciones continuas
Puntaje
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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 desorientacion temporal (>2 dias)
4 Desorientacion espacial y/o en persona
Puntaje

PUNTAJE TOTAL:

Clasificacion de la severidad de la abstinencia alcohdlica

Severidad de la abstinencia

Puntaje escala CIWA-Ar

Leve < 8 puntos
Moderada 9 - 15 puntos
Severa 216 puntos
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