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Plan de actualizacion de la guia

Se recomienda a las entidades financiadoras realizar procesos formales de revision y actualizacion de la
presente GPC segun sea requerido. A pesar de que no existe consenso sobre el tiempo que debe
transcurrir para la actualizacién de una GPC, y de que este depende de la evidencia o informacién en
que base sus recomendaciones, el GDG recomienda que el proceso de actualizacién no se realice en un

tiempo mayor de tres afios a partir de la fecha de publicaciéon del presente documento.
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atencion primaria en salud

Alcohol Symptoms Checklist

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
aspartato aminotransferasa

anatomical, therapeutic, chemical classification system
Alcohol Use Disorders Identification Test

afios de vida ajustados con calidad

afios de vida ajustados por discapacidad

Alcohol Withdrawal Scale

Beck Depression Inventory

Beneficio neto monetario

centros de atencion de drogadicciéon

Cut Down, Annoyed, Guilty, Eye opener

Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.a ed.

Centro delnvestigacién y Evaluacién de Tecnologias en Salud
Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
Comisién de Regulacion en Salud

Cédigo Unico de Medicamento

Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica
diferencia de medias

diferencia de medias estandarizada

Direccion Nacional de Estupefacientes

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition, revised
delirium tremens

empresa administradora de planes de beneficios
electroencefalograma

enfermedad hepatica alcohdlica

electrocardiograma
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EPS
FDA
GABA
GABAA
GAI
GDG
GGT
GHB
GIN
GPC
GRADE
IECS
INVIMA
IPS
ISRS
ISS
MBE
MPS
NGCH
NHMRC
NICE
NIDA
NMDA
OMS
OPS

OR
PECOT-R
PPP
QALY
QOL
RCEI
RCUI
RNB
RNM
RR
SAMHSA

entidad prestadora de salud

Food and Drug Administration

acido gamma aminobutirico

acido gamma aminobutirico tipo A

guia de atencién integral

grupo desarrollador de la guia

gamma glutamiltransferasa sérica
gamma-hidroxibutirato

guidelines international network

guia de practica clinica

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
institucion prestadora de salud

inhibidor selectivo de recaptura de serotonina
Instituto de Seguros Sociales

medicina basada en la evidencia

Ministerio de la Proteccion Social

National Guidelines Clearinghouse

National Health and Medical Research Council
National Institute on Clinical Excellence
National Institute on Drug Abuse

N-metil D-aspartato glutamato

Organizaciéon Mundial de la Salud
Organizaciéon Panamericana de la Salud

odds ratio

participante, exposicién, comparacién, outcome (desenlace), tiempo, recursos
paridad poder adquisitivo

quality-adjusted life-year

quality of life

razon de costo-efectividad incremental

razoén de costo utilidad incremental

renta nacional bruta

resonancia nuclear magnética

riesgo relativo

Substance Abuse and Mental Health Services Administration
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SF-12
SGSSS
SIGN
SISMED
SISPRO
SMLDV
NC

TAB
TAC
TDM
TEPT
TIC
UNODC
VCM
VPP

short form-12 health survey

Sistema General de Seguridad Social en Salud
Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos
Sistema Integral de Informacion de la Proteccién Social
salario minimo legal diario vigente

sistema nervioso central

trastorno afectivo bipolar

tomografia axial computarizada

trastorno depresivo mayor

trastorno por estrés postraumatico

tecnologias de la informacién y la comunicacién
United Nations Office on Drugs and Crime

volumen de eritrocitos celular medio

valor predictivo positivo
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Presentacion general de las Guias de Atencion Integral

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano, que ha sido un gigantesco paso
positivo en busca de la satisfacciéon apropiada, justa y equitativa de las necesidades en salud de todos

los habitantes del pais, enfrenta una grave crisis de sostenibilidad.

La demanda de atencién en salud siempre parece exceder la cantidad de recursos disponibles para
satisfacerla. Este postulado es valido en todas las sociedades, atiin en los paises clasificados como de
altos ingresos. Para intentar hacer que un sistema de prestacion de servicios de salud sea viable es
indispensable asegurar el recaudo y administracion apropiada de los recursos financieros que soporten
la inversidén y el funcionamiento de las estructuras y procesos de atencién sanitaria. Esta condicién es
necesaria, mas no suficiente; alcanzar algin punto de equilibrio del sistema implica no solo que el
aporte y flujo de recursos sea suficiente, oportuno y adecuado, sino que ademas el gasto y la inversiéon

sean razonables, eficientes y proporcionados a los recursos disponibles.

Aun en circunstancias en las cuales se optimice el recaudo, se maximicen las fuentes de financiacion, se
contenga y racionalice el costo administrativo y se minimice el desperdicio administrativo y las
perdidas por corrupcién, los recursos disponibles nunca son suficientes para atender todas las
demandas y expectativas de salud de toda la poblacién, usando todas las alternativas de manejo viables

y eventualmente disponibles.

Por tanto, en cualquier sociedad es necesario racionalizar el gasto asistencial, priorizar y regular el
acceso a y el uso de intervenciones, empleando no solamente criterios de eficacia y seguridad, sino de
eficiencia en el momento de seleccionar y dispensar intervenciones sanitarias, tanto a nivel de cuidados
personales de salud (clinicos) como de intervenciones poblacionales o ambientales. Estos criterios
deben aplicarse a todo el espectro de la atencién en salud: tamizacién y diagnéstico, promocién de la
salud y prevencién primaria, prevencion secundaria, terciaria y rehabilitacion y deben abarcar todos

los niveles de complejidad de atencidn, desde el primario hasta los niveles de mas alta tecnologia.

En el contexto de un sistema administrativo y de financiacién de salud sano y racional, la mayor
proporcién del gasto en atencidn sanitaria estd representada por el proceso de cuidados individuales
de salud (atencidn clinica): visitas médicas, atenciones de urgencias y hospitalarias y ordenamiento y
administracién de pruebas paraclinicas e intervenciones profilacticas, terapéuticas, paliativas o de
rehabilitacion. El profesional clinico de la salud es quien evalda la informacién relacionada con el
demandante del servicio sanitario (el paciente) y con base en dicha informacién y en sus conocimientos
y habilidades, toma decisiones de manejo (ordena y realiza exdmenes, tratamientos, intervenciones

quirdrgicas, etc.) que implican costos y consumo de recursos.
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En resumen, el clinico que atiende pacientes es el ordenador y regulador primario de una proporcién
muy importante del gasto en salud. Esa condicién hace que en momentos de crisis de sostenibilidad del
sistema, controlar al clinico y a la actividad clinica se considere como una opciéon primaria de

contencidn del gasto en salud.

Asi, en Colombia entre los afios 2008 y 2009 la idea que se ventilé fue disminuir el gasto en salud,
limitando el nimero y la variedad de intervenciones diagnésticas y terapéuticas que podian ser
administradas a los derechohabientes y beneficiarios del SGSSS, a través de una normatizacién,
regulacién y auditoria de la actividad del clinico. Se propuso la generacién de “pautas de manejo” que
restringieran el espectro de las opciones de manejo clinicas, uniformaran la actividad clinica y
contuvieran el gasto, a través de un sistema fundamentalmente de penalizacién (por ejemplo
econdémica) al clinico que en el libre ejercicio de su autonomia profesional e intentando ofrecer la mejor

alternativa de manejo a su paciente, se saliera de la “pauta”.

La propuesta generd un amplio debate que llevé a la emergencia de un consenso: controlar el gasto en
salud a expensas de la calidad de la atencién no es una opcién aceptable para la sociedad colombiana. El
problema de contencién de costos entonces debe enmarcarse dentro de la necesidad y la exigencia de

asegurar la calidad de la atencidn en salud.

Pero entonces, ;Cudles son las alternativas para enfrentar el problema de racionalizar el gasto,
mantener o mejorar la cobertura y no comprometer y por el contrario mantener y mejorar la calidad de

los procesos de atencién en salud?

Hay que abordar al menos dos frentes con opciones que no son mutuamente excluyentes sino
complementarias: definir las intervenciones y alternativas disponibles en el plan de beneficios del
SGSSS (evaluacion de tecnologia) y hacer aseguramiento de la calidad de los procesos asistenciales

(aseguramiento de calidad - Guias de Prdctica Clinica).

En este sentido no todas las intervenciones y tecnologias disponibles pueden y deben ser puestas a
disposicion de profesionales de la salud y pacientes. Sus indicaciones, condiciones de uso y control de
calidad deben estar cuidadosamente evaluadas, descritas y reguladas. Un plan de beneficios (inventario
de intervenciones y tecnologias disponibles, utilizables y financiables por un sistema de salud) debe
tener criterios claros y explicitos para definir que se incluye, cuando, cdmo, bajo que circunstancias y
con que indicaciones y limitaciones. También debe tener criterios para no incluir o proceder a excluir
tecnologias obsoletas, ineficientes o peligrosas. La evaluacién de tecnologias sanitarias es una
herramienta que permite estudiar, describir y comprender las caracteristicas, efectos, implicaciones y
consumo de recursos asociados con el empleo de intervenciones o tecnologias especificas.
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Un aspecto importante, no solo de la racionalizacién del gasto en salud sino del alcance y efectividad de
la atencidn sanitaria es la definicién, actualizacién y mantenimiento de un plan de beneficios. Son al
menos, dos los tipos de consideraciones que deberian regular la definicién y actualizaciéon de las
intervenciones incluidas o excluidas de los procesos de atencién en salud del SGSSS: eficiencia

productiva y eficiencia distributiva.

Eficiencia Productiva: El SGSSS deberia incluir en su plan de beneficios solamente intervenciones con
probada eficacia y seguridad, sin importar si se trata de los componentes del Plan Obligatorio en Salud
(POS) o de intervenciones no incluidas en el POS, que eventualmente son dispensadas en casos
especiales y financiadas por el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) del SGSSS. En el caso de la
existencia de mdas de una alternativa para el manejo de un problema determinado, se debe privilegiar la

opcién mas costo-efectiva (eficiencia productiva).

Eficiencia distributiva: Los diferentes problemas de salud contribuyen de manera diferencial a la carga
de enfermedad global, y la vulnerabilidad, y las necesidad de diferentes grupos etarios o
subpoblaciones definidas por caracteristicas sociodemograficas o perfiles de riesgo, son distintas. Esto
obliga a priorizar y elegir entre problemas de salud a la hora de asignar recursos especificos (eficiencia

distributiva).

En conclusidn, la informacién adecuada para toma de decisiones sobre inclusiones en el plan de
beneficios, con criterios de eficiencia tanto productiva (la mejor manera de dispensar un cuidado de
salud especifico) como distributiva (la asignacién racional de recursos a problemas de salud que
compiten entre si, que maximice el impacto sobre la salud por unidad de recurso invertido) debe venir
primariamente de evaluaciones formales de tecnologia, que ademas de estimar la eficacia, efectividad,
seguridad, factibilidad y sostenibilidad de una intervencién o tecnologia sanitaria hagan una evaluacién

econdmica completa de costos y consecuencias.

Las evaluaciones de tecnologia permiten comprender y comparar la indicacién y conveniencia del uso
de intervenciones o tecnologias especificas, pero no modelan la practica clinica ni permiten asegurar su
calidad y eficiencia. En contraste y como se describe mdas adelante, el ejercicio de desarrollo e
implementacién de Guias de Atencidn Integral (GAI), basadas en evidencia si puede modelar la practica
clinica. Las GAI son herramientas de mejoramiento de calidad de atencidn, pero no informan al tomador
de decisiones sobre la conveniencia de incluir intervenciones en un plan de beneficios. Es muy
importante no confundir las GAI con los procesos de evaluacién de tecnologia. Las GAI no evalian
tecnologias ni deben usarse como sustitutos de evaluaciones tecnolégicas y econémicas, para por
ejemplo, definir inclusiones de diferentes alternativas en los planes de beneficios del SGSSS.
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La propuesta de controlar el gasto en salud restringiendo la actividad clinica mediante la promulgacién
de “pautas de manejo” rigidas y la coartacién de la autonomia clinica no es particular de Colombia.
Analizando la historia mundial la primera reacciéon de una sociedad frente al incremento exponencial
del gasto en salud (con la percepciéon de que los resultados no mejoraban exponencialmente) es la
contencion de costos, a cualquier precio. No obstante rapidamente se cae en cuenta de que una
contencion indiscriminada de costos usualmente afecta la calidad de los procesos asistenciales y
aumentaba el riesgo de desenlaces desfavorables y eventualmente el supuesto ahorro se pierde al tener

que gastar para manejar las complicaciones o secuelas no evitadas.

Dado que la simple restriccion del gasto no parecia funcionar y mas bien avalaba el aforismo popular de
que “lo barato sale caro”, la actividad se centré en mejorar la calidad de los procesos asistenciales, para
que los buenos desenlaces justificaran el ya incrementado gasto en salud. Esta etapa del aseguramiento
de calidad y mejoria de la eficiencia se centré en “hace bien las cosas”, es decir protocolizar y describir
cuidadosamente los procesos asistenciales y procurar que los profesionales de la salud siguieran dichos

procesos estandarizados y protocolos.

“Hacer bien las cosas” probd no ser suficiente. De poco servia que los procesos asistenciales se
apegaran rigurosamente a normas y directrices, si esto no se traducia en mejores desenlaces en salud.
La reaccidn, que llegd a su maximo en la década de 1980 se centrd en “hacer las cosas beneficiosas”. Sin

importar el rigor del proceso, cualquier método que se asocie a buenos resultados, debe ser utilizado.

Juzgar la calidad con base en los desenlaces en salud puede producir comparaciones inadecuadas y de
hecho, disminuir la calidad asistencial. Si por ejemplo, el hospital A tiene mortalidad mas baja en
manejo de revascularizacion miocardica que el hospital B, su calidad asistencial no necesariamente es
mejor. Otras explicaciones (por ejemplo, el perfil de riesgo de la poblacién servida por el hospital B es
peor), pueden ser correctas. La forma de evaluar no sesgadamente la efectividad comparativa de
diferentes intervenciones es la experimentacion cientifica empirica. Los resultados de experimentos
aleatorios controlados adecuadamente disefiados y conducidos permiten estimar de forma no sesgada

que cosas “son mas beneficiosas”.

La propuesta contemporanea de evaluacidon y aseguramiento de calidad se centra entonces en “hacer
bien” (respetar cuidadosamente los procesos y procedimientos) las cosas que “hacen bien”
(intervenciones con evidencia cientifica de que hacen mas beneficio que dafio). Esta aproximacién se
describe como “aseguramiento de calidad basado en evidencia” y una de sus principales herramientas
es la generacion e implementacién de guias de practica clinica basadas en evidencia. Las presentes GAI
pertenecen a esta categoria de herramientas poderosas de aseguramiento de calidad asistencial y
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autoregulacion profesional del personal sanitario. En la medida que reducen la variabilidad indeseada
en el manejo de condiciones clinicas especificas y promueven la utilizacién de estrategias asistenciales
e intervenciones con evidencia cientifica sobre su efectividad y seguridad, no solamente mejoran la
calidad de atencién y eventualmente los desenlaces en salud, sino que deben contribuir
significativamente, sino a la reduccion del gasto en salud, a la mejoria significativa de la eficiencia

productiva del sistema.

Finalmente, el producto que ahora presentamos requirié el trabajo conjunto de la Pontificia
Universidad Javeriana , la Universidad Nacional de Colombia y la Universidad de Antioquia que
constituyeron la Alianza CINETS ( Centro Nacional de Investigacién en Evaluacion de Tecnologias en
Salud) y la Asociacion Colombiana de Psiquiatria con el fin de garantizar productos de altisima calidad y

que den respuesta a las necesidades del pafs.

Ricardo de La Espriella Guerrero

Lider de la Guia para la deteccién temprana, diagnéstico
y tratamiento de la fase aguda de intoxicacién de pacientes
con abuso o dependencia del alcohol

Pontificia Universidad Javeriana

Carlos Gomez-Restrepo
Director Proyecto GAI
Pontificia Universidad Javeriana

Rodrigo Pardo Turriago
Director Proyecto GAI
Universidad Nacional de
Colombia

Luz Helena Lugo
Directora Proyecto GAI
Universidad de Antioquia
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Resumen ejecutivo

1. Generalidades

Dando cumplimiento a los términos de la convocatoria 500 de 2009 de Colciencias Conformacién de un
banco de proyectos para el desarrollo de Guias de Atencion Integral (GAI) Basadas en Evidencia, fue
elegido por el Consejo del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud el proyecto
120350026593, titulado Deteccién temprana, diagndstico y tratamiento de la fase aguda de
desintoxicacion de pacientes con abuso o dependencia del alcohol, en la modalidad de recuperacién
contingente; el proyecto fue liderado por la Pontificia Universidad Javeriana, en alianza con la
Universidad de Antioquia y la Universidad Nacional de Colombia (Alianza CINETS).

Dentro de los objetivos de la convocatoria se encontraban realizar:

e Guias de practica clinica (GPC) para el contexto colombiano, basadas en la evidencia.
e Guias para pacientes con base en las guias desarrolladas.

e Evaluaciones econémicas de tecnologias en salud seleccionadas en las GPC.

La presente guia corresponde al grupo tematico Numero 25: “Deteccién temprana, diagnéstico y

tratamiento de la fase aguda de desintoxicacién de pacientes con abuso o dependencia del alcohol”.

2. Justificacidon

Después de la cafeina, el alcohol es la segunda sustancia psicotrépica mas usada en el mundo y el tercer

factor de riesgo para muerte prematura y discapacidad.

Se considera el uso nocivo de alcohol como un problema de salud publica mundial; los trastornos
relacionados con el alcohol tienden a hacerse crénicos y tienen impactos en los ambitos personal,
laboral, familiar, econémico y social; por otra parte, ademas de estar involucrado en varias
enfermedades médicas graves, se vincula a otros trastornos mentales, diversas formas de 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 20 primeras causas de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD).

Pese a la gravedad y el impacto global de los trastornos relacionados con el alcohol, las entidades
mencionadas anteriormente son subdiagnosticadas. Algunos estudios al respecto reportan que si bien
el consumo de alcohol esta presente en el 20% al 50% de todos los pacientes hospitalizados por esas

entidades, solo un 5% es diagnosticado en tal sentido.
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En Colombia el consumo de alcohol es ampliamente aceptado y promovido; de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud Mental, la prevalencia de vida de trastornos por uso de sustancias psicoactivas es de
10,6%:; el abuso del alcohol es el trastorno mas prevalente. Se calcula que uno de cada 15 colombianos

abusa del alcohol, con una proporcién hombre-mujer de 5 a 1.

Alteraciones relacionadas con el consumo del alcohol consideradas en la guia

e Intoxicacion aguda: es una de las alteraciones que mas generan consultas a los servicios de
salud. Es definida por el DSM IV como el conjunto de los cambios psicoldgicos y
comportamentales que aparecen tras la ingesta reciente de alcohol, y que pueden cursar con
alteraciones en el lenguaje, la marcha, la memoria y el estado de conciencia. En términos
generales, los sintomas y los signos que se presentan durante la intoxicacién aguda por alcohol
se correlacionan directamente con los niveles plasmaticos de alcohol; esto puede cambiar en
sujetos con consumo crénico que a pesar de haber consumido grandes cantidades de alcohol
pueden estar asintomaticos.

e Abstinencia alcohdlica: sindrome que se produce por la interrupcién abrupta o la
disminucidn significativa de la ingesta de alcohol en individuos abusadores o dependientes del
alcohol. Usualmente, las manifestaciones clinicas se presentan a lo largo de las primeras 72
horas y duran hasta 7 dias. Cuando se complican puede aparecer el delirium tremens, que es la
forma mas grave de abstinencia, el cual se presenta en un 5% a un 10% de sujetos
dependientes del alcohol, con una prevalencia mayor en hombres que en mujeres (relacién de
53 a 1). Cursa con fluctuaciones del estado de conciencia, compromiso cognitivo y
alucinaciones que suelen ser vividas y tener alto impacto en el comportamiento del individuo.
La tasa de mortalidad en sujetos con delirium tremens no tratados alcanza el 20%.

e Encefalopatia: alteraciones neurocognitivas que hacen parte de la encefalopatia de Wernicke
y del sindrome de Korsakoff, entidades que aparecen como complicaciones del consumo
crénico de alcohol, y que pueden ser prevenidas mediante estrategias de deteccién temprana y
tratamiento oportuno, como el uso de tiamina, una vitamina que esta disminuida en el 30% al

80% de los pacientes alcoholicos.
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3. Alcance y objetivos de la guia

3.1. La guia busca contestar las siguientes preguntas clinicas elaborando
recomendaciones basadas en evidencia:

A. En una persona mayor de 18 afios que consume alcohol, ;cudles son la sensibilidad y la
especificidad de los instrumentos de tamizaje CAGE, ASSIST y AUDIT para identificar a aquellos con
abuso o dependencia del alcohol, comparados con la entrevista psiquiatrica (patrén de oro) en un
punto en el tiempo?

B. ;Cudl de estas pruebas es la que muestra un mejor desempefio y aplicabilidad global en un nivel de
baja complejidad de atencion para identificar a pacientes con problemas vinculados al consumo de
alcohol?

C. En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cudles son los criterios
clinicos mas importantes para predecir el desarrollo de un sindrome de abstinencia?

D. En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cuales son los factores de
riesgo para el desarrollo de encefalopatia de Wernicke?

E. En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;cudles son los factores de riesgo
mas importantes para evaluar la probabilidad de que se presente un delirium tremens?

F. En personas mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol que presentan intoxicacion
aguda por alcohol, ;qué signos y sintomas deben identificarse y evaluarse durante el examen fisico,
y cudl es su utilidad para definir la estrategia de manejo al momento de ingreso al servicio de
urgencias?

G. En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol, ;la implementacion de
medidas de soporte, comparada con la no intervencién, previene complicaciones médicas a lo largo
de las siguientes 2 semanas?

H. ;En qué situacidon especial es necesario asociar al tratamiento otros medicamentos, como, por
ejemplo, neurolépticos, anticonvulsivantes, antihipertensivos u otros a pacientes adultos con
intoxicacién aguda, para lograr el control de los sintomas?

I. ;En qué situaciones especiales es necesario solicitar neuroimagenes a pacientes adultos con
intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia alcohdlica para detectar lesiones cerebrales?

J.  ¢En qué casos se recomienda suplir con vitamina B12 y acido félico en pacientes adultos con abuso
o dependencia del alcohol?

K. En personas adultas que presentan sindrome de abstinencia, ;cudl es la utilidad de la escala CIWA-
Ar, comparada con la entrevista psiquiatrica y el examen fisico, para determinar la necesidad de

iniciar tratamiento farmacolégico y su continuidad durante el tratamiento hospitalario?
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En pacientes adultos con sindrome de abstinencia, ;la administraciéon de benzodiacepinas,
comparada con el uso de otros psicofdirmacos, es mas efectiva en el control de los sintomas y la
disminucidn de la morbilidad y de la mortalidad?

En pacientes mayores de 18 afos con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento farmacolégico con
benzodiacepinas de accién larga, comparado con las benzodiacepinas de accidn corta o media, se
asocia a un rapido y mejor control de los sintomas, y a un mejor perfil de seguridad durante el
tratamiento hospitalario?

(En qué situacién especial es necesario asociar al tratamiento farmacolégico estandar otros
psicofdirmacos, como, por ejemplo, neurolépticos, anticonvulsivantes o antihipertensivos a
pacientes adultos con sindrome de abstinencia no resuelto, para lograr el control de los sintomas?
Una vez controlados los sintomas del sindrome de abstinencia en pacientes mayores de 18 afos, ;la
descontinuacién gradual de las benzodiacepinas, comparada con la suspensién abrupta, disminuye
la incidencia de recidiva de la sintomatologia a lo largo de las siguientes 2 semanas?

En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento hospitalario,
comparado con el tratamiento ambulatorio, previene la morbilidad y la mortalidad asociadas al
sindrome de abstinencia alcohélica a lo largo de las siguientes 2 semanas?

En personas mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia moderado o severo, ;la referencia a
un centro de mayor complejidad (nivel II, III o IV), comparada con el manejo en un centro de baja
complejidad (nivel I) que solo cuente con médico general, disminuye las complicaciones a lo largo
de las siguientes 2 semanas?

En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol con sindrome de
abstinencia, ;el uso rutinario de tiamina desde el primer dia de tratamiento previene la aparicion
de encefalopatia de Wernicke y del sindrome Korsakoff?

En pacientes con abuso o dependencia del alcohol, ;qué intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas han mostrado generar abstinencia o cambio en el patréon de consumo y prevenir las

recaidas?

3.2 Poblacién

Las recomendaciones van dirigidas al manejo de la fase aguda de intoxicacién, abstinencia y deteccién

temprana de pacientes con abuso o dependencia del alcohol, en la poblacién colombiana mayor de 18

afos.

28



Grupos excluidos:

e Menores de 18 afios.

e Mujeres en embarazo.

e Pacientes con otros trastornos inducidos o no por el alcohol, como: trastornos psicoéticos,
trastornos del estado de dnimo, trastornos del suefio, miocardiopatia alcohdlica, pancreatitis

alcoholica, etc.

3.3 Usuarios
Personal clinico asistencial (médicos generales, psiquiatras, enfermeros, psicélogos) que realiza
tamizacién de pacientes para el consumo de alcohol y que brinda cuidados a pacientes con intoxicacién

aguda por alcohol o sindrome de abstinencia en los diferentes niveles de atencién.

3.4 Ambito asistencial

La propuesta hace recomendaciones para los niveles de atencidn primaria, secundaria y terciaria. Hace
referencia, también, a la deteccién temprana para el primer nivel (deteccion, manejo inicial, evaluacién
de riesgos, referencia), las medidas de soporte, el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico para
controlar la intoxicacién aguda por alcohol o el sindrome de abstinencia (prevencién secundaria) y el
direccionamiento del pacientes a programas de rehabilitacién, para prevenir recaidas y lograr

abstinencia total (prevencion terciaria).

4. Metodologia

Para la realizacion de esta GAI basada en evidencia se utilizaron como protocolo general los pasos
propuestos en el documento Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias de practica clinica basadas
en la evidencia, de evaluaciones econémicas y de evaluacién del impacto de la implementacién de las
guias en el POS y en la unidad de pago por capitacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud

colombiano, y se hicieron modificaciones y adaptaciones que se explican en el reporte extenso.
En general, se realizaron los siguientes pasos:

Conformacién de un grupo multidisciplinario para elaborar las guias, con expertos metodolégicos y
expertos de contenido (académicos de las universidades participantes y especialistas miembros de las
sociedades cientificas pertinentes), asi como representantes de los usuarios y de los pacientes. El grupo
se estandariz6 y recibié capacitaciéon basica en la elaboraciéon de guias, por parte de los expertos

metodolégicos vinculados al proyecto. El grupo desarrollador de cada guia (fuerza de tarea) estuvo
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compuesto por un nucleo de expertos metodoldgicos y sus asistentes, y un grupo, mas amplio, de
expertos de contenido, usuarios y representantes de pacientes. Cada parte llevé a cabo labores

especificas.

Una vez estandarizado, el grupo refiné y validé las preguntas clinicas objeto de la gufa. El nucleo de
expertos metodoldgicos hizo revisiones sistematicas de la evidencia disponible y evalué las guias
pertinentes identificadas en la literatura cientifica con el fin de decidir, para cada pregunta, si se adopta
con ella alguna recomendacion, o si se adapta a una recomendacién ya existente (metodologia ADAPTE
modificada), o bien, si se desarrollan recomendaciones de novo. En caso de generar recomendaciones de
novo se realiz6 una sintesis de la evidencia, se elaboraron tablas de evidencia y, en conjunto con la
fuerza de tarea en pleno, se formularon las recomendaciones basadas en evidencia. Para preguntas
cuidadosamente seleccionadas y priorizadas se llevé a cabo una evaluacién econémica, con la asesoria
y la participacién 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, formulacién de recomendaciones, evaluacién
econdmica) se sometieron a procesos de socializacion y de legitimacioén por parte de los pares y de la
comunidad. La guia completa contiene los siguientes productos: documentacién del proceso;
recomendaciones basadas en evidencia, con sus anexos (incluidas tablas de evidencia); evaluacion
econdémica (modelo empleado, si se hizo de novo; o proceso de adaptacion, si se realiz6); version para

pacientes y observaciones sobre la Guia Metodolégica.
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5. Resultados

Aspecto 1: Tamizaje, deteccion temprana y factores de riesgo en pacientes con abuso
o dependencia del alcohol

1. Identificacion de los pacientes con abuso o dependencia del alcohol

Pregunta clinica 1
En una persona mayor de 18 aflos que consume alcohol, ;cudl es la sensibilidad y especificidad de los
instrumentos de tamizaje CAGE, ASSIST y AUDIT para identificar aquellos con abuso o dependencia del

alcohol comparado con la entrevista psiquiatrica (patrén de oro) en un punto en el tiempo?

Pregunta clinica 2
¢;Cudl de estas pruebas es la que muestra un mejor desempefio y aplicabilidad global en un nivel de baja
complejidad de atencién para la identificacién de pacientes con problemas relacionados con el

consumo de alcohol?

Recomendaciones

1.1. Durante la entrevista clinica indague especificamente por frecuencia y cantidad de consumo de
alcohol en los dltimos 30 dias en todos los pacientes adultos que soliciten servicios de salud en
atencion primaria. En caso de antecedente positivo de consumo de alcohol, aplique el
cuestionario AUDIT-C para identificar el consumo de riesgo (véase anexo 10, cuestionario

AUDIT-C).

Recomendacion fuerte a favor de la prueba

Recomendacién por consenso de expertos
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1.2 En pacientes adultos con resultado positivo para consumo de riesgo en la prueba AUDIT-C
(resultado = 4 puntos) aplique el cuestionario AUDIT completo para identificar a los pacientes con
consumo de riesgo o dependencia del alcohol (véase la siguiente tabla para puntos de corte en

puntaje AUDIT).

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

(Recomendacién adaptada de CG 115 NICE [1] y guia australiana [2])

Recomendacién fuerte a favor de la prueba.

Calidad de la evidencia:

Guia fuente: nivel de evidencia I para la guia australiana (véase anexo de nivel de evidencia y

recomendaciones de la guia australiana).

Evidencia de actualizacién: los estudios incluidos tienen bajo riesgo de sesgo (calificaciones ++ o +

plantilla de evaluacién de calidad).

2. Factores de riesgo para desarrollar un sindrome de abstinencia

Pregunta clinica 3
En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cudles son los criterios clinicos

mas importantes para predecir el desarrollo de un sindrome de abstinencia?

Recomendaciones

2.1 Identifique a los pacientes adultos con abuso o dependencia del alcohol que se encuentran en
alto riesgo de desarrollar sindrome de abstinencia complicado para realizar observacién cercana,

informar sobre signos de alarma e instaurar manejo oportuno.

Punto de buena priactica clinica.
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2.2. Los factores que deben considerarse en los pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia

del alcohol, y que podrian indicar alto riesgo de desarrollar sindrome de abstinencia severo son:

e Historia de amnesia lacunar (lagunas)

e Uso de alcohol al despertar

e Antecedente de delirium tremens

e Antecedente de convulsién por abstinencia

e Dos o mas desintoxicaciones hospitalarias previas

e Historia de participacién en dos o mdas programas de desintoxicacién alcohélica
e Usode heroina o cocaina

e Uso de benzodiacepinas

e Puntaje ciwa-ar en la evaluacidn inicial > 10.

Aunque los siguientes examenes no se solicitan de manera rutinaria, en caso de estar disponibles,

considérelos como factores de riesgo para sindrome de abstinencia:

e (Conteo inicial de plaquetas < 140 x 109/L

e Depuracién de creatinina inicial < 70 umol /L
e (loro <100 mmol/L

e AST>80U/L.

Recomendacién débil a favor de la consideracion de los factores de riesgo.

El estudio incluido tiene riesgo de sesgo muy bajo (calificacién ++ plantilla de evaluacién de calidad).

2.3 Informe al paciente y a sus familiares y/o cuidadores, y advierta sobre la necesidad de consultar
cuando se presenten signos y sintomas de alarma para el desarrollo de un sindrome de abstinencia:
presencia de nduseas y voOmito, temblor, sudoracién, ansiedad, inquietud motora, alteraciones
sensoperceptivas, cefalea y desorientacion.

Punto de buena practica clinica.
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3. Factores deriesgo para desarrollar encefalopatia de Wernicke

Pregunta clinica 4
En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cudles son los factores de

riesgo para el desarrollo de encefalopatia de Wernicke?

Recomendaciones

3.1 Tenga en cuenta que los pacientes con abuso o dependencia del alcohol estdn en riesgo de
desarrollar encefalopatia de Wernicke. Identifique a los pacientes con abuso o dependencia del alcohol
que se encuentran en alto riesgo de desarrollar encefalopatia de Wernicke para realizar observacion

cercana; informe sobre signos de alarma e instaure un manejo oportuno.

Punto de buena practica clinica

3.2 Identifique a los pacientes con abuso o dependencia del alcohol en quienes hay sospecha o
diagnéstico de desnutricion y otras enfermedades que conlleven a deficiencia en los niveles de tiamina,
tales como: dieta inadecuada, enfermedades crénicas o cirugia bariatrica. (véase anexo 13: Escenarios

clinicos que pueden llevar a la pérdida de tiamina)

Punto de buena practica clinica.

3.3 Una vez identificados los pacientes con abuso o dependencia del alcohol que se encuentran en alto
riesgo de desarrollar encefalopatia de Wernicke, administreles 200 mg de tiamina via intramuscular
diariamente hasta completar 1 g (cinco dias). En caso de que persista el factor de riesgo, considere la
continuaciéon del manejo con tiamina por via oral (300-900 mg/dia) hasta que la condicién esté

controlada.

Recomendacion débil a favor de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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4. Factores de riesgo para desarrollar delirium tremens

Pregunta clinica 5
En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;cudles son los factores de riesgo mas

importantes para evaluar la probabilidad de presentar un delirium tremens?

Recomendaciones

4.1 Identifique los pacientes con sindrome de abstinencia que se encuentran en alto riesgo de
desarrollar delirium tremens para realizar observacién cercana, informar sobre signos de alarma, e

instaurar manejo oportuno.

Punto de buena practica clinica.

4.2 Los pacientes con sindrome de abstinencia con mayor riesgo de desarrollar delirium tremens son
aquellos que presentan: historia previa de delirium tremens o convulsiones, presencia de
convulsiones en el cuadro de abstinencia y frecuencia cardiaca al ingreso mayor de 100 latidos por

minuto.
Recomendacion fuerte a favor de los factores de riesgo.

Calidad de la evidencia: bajo riesgo de sesgo (calificaciones ++ o + plantilla de evaluacion de calidad

SIGN).

4.3 Informe al paciente y a sus familiares y/o cuidadores, y advierta sobre la necesidad de consultar
cuando se presenten signos y sintomas de alarma para el desarrollo de un sindrome de abstinencia
(que en sus casos mas graves puede progresar a delirium tremens): presencia de nduseas y vomito,
temblor, sudoracién, ansiedad, inquietud motora, alteraciones sensoperceptivas, cefalea y

desorientacion.

Punto de buena practica clinica
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Aspecto 2: Prevencidn secundaria: evaluacion y manejo de los pacientes con
intoxicacion aguda por alcohol. Prevencidon de complicaciones

5. Evaluacién inicial del paciente con intoxicacién aguda por alcohol

Pregunta clinica 6
En personas mayores de 18 afios con abuso o dependencia de alcohol que presentan intoxicacién aguda
por alcohol, ;qué signos y sintomas deben identificarse y/o evaluarse durante el examen fisico y cudl es

su utilidad para la definicion de la estrategia de manejo al momento de ingreso al servicio de urgencias?

Recomendaciones

5.1 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 con el fin de tener herramientas para

las decisiones sobre el manejo posterior (ver recomendaciones siguientes).

Punto de buena priactica clinica.

5.2 En pacientes que ingresan al servicio de urgencias con intoxicacién aguda por alcohol, determine
el grado de intoxicacion mediante la realizacién de un examen clinico completo (examen mental y
fisico). Tenga en cuenta que el examen clinico en pacientes con consumo crénico de alcohol puede

no correlacionarse de manera confiable con los niveles de alcoholemia.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacioén por consenso de expertos.

5.2.1 No se recomienda la realizacién de alcoholemia de manera rutinaria (véanse tablas 23

y 24).

Recomendacion débil en contra del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos
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Alcoholemia Clinica Clinica en Grado de Embriaguez
bebedor crénico Resolucion 414 de
2002

20-39 mg% Euforia, incoordinacion Poco efecto
motora leve-moderada,
aliento alcohdlico, nistagmos.
Confusidn, desinhibicion

40-99 mg% emocional, nistagmus Primer grado

horizontal, hiperreflexia,
hipoestesia, ataxia moderada,

dificultad parala
unipedestacién
Ataxia, alteracion de Euforia,
100-149 mg% | concentracion, juicio y incoordinacion
s T C Segundo grado
analisis, hipotensién y motora
taquicardia moderadas
Incoordinaciéon motora Cambios
severa, reaccion prolongada, comportamentales,
150-299 mg% | hiporreflexia, diplopia, agresividad
disartria, pupilas midriaticas
y con reaccion lenta a la luz,
nauseas, vomito, somnolencia
Depresion neurolégica Somnolencia.
severa, disartria muy Mayor de 400: Tercer grado

300-400 mg%

marcada, hipotermia, pulso
filiforme, amnesia,
imposibilidad para la marcha,
convulsiones, pupilar
midriaticas no reactivas a la
luz, depresiéon
cardiorrespiratoria, comay
muerte

estupor y coma

5.3 En pacientes que ingresen al servicio de urgencias con sospecha de intoxicacién 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.

Punto de buena priactica clinica.

37



5.4 El examen mental del paciente con intoxicacién aguda por alcohol debe incluir la evaluacién de
apariencia, porte y actitud, orientacion, atencién, afecto, lenguaje, pensamiento, juicio y raciocinio,
actividad motora, sensopercepcion, memoria, introspeccion y prospeccion (véase anexo 12: examen

mental).

Punto de buena practica clinica.

5.5 El examen fisico del paciente con intoxicacién aguda por alcohol debe incluir la evaluacién de la
presentacion personal, presencia de aliento alcohdlico o de olores inusuales, signos vitales, talla y
peso, estado nutricional (IMC: peso/talla2), reflejos osteotendinosos, examen de piel y mucosas,
examen de los ojos (pupilas, movimientos oculares), presencia de disartria, coordinacién motora
fina y gruesa, equilibrio y marcha, y signos de focalizacién neurolégica. Busque activamente la
presencia de estigmas alcohdlicos y signos de desnutricién dado que son considerados factores de
riesgo para complicaciones como sindrome de abstinencia y encefalopatia de Wernicke (véase

anexos 14 y 15: estigmas alcohdlicos y signos de desnutricién).

Punto de buena practica clinica

6. Manejo del paciente con intoxicacién aguda por alcohol

Pregunta clinica 7
(En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol, la implementacién de medidas de
soporte, comparado con la no intervencién, previene complicaciones médicas en las siguientes dos

semanas?

Pregunta clinica 8
(En qué situacién especial es necesario asociar con el tratamiento otros medicamentos, por ejemplo
neurolépticos, anticonvulsivantes, antihipertensivos u otros, a pacientes adultos con intoxicaciéon aguda

para lograr el control de los sintomas?
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Recomendaciones

6.1 En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol que puedan ser manejados

con hidratacién por via oral se recomienda administrar suero oral.

Recomendacion débil a favor de la intervencion

Recomendacion por consenso de expertos

6.1.1. No se recomiendan agua pura, bebidas gaseosas, estimulantes, hidratantes comerciales

ni bebidas energizantes.

Recomendacion débil en contra de la intervencion

Recomendacion por consenso de expertos

6.2 En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol que presenten fiebre
(temperatura mayor a 38°C) , deshidrataciéon moderada o severa, intolerancia a la via oral o signos
compatibles con embriaguez grado dos en adelante se recomienda realizar hidratacién por via

parenteral con cristaloides isoténicos

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.

Recomendacioén por consenso de expertos.

6.3 En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol que ameriten observaciéon
hospitalaria (véase algoritmo de manejo del paciente con intoxicaciéon aguda por alcohol, anexo 25), se
recomienda monitorizar el estado clinico cada cuatro horas, tomar signos vitales (presidn arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura), realizar examen fisico completo y calcular
el gasto urinario (cantidad de orina eliminada por unidad de tiempo. En un adulto normal esde 0,5a 1

ml x kg x hora). No se requiere uso de sonda vesical (control de liquidos).

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

39




6.4 En pacientes que presenten, estupor, signos de focalizacién neurolégica o compromiso
hemodinamico inicie hidratacién via parenteral con cristaloides isoténicos y considere remisiéon una

instituciéon de mayor nivel de complejidad.

Recomendacion débil a favor de la intervencion

Recomendacion por consenso de expertos

6.5 En pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol no se recomienda la toma

rutinaria de electrolitos.

Recomendacion débil en contra del curso de acciéon

Recomendacion por consenso de expertos

6.5.1 Considere solicitar niveles de sodio y potasio en pacientes con deshidratacién severa o
multiples episodios de emesis, y niveles de magnesio en pacientes con antecedente de arritmia
cardiaca o consumo croénico de alcohol. La reposicién de electrolitos solo debe considerarse

cuando se confirme una alteracién a través de examenes de laboratorio.

Recomendacion débil a favor del curso de accion

Recomendacion por consenso de expertos

6.6 En personas mayores de 18 afios con intoxicacion aguda por alcohol no se recomienda el lavado

gastrico.

Recomendacién fuerte en contra del procedimiento.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.7 No se recomienda administrar carbén activado de manera rutinaria, excepto en pacientes en los que

se sospeche o se conozca intoxicacién medicamentosa asociada.

Recomendacion fuerte en contra de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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6.8 En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol se recomienda el uso de
medicamentos como analgésicos, antieméticos y protectores de la mucosa gastrica solo cuando los

sintomas lo ameriten.

Recomendacion débil a favor de la intervencion-

Recomendacion por consenso de expertos.

6.9 En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol no se recomienda el uso de

diuréticos.

Recomendacion fuerte en contra de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos

6.10 Adicional a las medidas de soporte (observacion, hidratacién y tratamiento sintomatico), no se

recomienda en el paciente con intoxicacién aguda el uso de neurolépticos de manera rutinaria.

Recomendacion fuerte en contra de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.11 En caso de que el paciente presente agitacién, se recomienda inicialmente contencion fisica,
hidratacién y examen clinico para descartar otras causas de agitacién (consumo de otras sustancias,

trauma craneoencefalico, cuadros psicéticos, epilepsia).

Punto de buena practica clinica.

6.12 En caso de que la agitacidn no se controle por medio de la contencion fisica y la hidratacién, y no
tenga contraindicacion para el uso de neurolépticos (antecedente de sindrome neuroléptico maligno,
distonia, hipertermia maligna, enfermedad de Parkinson), considere el uso de haloperidol en dosis de 2
a 5 mg por via intramuscular. En caso de presencia de contraindicaciones para haloperidol, considere

remision para manejo por especialista.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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6.13 En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol en las que se sospeche
intoxicaciéon de origen delincuencial se recomienda realizar hidrataciéon por via parenteral con
cristaloides isotdnicos, y de acuerdo con la presentacion clinica, solicitar tamizaje de téxicos para
descartar el uso concomitante de otras sustancias, como benzodiacepinas, antipsicéticos, alcohol

metilico, escopolamina, etc.

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.

Recomendacioén por consenso de expertos.

6.14. En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol, el uso de soluciones

dextrosadas solo se recomienda en pacientes con evidencia de hipoglicemia.

Recomendacién fuerte a favor del curso de accién.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.15 En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol que presenten dolor
abdominal contintio y vomito considere la toma de niveles de amilasa para el diagnéstico diferencial

con pancreatitis aguda.

Recomendacion débil a favor del curso de accion

Recomendacioén por consenso de expertos.

6.16 Se debe continuar la medicacién anticonvulsivante en pacientes que la toman regularmente (por

ejemplo, para convulsiones no relacionadas con el consumo de alcohol).

Punto de buena practica clinica.
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7. Suplencia con vitamina B12 y dcido fdlico en pacientes con abuso o dependencia del alcohol

Pregunta clinica 10

(En qué casos se recomienda la suplencia con vitamina B12 y acido félico en pacientes adultos con

abuso o dependencia del alcohol?

Recomendaciones

7.1 No se recomienda el uso rutinario de vitamina B12 ni 4cido f6lico en pacientes adultos con abuso
o dependencia del alcohol sin que se haya documentado la presencia de anemia megaloblastica o se

documenten niveles bajos de vitamina B12 y acido félico en sangre.

Recomendacion débil en contra de la intervencion.

Recomendacién por consenso de expertos.

Aspecto 3: Prevencion terciaria: diagndstico y manejo del sindrome de abstinencia
alcoholica.

8. Evaluacion, clasificacién y manejo del paciente con sindrome de abstinencia alcohdlica

Pregunta clinica 11
En personas adultas que presentan sindrome de abstinencia, ;cudl es la utilidad de la escala CIWA-Ar
comparado con la entrevista psiquiatrica y el examen fisico para determinar la necesidad de iniciar

tratamiento farmacolégico y su continuidad durante el tratamiento hospitalario?
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Recomendaciones

8.1. En personas mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia alcoholica utilice la escala CIWA-Ar
(véase anexo 17) como herramienta de ayuda al juicio clinico para clasificar la severidad de la

abstinencia a partir de los sintomas e identificar la necesidad de iniciar tratamiento farmacolégico.

Severidad de la abstinencia Puntaje escala CIWA-Ar
Leve < 8 puntos

Moderada 9 - 15 puntos

Severa 2 16 puntos

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.
(Recomendacion adaptada de NICE 100).

Nivel de evidencia 3 NICE 100 (véase anexo de niveles de calidad NICE 100).

8.2 Considere tratamiento ambulatorio si:

A. El puntaje en la escala CIWA-AR es hasta de 8, y si no hay comorbilidades renales, cardiacas,
cerebrales o mentales y existe informaciéon sobre antecedentes médicos y red de apoyo
adecuados;

B. El puntaje en la escala CIWA-AR se encuentra entre 9 y 15 y existe red de apoyo adecuada,
disponibilidad de atencién médica inmediata y el paciente no presenta comorbilidades
(renales, cardiacas, cerebrales o mentales) ni factores de riesgo (o antecedente) para delirium

tremens o Encefalopatia de Wernicke.

Se recomienda tratamiento intrahospitalario en:

A. A. Pacientes con puntaje en la escala CIWA-AR entre 9 y 15 con antecedente o riesgo de
delirium tremens o falla hepatica, comorbilidades (renales, cardiacas, cerebrales o mentales) o
cuando no se cuente con informacién suficiente para tomar una decisién.

B. B.Todos los pacientes con puntaje en la escala CIWA-AR de 16 o mayor.

C. Todos los pacientes con sospecha o diagnéstico de falla hepatica, enfermedad médica grave o
enfermedad mental asociada que amerite hospitalizaciéon (depresiéon mayor severa, mania,
ideacidn suicida, dependencias mixtas, episodio psicético agudo).

Recomendacidn débil a favor del curso de accién

Recomendacion por consenso de expertos
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8.3 En caso de no contar con la informacién suficiente para tomar la decisién sobre el manejo
intrahospitalario o ambulatorio (antecedentes, enfermedades concomitantes, red de apoyo, etc.), se

recomienda mantener al paciente en observacidn hasta completar los datos de la historia clinica.

Punto de buena practica clinica

8.4 Considere manejo farmacoldégico con benzodiacepinas (ambulatorio o intrahospitalario) en
pacientes con puntajes mayores de 8 en la escala CIWA-Ar (abstinencia moderada o severa) o con

factores de riesgo para desarrollo de delirium tremens.

Puntaje escala CIWA-Ar Severidad de la abstinencia Sugerencia de manejo
farmacolégico
< 8 puntos Leve No se recomienda manejo
farmacolégico
9-15 puntos Moderada Considere iniciar manejo
farmacologico
2 16 puntos Severa Se recomienda iniciar manejo
farmacologico a dosis maxima

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.5 En pacientes con enfermedad mental o neurolégica, por ejemplo, temblor esencial, Parkinson,
trastorno afectivo bipolar, depresion mayor psicoética, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, la
escala CIWA-Ar disminuye su desempefio diagnéstico. Se recomienda en estos casos la realizacion de
un examen mental y neuroldgico completo por parte del médico general (véase anexo de examen

mental), y considerar la remisién para manejo por especialista.

Punto de buena priactica clinica.

Pregunta clinica 12
En pacientes adultos con sindrome de abstinencia, ;la administraciéon de benzodiacepinas comparado
con el uso de otros psicofarmacos es mas efectiva en el control de los sintomas y la disminucién de la

morbilidad y mortalidad?
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Pregunta clinica 13

En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento farmacolégico con

benzodiacepinas de accién larga comparado con las benzodiacepinas de accién corta o media se asocia

con un rapido y mejor control de los sintomas y mejor perfil de seguridad durante el tratamiento

hospitalario?

Pregunta clinica 14

(En qué situacion especial es necesario asociar con el tratamiento farmacolégico estandar otros

psicofarmacos, por ejemplo: neurolépticos, anticonvulsivantes o antihipertensivos a pacientes adultos

con sindrome de abstinencia no resuelto para lograr el control de los sintomas?

Recomendaciones

escala de CIWA-Ar.

8.6 En pacientes adultos con sindrome de abstinencia alcohdlica administre benzodiacepinas para el
control de sintomas y la prevencién de complicaciones, como convulsiones alcohdélicas. Utilice

clonazepam, lorazepam o diazepam en las dosis sugeridas (dosis habituales), segin el puntaje en la

Benzodiacepinas Dosis minima* Dosis maxima*
lorazepam 1 mg cada 12 horas VO 2 mg cada 6 horas VO
(IV cuando esté disponible)
clonazepam 0,5 mg cada 12 horas VO 2 mg cada 8 horas [V
diazepam 5 mg cada 12 horas VO 20 mg cada 6 horas IV

*Dosis habituales

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.

(Recomendacion adaptada de NICE 100).

Nivel de evidencia NICE 100: 1++ (véase anexo de niveles de evidencia NICE 100).

Calidad de la evidencia para los desenlaces criticos (evidencia de actualizacién): Baja
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8.7 Ante la ausencia de evidencia sobre diferencias en la efectividad y seguridad entre
benzodiacepinas para el control de sintomas del sindrome de abstinencia, se sugiere utilizar la
benzodiacepina que se encuentre disponible, que se considere mas conveniente o que tenga el menor
costo localmente entre las siguientes opciones: lorazepam, clonazepam o diazepam. No se
recomienda utilizar el tratamiento con benzodiacepinas por mdas de ocho dias. Con un puntaje de
CIWA-Ar mayor de 15 se recomienda iniciar tratamiento con dosis maxima (véase tabla 30). En
pacientes con insuficiencia hepatica y pacientes ancianos se recomienda usar benzodiacepinas de

vida media corta o intermedia como lorazepam.

Recomendacién débil a favor del curso de accion.

Calidad de la evidencia para los desenlaces criticos: Muy baja.

Pregunta clinica 15
Una vez controlados los sintomas del sindrome de abstinencia en pacientes mayores de 18 afios, ;la
descontinuacién gradual de las benzodiacepinas comparado con la suspensién abrupta disminuye la

incidencia de recidiva de la sintomatologia en las siguientes dos semanas?

Recomendaciones

8.10 Se recomienda la discontinuacién gradual del tratamiento con benzodiacepinas en el sindrome
de abstinencia. Considere una reduccién entre el 20% y el 30% de la dosis cada dia, excepto en
pacientes con compromiso mas severo, en los que debe hacerse una discontinuacién mas lenta (entre

el 10% y el 20% de la dosis por dia).

Recomendacion débil a favor de la intervencion.

Calidad de la evidencia baja.

Pregunta clinica 16
En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ; el tratamiento hospitalario comparado
con el tratamiento ambulatorio previene la morbilidad y mortalidad asociada con el sindrome de

abstinencia alcohélica en las siguientes dos semanas?
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Recomendaciones

8.11 Se recomienda, en pacientes con manejo intrahospitalario para el sindrome de abstinencia,
realizar mediciones con la escala CIWA-Ar cada 8 horas (tres veces) para verificar que el puntaje se

mantenga en el mismo nivel o disminuya.

Recomendacioén débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.12 Se recomienda remitir para manejo en una institucion de alta complejidad de atencién a cualquier
paciente con sindrome de abstinencia en el que en evaluaciones sucesivas se documente un aumento en
el puntaje de la escala CIWA-Ar, se presenten convulsiones, se sospeche o se diagnostique un delirium
tremens, encefalopatia de Wernicke, sindrome Korsakoff, alucinosis alcohoélica u otras comorbilidades

fisicas o mentales que comprometan el estado hemodinamico, neurolégico o mental del paciente.

Recomendacién fuerte a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.13 Para manejo ambulatorio, informe al paciente y cuidadores los siguientes signos de alarma para
presentar sindrome de abstinencia complicado: temblor, sudoracién, diarrea, nduseas constantes y
vomitos, intolerancia a la via oral, alteraciones de conciencia o inconciencia, convulsiones, alteraciones

sensoperceptivas (alucinaciones) o dolor de cabeza. En estos casos recomiende la consulta inmediata.

Punto de buena practica clinica.

8.14 Se debe asegurar que todo paciente con sindrome de abstinencia manejado ambulatoriamente

pueda ser valorado entre el tercer y el séptimo dias posterior al alta del servicio de urgencias.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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8.15 En caso de no contar con la informacién suficiente para tomar la decision de manejo
intrahospitalario o ambulatorio (antecedentes, enfermedades concomitantes, red de apoyo, motivo de
consulta, etc.), se recomienda mantener al paciente en observacion hasta completar los datos de la

historia clinica.

Punto de buena practica clinica

8.16 Todos los pacientes que ingresen al sistema hospitalario (en servicio de urgencias o en
hospitalizacién) por un sindrome de abstinencia de cualquier grado de severidad, deben ser evaluados
con la herramienta AUDIT una vez lo permita el estado clinico, para determinar el patrén de consumo,

abuso o dependencia, y manejar el caso adecuadamente (véanse recomendaciones aspecto 4)

Punto de buena practica clinica.

8.17 Se debe realizar examen fisico con toma de talla y peso a todo paciente con sindrome de
abstinencia alcohoélica para la determinacién del estado nutricional con el IMC (indice de masa

corporal).

Punto de buena practica clinica.

8.18 Considere solicitar pruebas de funcién hepdatica en pacientes con hepatomegalia o estigmas
alcohdlicos (véase anexo 14, estigmas alcohdlicos). Niveles de sodio y potasio en pacientes con
deshidratacién severa o multiples episodios de emesis. Niveles de magnesio en pacientes con arritmia
cardiaca o consumo croénico de alcohol. Glicemia en pacientes diabéticos o en pacientes con
alteraciones del estado de conciencia. Cuadro hematico en pacientes con signos de desnutricién o

sospecha de anemia megaloblastica.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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Pregunta clinica 17

En personas mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia moderado o severo, ;la referencia a un
centro de mayor complejidad (nivel II, III o IV) comparado con el manejo en un centro de baja
complejidad (nivel I) que solo cuente con médico general disminuye las complicaciones en las

siguientes dos semanas?

Recomendaciones

8.19 El nivel de atencidn en el que debe manejarse el paciente con sindrome de abstinencia es el nivel
de atencidn al que el paciente consulta inicialmente, siempre y cuando cuente con la estructura y

proceso necesarios para los requerimientos de los pacientes segin las recomendaciones de manejo.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacioén por consenso de expertos.

8.20 Los pacientes deben remitirse a un nivel de mayor complejidad de atencién en los siguientes
casos: sospecha o diagndstico de encefalopatia de Wernicke, sindrome de Korsakoff, delirium
tremens, convulsiones, alucinosis alcohdlica u otras comorbilidades fisicas o mentales que

comprometan el estado hemodinamico, neurolégico o mental del paciente.

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.21 Si no se puede asegurar el manejo ambulatorio con seguimiento adecuado, el paciente debe ser

manejado de manera intrahospitalaria en una instituciéon de baja complejidad de atencién.

Punto de buena practica clinica

Pregunta clinica 18
En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol con sindrome de abstinencia, ;el
uso rutinario de tiamina desde el primer dia de tratamiento previene la aparicion de encefalopatia de

Wernicke y sindrome de Korsakoff?
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Recomendaciones

8.22 En la fase inicial de tratamiento de pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del
alcohol y sindrome de abstinencia, se recomienda la administracién de tiamina por via intramuscular

en dosis de 200 mg (2 cc) diarios durante cinco dias.

Recomendacion débil a favor de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.23 En pacientes con sospecha o diagndstico de encefalopatia de Wernicke se debe realizar remision
a un nivel de mayor complejidad. Mientras se hace efectivo el traslado, se recomienda la
administracién de tiamina por via intravenosa en dosis de 300 mg cada 8 horas (mezclar en buretrol

3 cc de tiamina en 100 cc de solucidn salina normal y pasar en una hora).

Recomendacion débil a favor de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.

9. Imdgenes diagndsticas en pacientes con intoxicacion aguda por alcohol o sindrome de
abstinencia alcohdlica.

Pregunta clinica 9
(En qué situaciones especiales es necesario solicitar neuroimdgenes a pacientes adultos con

intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia alcohdlica para detectar lesiones cerebrales?

Recomendaciones

9.1 No se recomienda la solicitud de rutina de neuroimagenes en pacientes con intoxicacién por

alcohol o en caso de sindrome de abstinencia por alcohol.

Recomendacion débil en contra del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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9.2 Considere la necesidad de tomar una TAC en pacientes con un cuadro de intoxicacién aguda por
alcohol ante la presencia de examen neurolégico con signos de focalizacién o de alteracién de la
conciencia y antecedente de trauma; en dichos casos, considere la remision del paciente para manejo

en una institucién de mayor complejidad.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

9.3 Considere la necesidad de tomar una resonancia nuclear magnética cerebral (RNM cerebral) en
un paciente adulto con sindrome de abstinencia alcohélica ante la presencia de encefalopatia de
Wernicke o sindrome de Korsakoff, un puntaje de CIWA mayor a 15 sin cambios o aumento en
evaluaciones sucesivas a pesar de manejo adecuado; presencia de convulsién o examen neurolégico
anormal. En estos casos, el paciente debe ser manejado en una institucién hospitalaria de alta

complejidad.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

Aspecto 4: Intervenciones para generar cambio en el patréon de consumo, abstinencia
y prevencion de recaidas

10. Terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas para generar cambio en el patrén de consumo,
abstinencia y prevencion de recaidas

Pregunta clinica 19
En pacientes con abuso o dependencia de alcohol, ;cudles intervenciones farmacolégicas y no
farmacolégicas han mostrado generar abstinencia o cambio en el patréon de consumo y prevenir las

recaidas?
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Recomendaciones

10.1 En pacientes adultos en los que se documente consumo de riesgo o dependencia del alcohol, se
recomienda la intervencién breve o entrevista motivacional en cualquier nivel de atencién como
parte del manejo inicial. La intervencién debe contener elementos fundamentales de entrevista

motivacional.

Administre esta intervencién a todos los pacientes que, por medio del cuestionario AUDIT, hayan
sido identificados como pacientes con consumo de riesgo o dependencia del alcohol (véase anexo 11:

Entrevista breve motivacional).

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.

(Recomendacion adaptada CG 115 de NICE).

Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).

Calidad de la evidencia global para los desenlaces criticos (evidencia de actualizacién): moderada.

10.2 Se recomienda como primera linea de eleccidn para el tratamiento del abuso o dependencia del
alcohol, las intervenciones no farmacoldgicas o de caracteristicas psicoterapéuticas para generar

cambios en el patrén de consumo y prevenir recaidas.

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.

(Recomendacién adaptada CG 115 de NICE).

10.3 Una vez sea identificado un paciente con dependencia del alcohol (puntaje AUDIT = 20),
garantice la remision al especialista para manejo con una de las siguientes terapias no
farmacoldgicas: terapia con enfoque cognitivo-conductual individual o grupal, terapias relacionadas
con redes de apoyo y entorno, terapia de pareja, terapia de familia, técnicas motivacionales o
programa de 12 pasos (modelo de autoayuda que constituye los principios y practicas utilizados en

AA (alcohdlicos anénimos) y NA (narcéticos anénimos) para vivir en sobriedad).

Recomendacién fuerte a favor de la intervencion.
(Recomendacién adaptada CG 115 de NICE).
Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).
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10.4 Informe a los pacientes con consumo de riesgo (puntaje AUDIT en hombres de 8 a 19 y en
mujeres de 6 a 19) sobre la existencia de terapias con enfoque psicoterapéutico individuales o
grupales que pueden ser efectivas para lograr un cambio en el patréon de consumo y/o abstinencia y

concerte con él la posibilidad de remisién para manejo por especialista.

Punto de buena practica clinica.

10.5 Se deben considerar las siguientes intervenciones farmacoldgicas para prevenir recaidas en
pacientes con dependencia del alcohol después de lograr abstinencia. Una vez sea identificado un
paciente con dependencia del alcohol en cualquier escenario de atencidn, garantice la remision al

especialista para manejo:

a. Para las personas con dependencia del alcohol, puede considerarse la
administraciéon de naltrexona o acamprosato por via oral, en combinaciéon con
terapias psicoterapéuticas o psicosociales (terapias individuales, grupales o de
pareja) enfocadas especificamente en los problemas relacionados con el consumo de

alcohol.

b. Como segunda linea de tratamiento farmacoldgico puede considerarse el uso de
disulfiram en pacientes con contraindicaciones para el manejo con naltrexona o

acamprosato.

Recomendacion débil a favor de la intervencion.

(Recomendacion adaptada CG 115 de NICE).

Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).

Calidad de la evidencia global para los desenlaces criticos (evidencia de actualizacién): alta.

10.6 No se recomienda el uso de gamma-hidroxibiturato GHB para el manejo de pacientes con abuso

o dependencia del alcohol.

Recomendacion débil en contra de la intervencion.

Calidad de la evidencia global para los desenlaces criticos: baja.
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10.7 No se recomienda el uso rutinario de benzodiacepinas para el tratamiento de la dependencia 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 anticonvulsivantes para el manejo de pacientes con

dependencia del alcohol sin comorbilidades.

Recomendacion fuerte en contra de las intervenciones.

(Recomendacién adaptada CG 115 de NICE).

Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).
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Introduccion

Después de la cafeina, el alcohol es la segunda sustancia psicotrépica mas usada en el mundo (1). Su
consumo es el tercer factor de riesgo para muerte prematura y discapacidad. Los trastornos
relacionados con el alcohol tienden a ser cronicos, favorecen el ausentismo escolar y laboral, afectan el
funcionamiento familiar, econémico y social de los individuos que lo padecen (2), se relacionan con
varias enfermedades médicas graves, tienen una alta comorbilidad con otros trastornos mentales y

aumentan el riesgo de sufrir accidentes de transito.

El diagnéstico de los trastornos relacionados con el alcohol se realiza por medio de dos sistemas: la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (CIE-
10) (3), y el Manual de Diagnéstico Estadistico (DSM, por sus siglas del inglés Diagnostic Statistical
Manual) (4), de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), en su cuarta version revisada (4). Los
dos sistemas definen dos grandes categorias: los trastornos por uso de sustancias, que incluyen el
abuso y la dependencia, y los trastornos mentales inducidos por la sustancia, donde estan incluidos la
intoxicacion aguda y el sindrome de abstinencia (4,5) (véase anexo de criterios diagnésticos DSM IV y

CIE-10).

A pesar de la gravedad y el impacto global de los trastornos relacionados con el alcohol, estas entidades
son subdiagnosticadas. Algunos estudios reportan que a pesar de que el consumo de alcohol esta
presente entre el 20% y 50% de todos los pacientes hospitalizados, solo un 5% se diagnostica (6). Esto
puede deberse a la falta de entrenamiento en su deteccién o a limitaciones para la bisqueda activa de

sujetos con consumo o con riesgo que consultan los servicios de salud.

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas de los Estados Unidos (7) define el alcoholismo como una
enfermedad crénica, caracterizada por la busqueda y uso compulsivo de alcohol a pesar de sus efectos
nocivos, el desarrollo de un estado fisiolégico alterado (abstinencia), luego de la disminucién
significativa o suspension de la ingesta de alcohol, y la aparicion de sesgos cognitivos y

comportamentales asociados.

La OMS se centra mas en el impacto que en las caracteristicas clinicas y define el alcoholismo como un
trastorno croénico, caracterizado por la ingesta de bebidas alcohélicas en una cantidad que interfiere
con la salud y el funcionamiento social y econémico del individuo; plantea, asi, que los servicios de
salud deben ofrecer intervenciones encaminadas a la prevencién y tratamiento de los trastornos
relacionados con el uso de alcohol. Para este fin, expone como puntos fundamentales la modificaciéon de
la capacidad de los sistemas de salud, de manera que les permita abordar individuos en riesgo o con el

trastorno instaurado, la creacién de iniciativas de deteccién temprana e intervenciones breves, el

58



desarrollo de estrategias de prevencién y tratamiento de los trastornos por consumo de alcohol y sus
comorbilidades, el aumento de la disponibilidad y accesibilidad a los servicios salud, y la creacién y
mantenimiento de un sistema de registro y vigilancia de la morbilidad y mortalidad atribuibles al

alcohol (8).

1. Situacidn a escala mundial

La OMS plantea que el uso nocivo de alcohol es un problema de salud publica mundial y causa millones
de muertes (2,5 millones, en 2004), incluyendo las de miles de jévenes (320.000 personas entre 15y 29
afios, en 2004). No solo es un factor causal de varias enfermedades graves, sino, también, un disparador

de agresiones y situaciones de violencia (9).

Segtin la Organizacién de Estados Iberoamericanos, el consumo excesivo de alcohol es un problema en

naciones desarrolladas y en paises del Tercer Mundo!.(www.cicad.oas.org). Se calcula que el alcohol

provoca casi el 4% de las muertes en todo el mundo y es una de las 20 primeras causas de afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad (AVAD), ya sea por condiciones neuroldgicas y/o psiquiatricas
asociadas (38%), por lesiones accidentales (28%) o por lesiones causadas de forma intencional (12%).

En los hombres, el total de AVAD por enfermedades atribuibles al consumo de alcohol es del 6,5%,
mientras que en las mujeres es del 1,3% (10,11). Un estudio realizado por la Universidad de Oxford en
un grupo de mujeres (24% no bebedoras, 29% bebedoras de dos o menos bebidas alcohélicas a la
semana, 23% bebedoras de 7 a 14 bebidas y 5%, de hasta 15 bebidas semanales) encontré que el
alcohol estaba involucrado en alrededor de sesenta tipos distintos de enfermedades y lesiones, entre
las que estaban cirrosis hepatica, epilepsia y varios tipos de cancer, como el hepatico, el colorrectal, el
cancer de seno y el de laringe. Este grupo concluyé que en el Reino Unido el alcohol tiene una relacién
directa con la aparicion del 11% de todos los canceres de mama (5.000 tumores por afio), el 9% de los
rectales (500 casos por afio) y el 25% de los tumores de cavidad oral, faringe, laringe y es6fago, y que al

comparar el vino con otras bebidas, los resultados no se modificaban?.

A pesar de que la evidencia de las alteraciones relacionadas con el consumo de alcohol es clara, esta es
una practica ampliamente aceptada en la cultura occidental, lo que favorece el desarrollo de patrones
de abuso y dependencia, y el uso concomitantemente de otras sustancias, como cocaina y

benzodiacepinas.

1Véase http://www.cicad.oas.org.
2 Véase http://www.millionwomenstudy.org.
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2. Situacidon en América

El alcohol es el principal factor de riesgo para la carga de morbilidad en los paises en via de desarrollo,
superando el tabaquismo (12). Por este motivo, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha
considerado el alcoholismo como una prioridad en salud publica, teniendo en cuenta que los problemas
relacionados con el consumo de alcohol superan las estadisticas medias globales. A pesar de las amplias
variaciones subregionales, el valor promedio de consumo de alcohol per cépita ponderado por
poblacion en las Américas es de 8,7 L, mientras que la media global es de 6,2 L. Los paises con mayor

consumo son Estados Unidos, Colombia y México (13).

En Estados Unidos se estima que el 90% de los hombres y el 75% de las mujeres en algiin momento de
la vida han tenido una experiencia con el alcohol. En este pais, la prevalencia de abuso de alcohol es de
4,65% y la dependencia, de 3,81%, con una mayor afectaciéon de los nativos americanos en los dos

grupos y predominancia del género masculino en todos los grupos (14).

Entre las consecuencias mas importantes del consumo de alcohol estan los accidentes de transito y los
hechos de violencia. En los Estados Unidos se calcula que el 40% de choques fatales esta relacionado
con el alcohol; asi, el nimero de choques por unidad de tiempo es uno de los desenlaces por medir en
los estudios de salud publica. Trabajos realizados en laboratorio con simuladores de manejo han
establecido que pequefias cantidades de alcohol afectan la capacidad y destreza para conducir, al
generar alteraciones en la vision, el nivel de vigilancia, el procesamiento de la informacién y la atencidn,
lo que se evidencia en la aparicién de colisiones con concentraciones de alcohol mayores a 0,05% en
sangre (15-17). En cuanto a los hechos violentos, la intoxicacién alcohélica en sujetos con elementos
antisociales de la personalidad se relaciona con la ejecuciéon de actos criminales, intentos suicidas y

suicidios consumados (12).

3. Situacidn en Colombia

En Colombia, el consumo de alcohol es ampliamente aceptado y promovido; de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud Mental, la prevalencia de vida de trastornos por uso de sustancias psicoactivas es de
10,6%; el abuso de alcohol es el trastorno mas prevalente. Se calcula que uno de cada 15 colombianos
abusa del alcohol, con una proporciéon hombre a mujer de 5 a 1. En cuanto a las cifras de consumo,
existe variabilidad geografica; porcentajes superiores a 17% se encontraron en Medellin, San Andrés y
Providencia, Cérdoba y Chocé, y las diferencias son mayores si se considera el porcentaje de personas
con uso de riesgo o perjudicial, en relacién con los consumidores del ultimo mes, que en algunas

regiones, como Cérdoba, Chocé, La Guajira, Narifio y Sucre, superd el 50% (18).
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Un estudio realizado por la Direccién Nacional de Estupefacientes (DNE) mostré que el 86% de las
personas declararon haber consumido alcohol al menos una vez en su vida, el 61% en el tltimo afio y el
35% en el dltimo mes. El uso de drogas tiende a iniciarse en la adolescencia, y se presenta en forma mas

temprana el consumo de alcohol y de cigarrillo (19).

Un estudio realizado en poblacién general en 1996 reportd que la edad promedio de inicio de consumo
de alcohol era 15,9 afios, un promedio mayor al obtenido en el estudio del 2008 (19) (tabla 1). La edad
de aparicion de los trastornos relacionados con sustancias se encuentra entre 18 y 26 afios, con una
edad promedio de inicio de abuso de alcohol a los 23 afios, y la mayor tasa de uso actual esta en jévenes
de 18 a 24 afios, que constituyen la mayor proporcién de sujetos con consumo perjudicial o de riesgo de

alcohol (20). La prevalencia de vida de abuso de alcohol es de 6,8% y de dependencia, de 2,4%.

Tabla 1. Promedios de edad de inicio de consumo de alcohol por grupos de edad en 1996 y 2008

Grupos de edad Media (1996) Media (2008)
12 a 17 afios 12,4 13,3
18 a 24 anos 14,9 15,7
25 a 44 anos 16,6 17,5
45 a 60 afios 18,0 19,6

Fuente: Scoppetta, 2010 (19).

En cuanto a los factores de riesgo, la posibilidad de sufrir trastornos por abuso de alcohol es mayor en
personas con antecedentes de enfermedad mental, dependencia de nicotina activa o en remisidn,
conflictos en la infancia con las personas que los criaron, comorbilidad fisica y experiencias
emocionalmente perturbadoras. Al analizar el problema, dividiendo al pais en cinco regiones, se
observd que la regién pacifica y la central presentan la prevalencia méas elevada de trastornos
relacionados con el consumo de sustancias, 12,3% y 11,8% respectivamente; sin embargo, la frecuencia
de uso de servicios de salud para los trastornos por uso de sustancias psicoactivas es tan solo del 5%

(18).

El Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 planteado en el Decreto 3039 del 10 de agosto de 2007,
del Ministerio de la Proteccidon Social, por medio de la Circular 0018 de 2004 (que contiene los
lineamientos para la formulacién y ejecuciéon de los planes estratégicos y operativos del plan de
atencién basica 2004-2007 y de los recursos asignados para la salud publica), que fue modificado por la
Resolucion 9425 de 2008 (documento que define la metodologia para la elaboracién, ejecucion,
seguimiento, evaluacion y control del Plan de Salud Territorial y las acciones que integran el Plan de

61



Salud Publica de Intervenciones Colectivas a cargo de las entidades territoriales) definié dentro de las
seis acciones de salud publica prioritarias para la nacién la implementacién de las politicas de salud
mental y de reducciéon del consumo de sustancias psicoactivas (21); de alli surgié la necesidad de
generar una guia de atencion integral para pacientes con abuso o dependencia del alcohol, que
proporcione recomendaciones para la buena practica basadas en la mejor evidencia clinica disponible y
en la racionalizacién de costos para mejorar la calidad de atenciéon en salud, actualizar el plan

obligatorio de salud y promover el desarrollo del pais.

4. Alteraciones relacionadas con el consumo de alcohol

El alcohol actia en la membrana neuronal alterando la permeabilidad y las propiedades de sus
componentes, lo que genera un desequilibrio entre los neurotransmisores inhibitorios (GABA, glicina) y
los excitatorios (glutamato), y modifica la actividad enzimdtica de los sistemas de generacién de

segundos mensajeros (22).

E1 90% del alcohol se elimina por via hepatica por oxidacién enzimatica y el 10% restante se elimina sin
cambios a través de la piel, los rifiones y los pulmones. La velocidad de eliminacién promedio es de 10
ml a 15 ml/hora; en mujeres, esta tasa disminuye, porque tienen menor cantidad de aldehido

deshidrogenasa (2).

Una de las alteraciones que genera mas consultas al servicio de salud es la intoxicacién aguda por
alcohol, definida por el DSM-IV como los cambios psicoldgicos y comportamentales que aparecen
después de la ingesta reciente de alcohol y que pueden cursar con alteraciones en el lenguaje, la
marcha, la memoria y el estado de conciencia (véase anexo de criterios diagnésticos DSM-1V y CIE-10).
En términos generales, los sintomas y signos que se presentan en la intoxicaciéon aguda por alcohol se
correlacionan directamente con los niveles plasmaticos de alcohol; esto puede cambiar en sujetos con
consumo crénico, que, a pesar de haber consumido grandes cantidades de alcohol, pueden estar

asintomaticos.

La otra causa de consulta es el sindrome de abstinencia alcohélica, que se produce por interrupcion
abrupta o disminucién significativa de la ingesta de alcohol en individuos abusadores o dependientes
del alcohol. Usualmente, las manifestaciones clinicas de este sindrome se presentan en las primeras 72
horas y duran hasta siete dias. Cuando se complica, puede aparecer el delirium tremens, que es la forma
mas grave de abstinencia; se presenta en un 5% a 10% de sujetos dependientes del alcohol, con una
prevalencia mayor en hombres que en mujeres (relacién 5,3 a 1). Cursa con fluctuaciones del estado de
conciencia, compromiso cognitivo y alucinaciones, que suelen ser vividas y tener alto impacto en el

comportamiento del individuo. La tasa de mortalidad en sujetos con delirium tremens no tratados
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alcanza el 20% (23). Cabe anotar que en algunos pacientes con consumo crénico de alcohol se pueden
presentar sintomas residuales, como alteraciones en el patrén de suefio, humor depresivo o disférico y

ansiedad por periodos prolongados, que los predisponen a tener recaidas tempranas.

El tercer tipo de alteraciones generadas por el alcohol lo constituyen las alteraciones neurocognitivas,
que hacen parte de la encefalopatia de Wernicke y del sindrome de Korsakoff, entidades que aparecen
como complicaciones del consumo crénico de alcohol y que pueden ser prevenidas por medio de
estrategias de deteccién temprana y tratamiento oportuno, como el uso de tiamina, una vitamina que

esta disminuida en el 30% a 80% de los pacientes alcohdlicos.

5. Tamizacion

Para el abordaje adecuado de los problemas relacionados con el consumo de alcohol es fundamental
hacer un reconocimiento temprano por medio de instrumentos de tamizaje y diagnéstico, que permitan
establecer los patrones de consumo y la severidad de la abstinencia, asi como realizar un seguimiento
que garantice la continuidad del tratamiento hacia etapas de rehabilitacién. Para lograr este objetivo, se
debe entrenar al personal en salud en la utilizacién de las herramientas de tamizaje y seguimiento, de
forma que les permita buscar activamente el consumo de alcohol en los sujetos que consultan los
diferentes servicios de salud y hacer intervenciones in situ como estrategias de atencién primaria en

salud (APS).

Uno de los instrumentos utilizados para determinar la severidad del cuadro y determinar la necesidad
de tratamiento adecuado es la escala CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assesment-Alcohol revised)
(24), que consta de diez i{tems y sirve para: reconocer los signos y sintomas del sindrome de
abstinencia, evaluar la gravedad del cuadro, determinar qué pacientes requieren tratamiento
farmacoloégico activo y realizar seguimiento que permita determinar la respuesta al tratamiento. La
mayoria de los estudios que avalan su utilizaciéon se han realizado en unidades de desintoxicacién
alcoholica, en programas de deshabituacién y en unidades de salud mental, cuyos pacientes se
presentan con formas leves a moderadas del sindrome de abstinencia (25-27). Pero no existen muchos
trabajos que hayan valorado especificamente su utilizaciéon en pacientes con comorbilidad,

convulsiones o delirium tremens, por lo cual se ha cuestionado su utilizacién en estos casos (28).
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6. Estrategias de intervencion

En muchos casos, la atencidn en fase aguda es el primer contacto del paciente con los servicios de salud,
y de la manera como se desarrolle esta etapa depende la posibilidad de una recuperacion total; de ahi la

importancia de implementar medidas eficaces y adecuadas.

Una de ellas es la desintoxicacién, que comprende un conjunto de intervenciones dirigidas al manejo de
la intoxicacién aguda y el sindrome de abstinencia, que tiene como objetivos el control rapido de la
agitacion, la disminucién de la severidad de los sintomas, la prevencién de complicaciones
potencialmente mortales y la facilitacion de la remisién de los pacientes a programas que les permitan
alcanzar y mantener la abstinencia por periodos prolongados. La implementacién de esta medida
requiere una evaluacién diaria del paciente por lo menos durante los primeros siete dias siguientes a la

suspension del consumo, por lo cual se recomienda que se aplique en un contexto hospitalario (29).

Una vez finalizada la fase de desintoxicacion, diferentes circunstancias, como la presencia de ansiedad
de consumo (o craving) y algunos estimulos ambientales condicionados con la experiencia de ingerir
alcohol perpetian el deseo de consumir (fenémeno que se explica por la hipétesis de aprendizaje
asociativo: un estimulo ambiental asociado repetitivamente con el consumo genera expectativas de
evocar nuevamente la misma experiencia placentera y activar los circuitos de recompensa) y pueden
favorecer la recaida (30). En otras palabras, aunque el individuo recupere su funcionalidad, las
neuroadaptaciones ocasionadas por el consumo crénico del alcohol prevalecen, generando un estado

de vulnerabilidad permanente a la recaida (29).

Se ha comprobado que sin las intervenciones adecuadas, un sujeto con adiccién al alcohol recae en el
consumo tan solo unos dias después de la abstinencia, pues los sintomas fisicos y psicolégicos actiian
como reforzadores del hdabito. Estas consideraciones convierten todas las vulnerabilidades

mencionadas en blanco de intervencién para la cesacion del consumo de alcohol (30).

Las estrategias con mas evidencia para el manejo de pacientes con trastornos relacionados con el
consumo de alcohol son la entrevista motivacional, la terapia de facilitacién o de doce pasos y la terapia
cognitivo-conductual. Un estudio multicéntrico que comparé las tres intervenciones concluy6 que los
tres tratamientos tienen efectos favorables sobre el control del consumo y el mantenimiento de la
abstinencia (31). La entrevista motivacional es un método creado por Stephen Rollnick y Richard Miller
(32), que busca ayudarle al paciente a explorar y resolver la ambivalencia (estado mental en el que una
persona tiene sentimientos contrapuestos en relaciéon con alguna cosa) acerca de una conducta o habito

insano, para promover cambios hacia estilos de vida mas saludables.
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Dicha intervencién tiene como objetivos buscar el reconocimiento de posibles conductas
problematicas, aportar herramientas para afrontar situaciones no resueltas, promover cambios de
conducta y aumentar la motivacion (probabilidad de que una persona comience, contintie y se adhiera a
una determinada estrategia de cambio) del paciente, respetando siempre sus decisiones, pues se
considera que es el responsable de la eleccién de posibles alternativas. El profesional de la salud que
realice esta intervenciéon debe plantear un objetivo realista y alcanzable, mantener una escucha
respetuosa y tener una actitud empatica, pues ese estilo se encuentra asociado con bajos niveles de

resistencia de los pacientes y cambios en la conducta que se mantienen a largo plazo (33).

La terapia cognitivo-conductual estd basada en el entrenamiento en habilidades, y tiene como objetivo
incrementar las capacidades del paciente para afrontar aquellos estimulos que precipitan el uso de
sustancias psicoactivas, ademas, desarrollar alternativas distintas al momento de lidiar con situaciones

problematicas (34).
Este enfoque se basa fundamentalmente en los principios de la teoria del aprendizaje, y, por lo tanto, se

conceptualiza el trastorno adictivo como el resultado de determinados procesos de aprendizaje que

pueden ser revertidos y que vinculan el uso de drogas con una amplia variedad de situaciones.

Tabla 2. Caracteristicas de las intervenciones en trastornos relacionados con el alcohol

Terapia Terapia de facilitacion Entrevista motivacional
cognitivo-conductual (doce pasos)
Focalizada en la transmisién Focalizada en la familiarizacién Focalizada en la resolucién de la
de habilidades de y participacién del paciente en ambivalencia.
afrontamiento. alcoholicos anénimos.

No orientada a la abstinencia.
Orientada a la abstinencia. Orientada a la abstinencia.
Orientada a la motivacién para
el cambio.

El objetivo de presentar esta guia es proporcionar al personal de salud informacién actualizada que le
permita conocer y aplicar los instrumentos utiles en el tamizaje, diagnéstico y seguimiento de los
pacientes con intoxicaciéon aguda por alcohol y sindrome de abstinencia, asi como instaurar los
tratamientos mas efectivos que permitan disminuir la incidencia de complicaciones y los costos en
salud. En el presente documento se incluyen la guia de practica clinica, la guia para pacientes, las
evaluaciones econdmicas de las tecnologias en salud seleccionadas, los indicadores de seguimiento y las

recomendaciones para diseminacion, difusién y adopcién de las recomendaciones.
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7. Variabilidad en la practica clinica

Dada la ausencia de guias de practica clinica en nuestro medio para los aspectos contemplados en la
presente guia de atencidn integral, existe gran variabilidad en la aplicacién de las pruebas de cribado,

en el abordaje del paciente con intoxicacion alcohdlica aguda y abstinencia por alcohol.

8. Necesidad de una GPC en Colombia

En nuestro medio no existe una guia de prdctica clinica que aborde con buena evidencia el problema de
deteccion temprana del abuso de alcohol y dependencia a este, asi como el diagnéstico clinico y
tratamiento de la fase aguda de desintoxicaciéon y manejo de la abstinencia alcohélica, pese a que el
alcohol es un problema de salud publica en Colombia. Si bien se han desarrollado guias que cubren el

tema del alcohol, no estan basadas en la mejor evidencia disponible (35-38).

9. Alcance y objetivos

9.1 Alcance
Deteccion temprana, diagndstico y tratamiento de la fase aguda de desintoxicacion de pacientes adultos

con abuso o dependencia del alcohol.

La presente guia dara recomendaciones para la detecciéon temprana, diagnéstico y manejo de pacientes
adultos en fase aguda con abuso, dependencia o abstinencia de alcohol, por parte de médicos generales,
médicos especialistas, psicélogos y enfermeros, en los diferentes niveles de atencién, con énfasis en

atencién primaria.

9.2 Propdsitos
Mejorar la calidad de la atenciéon en salud y la utilizacién racional de recursos en el cuidado clinico de la

fase aguda de desintoxicacion de pacientes con abuso o dependencia del alcohol.

Disminuir la variabilidad injustificada en el manejo diagnéstico y terapéutico de la fase aguda de

desintoxicacién de pacientes con abuso y dependencia del alcohol.

Generar modelos de evaluacién de resultados de investigacién (investigacidn integrativa: guias de

practica clinica) que permitan de manera pragmatica medir e interpretar indicadores de impacto
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sencillos, validos y ttiles, que sirvan como base para el aseguramiento de la calidad de atencién basada
en evidencia, asi como para propiciar la investigaciéon y desarrollo de indicadores complejos, tanto

clinicos como econdémicos, en intoxicaciéon aguda por alcohol y sindrome de abstinencia.

9.3 Objetivos generales

Desarrollar de manera sistematica la guia de atencion integral (GAI) y parametros de practica de
atencién en salud o estdndares minimos de calidad en la fase aguda de desintoxicacion de pacientes con
abuso o dependencia del alcohol. La guia estd basada en la mejor y mdas actualizada evidencia
disponible, con recomendaciones jerarquizadas segiin nivel de evidencia y grado de recomendacion,
que no solo sirvan como bases para orientar la practica clinica, sino que puedan ser utilizadas para
disenar, desarrollar y llevar a cabo actividades de aseguramiento de la calidad de atencién (indicadores

de implementacién y adherencia).

Preparar de forma sistemdatica una versiéon de la guia de atencién integral de la fase aguda de
desintoxicacién de pacientes con abuso o dependencia del alcohol adecuada para los pacientes y/o

cuidadores.

Realizar evaluaciones econdémicas de recomendaciones de la guia, cuando sea adecuado y de acuerdo

con criterios estrictos de priorizacion.

Proponer indicadores de seguimiento de la implementacion y adherencia a la guia.

9.4 Objetivos especificos de desarrollo de la guia
Realizar, tras una busqueda sistemadtica de literatura, un diagnéstico metodoldgico y de contenidos de

las principales guias de desintoxicacién de pacientes con abuso o dependencia del alcohol.

Constituir grupos de trabajo integrados por expertos tematicos provenientes de la academia, de las
sociedades cientificas, de las facultades de salud, profesionales en atencién primaria, con caracter
multidisciplinario, usuarios y cuidadores, expertos metodologicos de apoyo con suficiencia
comprobada y representantes de la organizacién gestora, para el desarrollo de las distintas etapas del

proceso de elaboracion de las recomendaciones.
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Adoptar, adaptar y/o desarrollar grupos de recomendaciones basadas en evidencia (gufas de practica
clinica) acerca de los siguientes tépicos relacionados con la atencién integral de la fase aguda de

desintoxicacién de pacientes con abuso o dependencia del alcohol.

9.5 Objetivos especificos de la evaluacion econémica

Aun cuando hay multiples intervenciones diagndsticas y terapéuticas involucradas en esta guia que son
susceptibles de ser evaluadas econémicamente, se decidié llevar a cabo un proceso de priorizacién
explicito, con base en los siguientes criterios: calidad de la informacién, evidencia sobre eficacia de los
procedimientos diagnésticos o terapéuticos, existencia de alternativas por comparar, relevancia e

impacto sobre el sistema, cambios previsibles en la tecnologia y sus usos, e importancia social.

10. Poblacién blanco

Las recomendaciones van dirigidas al manejo de la fase aguda de intoxicacion, abstinencia y deteccion
temprana de pacientes con abuso o dependencia del alcohol, en la poblacién colombiana mayor de 18

afios.

10.1 Grupos poblacionales excluidos
Los menores de 18 afios y las mujeres en embarazo. Ademas de pacientes con otros trastornos
inducidos o no por alcohol, como: trastornos psicéticos, trastornos del estado de animo, trastornos del

suefio, miocardiopatia alcohdlica, pancreatitis alcohdlica etc.

10.2 Usuarios
Personal clinico asistencial (médicos generales, psiquiatras, enfermeros, psicélogos) que realiza
tamizacién de pacientes para el consumo de alcohol y que brinda cuidados a pacientes con intoxicacién

aguda por alcohol o sindrome de abstinencia en los diferentes niveles de atencion.

11. Ambito asistencial

La propuesta hace recomendaciones para los niveles de atencién primaria, secundaria y terciaria. Esto

hace referencia a la deteccién temprana para el primer nivel (detecciéon, manejo inicial, evaluacion de
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riesgos, referencia), medidas de soporte, tratamiento farmacolégico y no farmacolégico para control de

la intoxicacién aguda por alcohol o el sindrome de abstinencia (prevencién secundaria) y

direccionamiento del paciente a programas de rehabilitacion para prevenir recaidas y lograr

abstinencia total (prevencion terciaria).
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Metodologia

1. Marco Conceptual

Las guias para la practica clinica (GPC) basadas en la evidencia han sido definidas como:
“recomendaciones desarrolladas sistematicamente para asistir a los profesionales de la salud y a los
pacientes en la toma de decisiones respecto al cuidado de salud mas apropiado, en circunstancias
clinicas especificas”(1). Representan la sintesis de grandes volimenes de conocimiento en un formato
apto para ser usado por quienes participan en la toma de decisiones sobre la salud. Esto incluye a
médicos y a otros profesionales de la salud que prestan directamente el servicio, administradores,
hacedores de politicas, actores de sistemas de aseguramiento, pacientes y sus familias. Cuando las GPC
se desarrollan siguiendo métodos rigurosos son consideradas como una forma de investigacion original

integradora(2;3).

Las GPC estan dirigidas a problemas especificos del sector salud y pueden referirse a diagnésticos
clinicos, sindromes o a condiciones clinicas generales. La hip6tesis subyacente a las GPC es considerar
que una actuacién adecuada en el momento oportuno de cada fase de la historia natural de la
enfermedad, supone evitar el inicio de muchas patologias, produce una mejora en su prondstico y en su
calidad de vida, reduce las complicaciones y disminuye los costos asociados a las fases mas avanzadas.
Las GPC proponen todas las actividades que hay que realizar por parte del personal de salud en todos
los niveles de atencion, a lo largo de la historia natural de la enfermedad, precisando la relacién entre
los profesionales y definiendo el sistema de evaluacién(4).Las GPC basadas en evidencia, desarrolladas
rigurosamente y con independencia editorial son potentes herramientas de mejoramiento de la calidad

de los servicios de salud.

La elaboracién de GPC exige la conformaciéon de grupos expertos, asesores metodoldgicos y otros
actores involucrados o afectados por los procesos asistenciales. Se requiere de una participacién amplia
de numerosos actores del proceso en momentos definidos del mismo. Adicionalmente se debe contar
con revisores externos al proceso y arbitros locales e internacionales que den fe de su calidad y

pertinencia.
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2. Aspectos generales

De acuerdo con los términos de referencia de la convocatoria, la entidad contratante se comprometié a
entregar 5 productos: a) Documento que describa la guia de practica clinica, en version larga y corta
dirigido a profesionales de la salud (usuarios); b) Documento que describa la guia de practica clinica
dirigido a pacientes (poblacién blanco) c¢) Documento que reporte la conduccioén y resultados de las
evaluaciones econdmicas realizadas; d) Documento que describa las estrategias de difusién propuestas
y los indicadores propuestos para el seguimiento; y e) Documento con retroalimentacién sobre la Guia
Metodoldgica y andlisis critico de la metodologia propuesta, con sugerencias para mejoramiento y

documentacién del proceso de socializacion y legitimacion de la guia.

En la siguiente descripcién de la metodologia se describen los procesos y estrategias relacionadas con

el producto a.

2.1. Disefho

Se trata de una investigacion integradora realizada para desarrollar recomendaciones basadas en
evidencia. Cada recomendacion es la respuesta a una pregunta cientifica relacionada con el proceso de
cuidado en salud especifico dentro de los tépicos clinicos abordados por la guia. Las preguntas se
plantean a propdsito de cada punto en el proceso de atencion en salud en el que el usuario de la guia y
su paciente tienen que tomar decisiones con respecto a intervenciones especificas. Para la respuesta a
cada pregunta se lleva a cabo una revisién sistematica de la literatura cientifica (bisqueda, seleccién,
recuperacién, extraccién de informacion, apreciacion critica y elaboraciéon de tablas de evidencia).
Segun las especificidades de cada pregunta, puede ser necesario también llevar a cabo estimaciones de

utilidad esperada (andlisis de decisiones).

Para la descripcién de la metodologia se utiliza la estructura propuesta en la Guia Metodoldgica(5) que
contempla 2 fases: preparatoria y desarrollo de recomendaciones, con etapas sucesivas en cada fase.
Adicionalmente se describe el proceso de cierre, con la validacién, evaluacion por pares y socializacion.
Luego se describen en detalle los aspectos metodoldgicos de la generaciéon de recomendaciones. Los
aspectos relacionados con evaluacidon econémica, se abordan en el documento que informa el proceso y
los resultados de las evaluaciones econdmicas llevadas a cabo en puntos seleccionados dentro de los

topicos abordados por cada guia, en la segunda seccién del presente documento.

73



2.2.  Fase preparatoria

2.2.1.  Estructura funcional del grupo desarrollador

Para la realizacion del proyecto se utiliza la siguiente estructura funcional:

2.2.1.1. Coordinacién general del proyecto
Desarrollada por tres co-directores designados por las universidades que establecieron la Alianza
Universitaria. Coordinan el ensamblaje de los grupos y equipos que dan apoyo al desarrollo de cada una

de las guias abordadas por la Alianza Universitaria.

2.2.1.2. Unidades de apoyo

Se configuran tres unidades de apoyo que dependen de los coordinadores de la Alianza Universitaria.
Cada unidad esta conformada por el agregado del recurso humano disponible en cada una de las
universidades participantes. El recurso humano de cada universidad se utiliza primariamente para el
desarrollo de las guias que cada universidad coordina y lidera, pero los miembros de las otras
universidades pueden prestar apoyos especificos y sirven como pares y proveen control de calidad
cruzado. Las unidades prestan apoyo y proveen personal de su drea para integrar o asesorar a cada

grupo desarrollador de guias.

Adicionalmente la alianza universitaria cuenta con apoyos internacionales tales como el National
Institute for Clinical Excellence (NICE) de la Gran Bretafia que ofrecen soporte para tareas especificas
que incluyen capacitacién en modelado y evaluacién econémica

Las unidades de apoyo son:

2.2.1.2.1. Apoyo metodolégico

Esta integrado por todos los epidemidlogos clinicos, epidemidlogos generales, salubristas, expertos en
informatica, asesores bioestadisticos y asistentes de investigacion. Estandariza aspectos metodolégicos
y hace control de calidad de productos. Provee foro de discusién de aspectos metodolégicos para los
expertos metodoldgicos asignados a cada fuerza de tarea y canaliza asesorias externas. Brinda apoyo

para busquedas sistematicas, apreciacion critica y elaboracidn de tablas de evidencia.
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2.2.1.2.2. Apoyo En evaluacién econémica

Esta integrado por todos los economistas clinicos, economistas de la salud, expertos en informatica,
expertos en andlisis de decisiones y modelado, asesores bioestadisticos, asistentes de investigacion en
economia, disponibles en la Alianza Universitaria. Estandariza aspectos metodoldgicos de analisis
econdmico, incluyendo priorizacion de preguntas econémicas en cada fuerza de tarea y hace control de
calidad de productos. Brinda apoyo a las fuerzas de tarea asignando expertos en evaluacién econémica.
Brinda apoyo para desarrollo de todos los aspectos de una evaluaciéon econémica. Provee foro de

discusion sobre evaluaciones econémicas y canaliza asesoria de expertos internacionales.

2.2.1.2.3. Apoyo administrativo

Esta integrado por los gerentes de proyecto en cada universidad, asistentes y acceso a instancias
administrativas necesarias. Brinda apoyo administrativo especifico a las otras unidades de apoyo y a las
fuerzas de tarea. Tiene aspectos generales en los que asesora y administra recursos de la Alianza

Universitaria y aspectos especificos para cada Universidad participante.

2.2.1.3. Fuerzas de tarea
Son los grupos desarrolladores de las guia. Se ensambla una fuerza de tarea para cada guia. Una fuerza

de tarea esta conformada por 2 equipos:

2.2.1.3.1. Equipo técnico

Un experto de contenido (que coordina la fuerza de tarea y puede ser simultineamente experto de
contenido y metodoldgico -deseable-), un experto metodolégico (epidemidlogo clinico o disciplina afin,
miembro del grupo de apoyo metodolégico) y al menos un asistente de investigacién (en principio
estudiante de maestria en epidemiologia clinica). Son personal académico de planta de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana y dependiendo de la guia, de alguna de las
Universidades aliadas (Universidad Nacional de Colombia y Universidad de Antioquia). Recibe apoyo
del grupo de apoyo econdémico a través de un experto asignado tiempo parcial. Puede recibir mas apoyo
de los grupos metodolégico y econémico para tareas especificas, de acuerdo con los coordinadores de

cada grupo de apoyo.
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2.2.1.3.2. Equipo de trabajo
Constituido por representantes de los actores involucrados, convocados por el lider de cada fuerza de
tarea, con el aval de la Alianza Universitaria, y con el apoyo y aval del Ministerio de Salud. Los actores

involucrados pertenecen a las categorias que se definen a continuacién:

2.2.1.3.2.1. “clientes” (gestores)

Son organizaciones involucradas en la toma de decisiones o regulacién destinada a la provisién de
servicios de salud (ya sea a nivel individual o colectivo) en diferentes niveles: generadores de politicas
(Ministerio de la Proteccién Social), autoridades de salud departamental o municipal. Lo que
caracteriza a un “cliente” es que tiene la habilidad de modelar y/o regular el proceso de toma de
decisiones de interés para un area de salud especifico. Para el caso de este proyecto el principal cliente
es la entidad gestora, es decir el Ministerio de Salud de la Republica de Colombia. Los representantes
del Ministerio son puntos de contacto con la entidad gestora, pero no participan activamente en la

formulacion de recomendaciones.

2.2.1.3.2.2. Usuarios

Son quienes van a llevar a cabo las recomendaciones, lo que a un nivel operativo implica usar las
recomendaciones especificas como ayuda para tomar decisiones. Se escogen clinicos de las areas de
medicina general a los que se tenga acceso a través de las entidades de salud asociadas a las
universidades de la Alianza Universitaria. Los usuarios funcionan como expertos sobre los aspectos
practicos de la intervencién y a través suyo se puede tener acceso a la opinion de otros usuarios no

involucrados en el desarrollo de la guia.

2.2.1.3.2.3. Poblacién blanco
Son representados por pacientes con la condicion de interés, en este caso pacientes con abuso o
dependencia del alcohol, que estén recibiendo o hayan recibido atencién y también representantes de

sus familias.

2.2.1.3.2.4. Estamento académico

Profesionales expertos de contenido y/o metodolégicos, con actividad académica (profesores
universitarios, investigadores). Esta categoria incluye a los expertos que conforman el Equipo Técnico,
pero no se limita a ellos, se convoca a otros miembros de estamentos académicos que representen otras
disciplinas involucradas y a los Miembros de las asociaciones profesionales relevantes, que en este caso

corresponde a la Asociacion Colombiana de Psiquiatria.
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2.2.1.3.2.5. Otros actores

Voceros de los aseguradores (EPS) y de proveedores de tecnologia médica e insumos. En la estrategia
que se planted, no se les incorporaba a la fuerza de tarea (conflictos de interés, preservacién de la
independencia de los desarrolladores) pero si se recogia su contribucién en diferentes fases tales como
la formulacién de las preguntas y la validacion externa. Su participaciéon en estas instancias es de la

modalidad “con voz pero sin voto”.

2.2.1.3.2.6. Grupo de soporte

La Unidad Académica responsable del desarrollo del proyecto de guias de atencidn integral del Recién
Nacido en la Pontificia Universidad Javeriana es el Departamento de Epidemiologia Clinica y
Bioestadistica (DECB) de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana. El DECB cuenta
con el recurso humano, técnico y fisico necesario para servir como fuente de recursos especificos para
las actividades del Proyecto, y se constituye asi en el grupo primario de apoyo general. Los integrantes
de los grupos de apoyo proveen soporte puntual para el desarrollo de tareas especificas. Ejemplos de
dichas tareas son los procesos de capacitacién en fundamentos de medicina basada en evidencia para
los integrantes de las fuerzas de tarea, o la realizaciéon de blisquedas sistematicas de la evidencia para

preguntas especificas.
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Organigrama

Consorcio
Coordinacion General
Grupo Apoyo
Administracion
[ I ]
Grupo Apoyo Grupo Apoyo Fuerzas de tarea
Economia en salud Metodoldgico Realizacion de guias
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[ [
[ ] [ ]
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Vinculo con grupo gestor Minproteccion Perspectiva del paciente Experto de contenido Expertos de Contenido Experto de contenido
Cruciales en etapas especificas Experto en aspectos practicos

2.2.2.

Declaracidn de conflictos de interés

Para la declaracién de potenciales conflictos de interés y la decisién sobre si tales potenciales conflictos

inhiben de forma parcial o total a un miembro de la fuerza de tarea para participar en aspectos

especificos del proceso o incluso para imposibilitar cualquier tipo de participacion, se intento utilizar el

proceso descrito en la Guia Metodolégica(5) (pag. 92). El sistema no funciond, las declaraciones fueron

incompletas y genéricas. Candidatos a participar, con obvios conflictos de interés aparecian en las

declaraciones como libres de conflicto. El proceso se rediseii6 y aplicd, luego de una prueba piloto y de

comun acuerdo con los representantes de las entidades gestoras (Ministerio de salud y Colciencias). Las

modificaciones al proceso de declaracién de conflictos de interés se reportan en otro documento.
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2.2.3. Desarrollo de actividades en la fase preparatoria

2.2.3.1. Conformar los grupos de desarrolladores (Fuerzas de tarea) a partir de los recursos de los
Grupos de Apoyo de la Alianza Universitaria

Los nucleos de las Fuerzas de tarea estan conformados se conformaron de acuerdo con la descripcion

previa.

2.2.3.2. Capacitacién

La fase de capacitacién de las fuerzas de tarea se centré en dos aspectos fundamentales:

2.2.3.2.1. Estandarizacién

Para asegurar que todos los miembros de la fuerza de tarea manejen un lenguaje comun tanto en
conceptos basicos de medicina basada en la evidencia como en elaboracién y uso de guias de practica
clinica. La fase de estandarizacién fue llevada a cabo por miembros del grupo de soporte metodoldgico,
y por parte de invitados internacionales (National Institute of Clinical Excellence del Reino Unido, -
NICE-, Universidad de McMaster —Canadéa-, New Zealand Guidelines Development Group, the Cochrane

Collaboration), mediante la realizaciéon de cinco talleres:

1. Lenguaje y conceptos basicos de medicina basada en la evidencia (Dpto. de Epidemiologia
Clinica y Bioestadistica -DECB-, PU]), Curso virtual en la plataforma Blackboard de la Pontificia
Universidad Javeriana.

2. Introduccién a la elaboracién y uso de guias de practica clinica basadas en la evidencia,
incluida adaptacion (DECB y New Zealand Guidelines Development Group).

3. Técnicas de evaluacidén de niveles de evidencia y graduacién de recomendaciones (GRADE).
(McMaster, Grupo GRADE y DECB)

4. Técnicas de sintesis de evidencia (meta-analsis —~Cochrane-) y de analisis de decisiones (NICE)

Estrategias de implementacién de recomendaciones (NICE).

2.2.3.2.2. Capacitacién en evaluacién econémica
Adicionalmente y con la participacion de grupos de soporte internacional (NICE) se llevé a cabo un
taller avanzado sobre evaluacién econ6émica de intervenciones (que incluye modelos y andlisis de

sensibilidad probabilistico).
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2.3. Fase de desarrollo de la GAI

En la fase de desarrollo se llevaron a cabo 3 pasos:

2.3.1.  Fase de conceptualizacion

Particip6 la totalidad de la fuerza de tarea (equipo técnico y de trabajo). Involucraba dos actividades: a)
Generar el modelo de historia natural-curso clinico e identificacién de puntos de toma de decisiones; b)
Planteamiento de las preguntas claves de la guia e identificacion de desenlaces. Esta fase fue
desarrollada durante la preparacion de las propuestas para la convocatoria y formé parte del cuerpo de
contenidos que fueron aprobados antes de la iniciacién del desarrollo de las guias. Se hizo un ejercicio
de validacién después del ensamblaje de las fuerzas de tarea, a través de una reuniéon convocada por el

Ministerio, Las universidades de la Alianza y las asociaciones profesionales participantes.

2.3.2. Fase derevision sistematica de la iteratura
Primordialmente a cargo del equipo técnico con la colaboracién para tareas especificas de miembros
del Grupo de soporte y de expertos de contenido de la fuerza de tarea con entrenamiento en

apreciacion critica.

Implicaba generar estrategias de busqueda, criterios de inclusién y exclusidn, realizar la buisqueda,
tamizado y recuperacién de evidencia, apreciacion critica para asignacién de niveles de evidencia y
extraccion de informacidn para generar los perfiles de evidencia y los resumenes de hallazgos, que se
emplearon en la generacién de recomendaciones especificas, usando primordialmente la metodologia

GRADE.

2.3.3. Fase de generaciony graduacion preliminares de recomendaciones
Particip6 toda la fuerza de tarea. En esta fase se le daba la forma final a las recomendaciones teniendo

en cuenta los aspectos que se describen mas adelante.

Las recomendaciones ademds incluyen una explicacion de su logica, las alternativas que se
consideraron y para la graduacién se tienen en cuenta los aspectos de eficacia, efectividad y eficiencia
ademds de aplicabilidad local y equidad. También se identifican eventuales indicadores de

cumplimiento y se enumeran vacios de informacién y necesidades de investigacién.
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2.4. Fase de Evaluacidn y validacion

Esta fase comprende 2 procesos independientes que se llevan a cabo en paralelo.

2.4.1.  Revision y evaluacion por pares externos

La evaluacién externa de la GAI se llevé a cabo por expertos internacionales en la elaboracién de guias
de practica clinica y evaluaciones econdmicas. La aprobacién de la versiones finales de estos productos
fue realizada por comité de verificaciéon conformado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el
Departamento Administrativo De Ciencia Tecnologia E Innovacién - COLCIENCIAS- y el Instituto de

evaluacion Tecnolégica en Salud - IETS-.

2.4.2. Reunidn promovida por las asociaciones profesionales participantes en la Fuerza de
tarea

Participan expertos tematicos y representantes de las organizaciones interesadas, tales como: los entes
reguladores de salud a nivel nacional y local, las aseguradoras, las instituciones prestadoras de
servicios, los pacientes, las casas de innovacién tecnolégica y la industria farmacéutica. Se trata en

sintesis de una versiéon ampliada de la fuerza de tarea.

Los lideres metodolégico y tematico evalian la retroalimentaciéon obtenida y realizan las
modificaciones que consideren pertinentes a cada una de las recomendaciones, que son compartidas
con los miembros de las Fuerza de tarea. La version final de las recomendaciones y su graduacién se
conciliara por técnicas informales de generacién de consenso. En caso de discrepancias insalvables, se

utilizaran técnicas formales de consenso (Delphi, grupos nominales).

2.4.3. Prepracion de documentos finales
La realiza el Equipo Técnico, con colaboracién de los miembros del Equipo de Trabajo y apoyos

especificos prestados por el Grupo de Soporte, segiin sea necesario.

2.5. Procesos de socializacion (no es una fase, es continuo)
Durante el desarrollo de las guias los diferentes productos (preguntas clinicas, recomendaciones
preliminares, resultados de la evaluacién econdmica) fueron socializados y legitimados en 3 grupos de

reuniones abiertas al publico a lo largo del proceso de generacién de las guias.
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Los documentos finales van a ser presentados en reuniones académicas abiertas al publico, convocadas

por el Ministerio de Salud y el texto completo de cada guia estara disponible en Internet.

Los representantes de las asociaciones cientificas, en conjunto con los demas miembros de la fuerza de
tarea haran la difusiéon de la guia no solo en las reuniones cientificas regulares de cada asociacion
(congresos de las especialidades) sino en eventos especificos de difusion, en diferentes ciudades del
pais. Cada guia serd publicada en la pagina web de cada asociaciéon y un resumen del texto sera

publicado en su revista cientifica.

3. Aspectos especificos: Generacidn de las Guias de practica clinica

basadas en evidencia

3.1 Primera etapa: evaluacién adaptacién y desarrollo de guias de practica clinica:
Procedimiento general del desarrollo de recomendaciones basadas en evidencia

3.1.1 Primera etapa: determinacion del tépico, alcances y objetivos

La Guia Metodoldgica(5) describe en la primera etapa los pasos 3 a 8 que se refieren a la determinacién
del tema general de la guia, la identificacion de objetivos, alcances y preguntas generales que
respondera la guia. La Guia Metodoldgica propone un sistema de concertacién con el grupo gestor
(Ministerio de Salud) que define, de comun acuerdo con la entidad contratada para el desarrollo de la
guia, todos estos elementos. Este proceso propuesto no fue factible, debido a que la escogencia de los
topicos sobre los que se realizarian guias fue llevada a cabo previamente, por el grupo gestor. Una vez
determinados los tépicos, la entidad gestora lanzé una convocatoria para el desarrollo de guias. En los
términos de referencia de la convocatoria, el grupo gestor exigi6 que el proponente hubiese
desarrollado ya los aspectos referentes a objetivos, alcances y preguntas como parte de la propuesta.
De hecho, los resultados de estos pasos ya han sido descritos y especificamente las preguntas y los
desenlaces de interés fueron sometidos a un proceso de socializacion y validacion, tal como se describid
en la seccién precedente. Los proponentes, en la propuesta incluimos y desarrollamos los siguientes

puntos, previstos en la Guia metodolégica:
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3.1.1.1

Evaluacién explicita acerca de la pertinencia de los temas especificos sobre los que se
elaboraran las guias

Importancia del tema escogido (por el grupo gestor, no por los proponentes)

Carga de enfermedad (global y segiin regiones). Se destacaban diferencias regionales.

Impacto diferencial: se evaluaba y describia si la mortalidad, la morbilidad severa y otros
desenlaces de importancia eran mas frecuentes en algunos grupos poblacionales especificos,
en particular comunidades y grupos econémicamente desfavorecidos o vulnerables por
cualquier otra causa.

Variacién amplia y/o inesperada en la toma de decisiones relacionada con las intervenciones
en salud que dificultara entender si las practicas sobre las que se hacen recomendaciones son
en el momento presente racionales, efectivas, costo-efectivas y llegan equitativamente a todos
los grupos poblacionales incluyendo los mas vulnerables.

Variaciéon amplia o inesperada en los desenlaces de salud, quizas ligada a variabilidad
indeseada en las practicas clinicas.

Decisiones y practicas clinicas prevalentes no basadas en evidencia sino en otros factores que
pudiesen comprometer la efectividad de las intervenciones actualmente recomendadas.
Potencial de mejoria de la calidad de atencién con la formulacién de recomendaciones
especificas basadas en evidencia

Posibilidad de mejorar los desenlaces en salud

Posibilidad de mejorar las decisiones clinicas

Evidencia de intervenciones eficaces: intervenciones efectivas y financieramente factibles
estan disponibles pero no son ampliamente utilizadas

Posibilidad de racionalizar el uso de recursos

Enfasis especial en enfermedades causadas o empeoradas por practicas clinicas inapropiadas:

enfermedades iatrogénicas, efectos adversos, etc.

Estos aspectos quedaron reflejados en la introduccion, la justificacién y el marco tedrico de los textos

de las propuestas que fueron seleccionadas y aprobadas.

3.1.1.2 Identificacién del propésito

Debido a que los términos de referencia no son explicitos con respecto al tipo de propdsito, éste debera

ser determinado por el Ministerio de Salud. El propésito puede ser:
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e Normativo (estandares de calidad de atencién y/o parametros de practica), y en ese caso
determinar estandares minimos (calidad de conformidad, requisitos minimos), estandares
deseables (calidad por requisitos) o estandares de excelencia (calidad excelsa)

e Prescriptivo (recomendaciones). La opinion de la Alianza Universitaria, desarrolladora de las

GPC es que el proposito sea prescriptivo y no normativo.

3.1.1.3 Objetivos
La formulacién de objetivos ya se realiz6 en la propuesta y fue refinada y validada por cada fuerza de

tarea siguiendo los siguientes lineamientos:

3.1.1.3.1 Contenido

Tema de salud principal: atencion integral del paciente con abuso o dependencia del alcohol. Se hace
énfasis en el manejo en centros de baja complejidad de atencién y se abordan aspectos de detecciéon y
tamizacion, manejo, y prevenciéon de complicaciones. A pesar de que se tocan temas de manejo
especializado y rehabilitacion, estos temas no estan dentro del alcance de la presente guia y po lo tanto

no se abordan en su totalidad.

3.1.1.3.2 Poblacién

En principio se dirige a todos los pacientes en Colombia, mayores de edad, con abuso o dependencia del
alcohol. El grupo desarrollador  identific6 subpoblaciones especificas para quienes estas
recomendaciones no sean apropiadas, como por ejemplo mujeres embarazadas, nifios, pacientes con

dependencia multiple.

3.1.1.3.3 Usuarios
Primariamente médicos generales y enfermeras. Algunas recomendaciones especificas pueden

competer a otros profesionales de la salud (psiquiatras, médicos familiares, psicélogos).

3.1.1.3.4 Alcance
Nacional, todos los regimenes de salud vigentes en el pais y todos los niveles de complejidad de
atencién. Hay recomendaciones especificas cuyo alcance y usuarios puede ser diferente, en ese caso se

especifica en el texto mismo de la recomendacion.
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3.1.1.4 Contextualizacién del problema
El ejercicio de contextualizacion se realiz6 durante la propuesta para la elaboracién de la presente guia.

La informacién fue actualizada y ampliada por la fuerza de tarea y comprendié los siguientes aspectos:

3.1.1.4.1 Informacidn basica

Carga de enfermedad, problemas en los que se toma decisiones, controversias, etc.

3.1.1.4.2 Construccién de un modelo

Se realizaron modelos que representaran un escenario clinico genérico, que podia incluir diagramas o
graficos (flujogramas, algoritmos, diagramas de influencia, arboles de decisiones, etc.). En principio se
utilizaron representaciones de la historia natural-curso clinico del padecimiento de tipo lineal
explicativo (modelo de la historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark y los niveles de
prevencion contemplados en el mismo(6)), que permitia identificar la cadena de eventos en el
desarrollo del padecimiento desde los factores causales remotos hasta los desenlaces, y que también
permitia identificar las decisiones sobre intervenciones destinadas a alterar favorablemente los estados
de salud del paciente en los dominios de la promocién y mantenimiento de la salud (actuar sobre
factores de riesgo y causales remotos, generales y especificos), prevencion primaria (impedir que se
complete el complejo causal o impedir que se cruce el umbral patogénico), prevencién secundaria
(manejo diagnoéstico y terapéutico, acciéon sobre umbral clinico y periodo de estado, actuar sobre
factores prondsticos), prevencion terciaria (prevencion de terminaciéon prematura de la vida y de
secuelas) y rehabilitacion. Este modelo sirvié también para evaluar la pertinencia y adaptabilidad de

recomendaciones provenientes de otras guias, como se describe mas adelante.

3.1.1.4.3 Preguntas clinicas

El proceso de formulacién de preguntas se realizd preliminarmente para la convocatoria. Una vez se
inici6 el trabajo, las preguntas fueron revisadas y validadas por las fuerzas de tarea. Para cada uno de
los temas que abordé cada una de las guias (identificados en los objetivos especificos) se realizaron
preguntas especificas que guiaron la revision sistematica de la evidencia y cuyas respuestas fueron la

base de las recomendaciones especificas.

En cada tema y siguiendo el modelo que representa el escenario clinico especifico se formulaban tres
interrogantes: a) qué sujetos o pacientes de la poblacidn blanco de la guia presentan la condicién de
interés o el problema sobre el que se pretende hacer una recomendacién, b) cuales alternativas hay

disponibles para enfrentar el problema y c) cudles son los desenlaces sobre los que se quiere influir.
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Por ejemplo, en el tema Maduracién pulmonar anteparto, los interrogantes de interés son:

a)

b)

en el caso de amenaza de parto prematuro ;cudl es el riesgo de problemas de dificultad
respiratoria y mala adaptacién pulmonar segin la edad gestacional del embarazo? (;cudl es el
riesgo de inmadurez pulmonar si el parto ocurre a la semana 32,ala 33,ala 34,ala 35 etc.?)
;Cudles son las medidas profilacticas para maduracién pulmonar anteparto que han sido
propuestas o que estdn siendo utilizadas (dexametasona, betametasona, dosis, a partir de qué
edad gestacional, repeticién de administracion, etc.)?

Efectividad: ;cuales son los desenlaces de importancia que en los que se busca influir:
(mortalidad, frecuencia de enfermedad de membrana hialina, cambios en la severidad;

seguridad: trastornos neuroldgicos, etc.; recursos consumidos)?

Posteriormente se procedia a la elaboracién de un mapa de preguntas que constituia la estructura

conceptual y funcional de cada guia. El mapa de preguntas era exhaustivo y completo en todos los

aspectos clinicos que se decidié tratar en el alcance de la guia.

A partir de las preguntas aprobadas, se procedi6 a su re-formulacién con la estrategia PICOT (Patient,

intervention, control outcome, time) A la estrategia se aflade ademas la identificacion del dominio de la

pregunta (D-PICOT-R):

Dominio: historia natural y curso clinico, examen fisico, tamizado, examen diagnéstico,
intervenciones preventivas, terapéuticas, paliativas o de rehabilitacién, pronoéstico, calidad de
vida y consecuencias econdmicas de la enfermedad y su manejo.
Poblacion (criterios de inclusién y exclusion)
Exposicion (factor de riesgo o prondstico, intervencién diagnéstica o terapéutica, etc.)
Exposicién de control
Desenlace:
0 Centrado en enfermedad (morbilidad, mortalidad, marcadores biolégicos, etc.)
=  Préximos
= Remotos
0 Centrados en el paciente (préximos y/o remotos)
= (Calidad de vida
=  Satisfaccion
=  Funcionalidad y discapacidad (fisica, sicoldgica, social)

0 Recursos y costos (el R suplementario de PICOT-R)
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e Tiempo (horizonte temporal del desenlace, tiempo hasta evento).

La estrategia PICOT fue disefiada fundamentalmente para ayudar en la evaluacién de intervenciones
(profilaxis, tratamiento, rehabilitacién) y resulté insuficiente para preguntas de historia natural y curso
clinico y particularmente para preguntas sobre utilidad de estrategias clasificatorias (tamizacién,

diagnéstico). En esos casos, la busqueda de la literatura se fundamenté en peguntas de formato abierto.

En las preguntas sobre intervenciones se usé el siguiente formato: cudl es la evidencia de que en
sujetos... (poblacion de interés, criterios de inclusién y exclusiéon) expuestos a... (exposicién de interés)
cambia... (desenlace de interés) por comparacién con sujetos similares expuestos a... (exposicion de

control).

3.1.1.4.4 Definicién y graduacién de los desenlaces
Inicialmente se generé un listado tentativo de desenlaces relevantes teniendo en cuenta tres criterios:

1) factores del paciente, 2) los factores del clinico y 3) los factores del medio (contexto y econémicos).

De acuerdo con la Guia Metodoldgica(5) se identificaron desenlaces relevantes. Elaborando y refinando
mas el tratamiento de desenlaces que hace la Guia Metodolégica, se identificaron desenlaces en los
siguientes dominios: centrados en enfermedad (desenlaces clinicos como morbilidad, recaida, etc.),
centrados en salud (crecimiento, desarrollo, lactancia, funcionalidad, etc.) y centrados en el paciente
(satisfaccidn, calidad de vida, discapacidad), préximos, intermedios y remotos, y criticos y no-criticos.
Se utiliz6 el instrumento propuesto por la Guia Metodolégica para documentar el proceso de valoracion
explicita de los desenlaces (herramienta 5, pagina 135(5)). Se tuvo particular cuidado en identificar y
evitar el uso de desenlaces sustitutos (blancos terapéuticos clinicos o paraclinicos, que no
necesariamente se reflejan en cambios en el estado de salud).Posteriormente el listado de desenlaces
fue priorizado teniendo en cuenta: la importancia relativa asignada por los clinicos, la importancia
relativa asignada por los pacientes/cuidadores y la cantidad de evidencia cientifica lo cual asegura la

viabilidad de la inclusion del desenlace.

Los desenlaces que fueron considerados para la formulacién de las recomendaciones fueron definidos
antes de la realizacién de la revisién de la literatura por medio de un proceso de consenso informal
basado en la clasificacién de desenlaces propuesto por el sistema GRADE (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation), desarrollado por el GRADE working group internacional

(http://www.gradeworkinggroup.org), tal como se describe a continuacion:
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La calificacion de la importancia relativa de los desenlaces fue asignada por el grupo desarrollador de la
GPC (que incluye pacientes) utilizando una escala ordinal tipo Likert entre 1 y 9 para clasificar los
desenlaces con mayor relevancia de la siguiente manera: desenlaces con calificaciéon entre 1 y 3 son
poco importantes, entre 4-6 son desenlaces importantes pero no criticos y aquellos con puntuaciones
entre 7 y 9 fueron considerados criticos (metodologia GRADE). Este ejercicio debié ser repetido

después de generar la blisqueda de la literatura, de acuerdo con las recomendaciones del grupo GRADE.

La identificacién de desenlaces relevantes y apropiados debia cumplir con los siguientes requisitos: a)
Los desenlaces considerados deben ser importantes para los pacientes; b) los desenlaces sustitutos no
deben ser considerados desenlaces criticos y c) en caso de que los desenlaces no sean del todo
importantes desde el punto de vista de los pacientes, deben ser importantes desde otras perspectivas

como, pagadores de salud, personal clinico o de impacto en la salud publica.

La calificacién y definicion final de los desenlaces criticos para la formulacién de las recomendaciones
se realiz6 mediante un proceso de consenso informal donde participaron los miembros de la Fuerza de

tarea y representantes de pacientes y usuarios (personal clinico).

El listado definitivo de los desenlaces criticos considerados fue sometido a un proceso de socializacién
abierta presencial y electrénica, de donde se obtuvo retroalimentacién de diferentes implicados y

grupos de interés.

3.1.2 Segunda etapa: : desarrollo o adaptacién de una Guia de pradctica clinica basada en
evidencia

3.1.2.1 Evaluacién y diagnéstico metodolégico y de contenidos de las guias de practica clinica
relevantes.

Se hizo una busqueda sistematica de GPC basadas en evidencia, consultando bases de datos especificas,
que incluyen (pero no se limitan a) las mencionadas en la Guia Metodoldgica (tabla 23, pagina 141)(5).
Para la enumeracién e identificacién de guias en uso en Colombia se revisé la documentacién
pertinente del Ministerio de Salud y Proteccion Social(7) y de las asociaciones cientificas. Ademas, los
expertos de contenido participantes contribuian con informacién sobre documentos y guias que

conocian y que fueron tamizadas para decidir sobre su utilidad.

La evaluacién de las guias identificadas la realiz6é primariamente el grupo de expertos metodolégicos
que constituyen el equipo técnico de la fuerza de tarea de cada guia, con contribuciones especificas de

los expertos de contenido. Para la evaluacién no se utiliz6 el instrumento propuestos por la Guia
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Metodolégica (instrumento DELBI), ya que no estd adecuadamente validado. En reunién con el
Ministerio de Salud, Colciencias y representantes de otros grupos desarrolladores de guias se decidi6
utilizar el instrumento AGREE II, que esta validado y es universalmente empleado. La descripciéon de

esta modificaciéon se describe en otro documento.

Con los resultados de la evaluacién se realizaba una matriz que mostraba la correspondencia entre los

objetivos de la guia propuesta y las preguntas y objetivos de la guia candidata para adaptacion.

El proceso de bisqueda de guias se llevé acabo inicialmente de forma general. En los casos en los que
no se identificaron guias apropiadas para adaptacién, y durante el proceso de generaciéon de
recomendaciones de novo, se hacia una nueva busqueda de guias en relacién con cada pregunta
especifica considerada independientemente, junto con las bisquedas de revisiones sistematicas y de

estudios individuales.

La busqueda sistematica de guias de practica clinica basadas en evidencia incluy6 las siguientes bases

de datos o metabuscadores:

e National Guidelines Clearinghouse (NGCH)
e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

e New Zealand Guidelines Group

e NHS
e PubMed
e EMBASE

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

e Trip database

e SumSearch 2

e (atalogo de GPC en el Sistema Nacional de Salud de Espafia
e Fisterra

e  GIN International Guideline Library

Fueron identificadas guias de practica clinica adicionales a partir de referencias de expertos,

investigadores y busquedas manuales.

Tanto si se decidia adaptar la mayoria de los contenidos de una Guia, como si se decidia hacer

adaptacién solamente de una recomendacion en particular, se utilizaba la metodologia propuesta por la
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colaboracion ADAPTE (8) modificada de acuerdo con la propuesta del New Zealand Guidelines Group

(9). Los equipos metodolégicos tuvieron entrenamiento y asesoria directa de los autores.

El proceso de adaptacién incluia los siguientes pasos:

3.1.2.1.1 Blisqueda de guias de practica clinica basadas en evidencia
Se condujo una busqueda amplia para la identificacion de GPC basadas en evidencia con el fin de

identificar las fueran relevantes para los tdpicos, el alcance y objetivos de la guia propuesta.

3.1.2.1.2 Tamizacién y reduccién del nimero de guias obtenidas

A partir del nimero total de guias obtenidas se realiz6 un tamizaje de los titulos y resimenes
evaluando la pertinencia para el tema de la guia en desarrollo y relevancia por el tipo de documento
(guias de practica clinica basadas en evidencia). En caso de duda, se obtuvo documento en texto

completo para verificar su relevancia. Para las guias seleccionadas también se obtuvo el texto completo.

3.1.2.1.3 Preseleccién de guias de practica clinica

Para escoger el grupo final de GPC que fueron objeto evaluacién detallada por parte del GDG. Para esta
seleccion se utilizé la herramienta para preseleccion de guias de practica clinica disefada
especificamente para este fin por el GDG. Para que una guia identificada fuera preseleccionada para

evaluacion posterior debia cumplir los siguientes criterios:

e Ser una guia de practica clinica basada en evidencia

e Contar con un proceso de desarrollo explicito, un grupo desarrollador y un grupo de expertos.
e Establecer recomendaciones

e Haber sido publicada en una fecha posterior al afio 2000

e Incluir dentro de su contenido los alcances y objetivos de la guia en desarrollo

e Tener independencia editorial

3.1.2.1.4 Evaluacién de calidad y proceso de las guias de practica clinica

Esta evaluacion fue realizada mediante el instrumento AGREE II (10). El instrumento fue aplicado a
cada una de las guias por dos evaluadores de manera independiente (ver resultados en anexo de
busqueda y evaluacién de GPC). E1 GDG consideré que para el proceso de adaptacién los puntajes
obtenidos en los dominios de “Rigor en la elaboracidon” e “Independencia editorial” son de particular

importancia en la decision sobre la inclusion o exclusién de una guia al proceso de adaptacion. A pesar
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de que el instrumento no permite establecer umbrales de calidad de una guia para ser considerada de
buena o mala calidad, el GDG tomé como punto de corte un puntaje mayor a 60% del maximo posible
en los dominios Rigor en la elaboraciéon” e “Independencia editorial” para que una GPC fuera

considerada aceptable para ser adaptada.

A partir de esta evaluacion se seleccionaron la(s) mejor(es) guia(s) o recomendacién(es) para
adaptacion. Las razones para la inclusion o exclusion de cada uno de los documentos se encuentran

registradas en el anexo de buisqueda y evaluacién de GPC.

3.1.2.1.5 Analisis del contenido de alcances y aplicabilidad
Para identificar si los escenarios, grupos de profesionales, pacientes, consumidores, intervenciones y
desenlaces de las guias seleccionadas son similares a los de la guia en desarrollo. También permitio la

identificacién de vacios en los topicos o las preguntas clinicas cubiertas por las guias seleccionadas.

Cuando una pregunta clinica encontraba respuesta en mas de una GPC, se llevd a cabo un andlisis que
compard las recomendaciones de las diferentes guias, la evidencia de base de cada recomendacidn y las
interpretaciones de la misma para tomar la decisién sobre cual de las recomendaciones seria adaptada

o que evidencia seria considerada para la formulacién de la recomendacion.

A partir de este analisis se tom¢ la decisién sobre el desarrollo de Novo o adaptacién para cada una de

las preguntas formuladas en la primera fase de desarrollo de la guia.

3.1.2.2 Desarrollo de recomendaciones
Cuando la revisiéon de guias existentes no permita identificar recomendaciones adecuadas para
adopcién o adaptacion, o cuando se requeria generar recomendaciones especificas adicionales, se

realizaron los siguientes pasos:

3.1.2.2.1 Busqueda sistematica de la evidencia
De las palabras identificadas durante el proceso de estructuracién de preguntas en el formato D-PICOT-
R (para intervenciones) o de la pregunta abierta, se definian los términos clave para una busqueda

adecuada de la literatura. Se incluyeron las siguientes bases de datos:

e Cochrane Library

e PubMed

e Embase

e Bireme (Lilacs, Scielo)
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Posteriormente se buscaban tanto los términos de materia médica (MeSH en el caso del Index Medicus
on line -MEDLINE- y bases de datos relacionadas como Cochrane Central, Sumsearch, Trip, LILACS)
como los “preferred terms” (equivalentes a MeSH en la Excerpta Medica on-line -EMBASE-)
correspondientes a estas palabras. Se emplearon también buisquedas de texto de sinénimos en todos
los campos textuales relevantes. Se incorporaron los filtros validados para identificar revisiones de
estudios primarios de acuerdo a los tipos de disefio pertinentes para responder a las preguntas
formuladas, generados y validados por SIGN y actualizados para funcionar con la versiéon mas reciente
de EMBASE. En el caso de Medline, se utilizé el motor de bisqueda de la Biblioteca Nacional de
Medicina de los EUA, llamado PUBMED, y se utilizaron los filtros disefiados para medicina basada en
evidencia generados por el grupo de McMaster e incorporados en PUBMED (Clinical Queries, & other

filters).

El proceso se acogié a los estdndares de calidad internacional utilizados en revisiones sistematicas de la
literatura y satisfizo los requisitos y estrategias enumerados en la Guia Metodolégica. Las busquedas
fueron llevadas a cabo por el equipo técnico de las Fuerza de tarea con la colaboracion de funcionarios
de la Biblioteca Central de la Pontificia Universidad Javeriana. Se trabajé preferentemente con
publicaciones en inglés y espaiiol, pero en casos especiales se podia recuperar y traducir documentos

en otros idiomas.

Adicionalmente se hicieron bisquedas manuales en listas de referencias de documentos encontrados
mediante la bisqueda sistematica y consultas a expertos internos y externos al GDG. Los detalles acerca
de las busquedas para cada una de las preguntas se encuentran en el anexo de protocolos de revision
para preguntas clinicas. Se privilegi6 la bisqueda de revisiones sistematicas y meta-analisis sobre
estudios primarios porque evitan la duplicacién del esfuerzo de revisiéon para responder a la misma

pregunta de investigacion.

3.1.2.2.2 Sintesis de la evidencia
Una vez efectuada la bisqueda definitiva en las fuentes de datos elegidas, se procedia a realizar la
seleccion de la literatura relevante en el tema, el listado de referencias se consolidaba en formato RIS

en una base de datos EndNote® Web o Reference Manager® 12 (segun sistema operativo).

Se definian los criterios de inclusién y exclusién de estudios para cada pregunta formulada y se
procedia a la revision de titulos y resimenes por parte de los evaluadores. Al menos 2 evaluadores
revisaban los listados de titulos y resimenes para decidir inclusion. En caso de duda o discrepancia, se

recuperaba el articulo en texto completo para su evaluacién definitiva.
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Posteriormente se hacfa la consecucién del articulo completo, y se evaluaba su calidad. Se hacia
extraccién de los datos relevantes de los articulos preseleccionados. Para la evaluacién de calidad y
extraccion de datos se usaron los formatos propuestos por SIGN traducidos al espafiol, de acuerdo con

la recomendacion de la Guia Metodolégica(5) (herramienta 18, pagina 163).

En aquellos casos en los que fue adecuado para cada pregunta, se considerd la aplicacion de la técnica
de meta-analisis con el fin de combinar los resultados de los estudios que fueran susceptibles de ser

combinado utilizando RevMan 5 de la Colaboracién Cochrane (http://ims.cochrane.org).

Finalmente se procedia a realizar la presentacion de la sintesis de la evidencia cientifica mediante la
construcciéon de perfiles de evidencia y resumenes de hallazgos, listos para ser utilizados en la
formulacién de recomendaciones utilizando la metodologia GRADE. En el caso de pruebas diagndsticas,
se utilizé parcialmente la propuesta GRADE y se suplement6 con estrategias de analisis formal de
decisiones (balancear los pesos relativos de los errores de mala clasificacion y utilidad de la prueba

para el paciente).

3.1.2.2.3 Evaluacion de la calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia para las preguntas sobre intervenciones fue evaluada utilizando el sistema
GRADE aplicado a las revisiones sistematicas, experimentos clinicos aleatorizados o estudios
observacionales encontrados. En el sistema GRADE la calidad de la evidencia encontrada para cada
desenlace definido como critico es evaluada para posteriormente obtener una calificacién global de la
evidencia para cada comparacion en estudio. Para cada uno de los desenlaces la calidad de la evidencia
depende de los siguientes factores: riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia directa o indirecta,

imprecisién y riesgo de publicacién selectiva de desenlaces.
Para la presentacion de la evaluacidon de la evidencia y resumen de los hallazgos se utilizaron perfiles de
evidencia ~ GRADE que fueron  producidos utilizando el programa  GRADEpro

(http://www.gradeworkinggroup.org).

Las posibles calificaciones de la evidencia con su significado e interpretacion grafica se presentan en la

siguiente tabla.
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Significado y representacion grafica de los niveles de evidencia (GRADE)

probable que el verdadero efecto sea sustancialmente
diferente del estimativo del efecto.

Nivel de Definicion Representacion
evidencia grafica

Alta Se tiene gran confianza en que el verdadero efecto se PPOPPD
encuentra cerca al estimativo del efecto.

Moderada Se tiene una confianza moderada en el estimativo del efecto: DHPO
es probable que el verdadero efecto este cercano al estimativo
del efecto, pero existe la posibilidad de que sea
sustancialmente diferente.

Baja La confianza que se tiene en el estimativo del efecto es DPHpOoo
limitada: el verdadero efecto puede ser sustancialmente
diferente del estimativo del efecto.

Muy baja Se tiene muy poca confianza en el estimativo del efecto: es SISISIS)

Fuente: Traducido del manual de GRADE Profiler. (http://www.gradeworkinggroup.org)

En algunos casos, la evidencia no pudo ser calificada mediante el sistema GRADE; este fue el caso de los

estudios sobre desempefio de pruebas diagndsticas y estudios sobre prondstico pues el sistema no fue

desarrollado para este tipo de evaluaciones y su aplicacién en estos casos presenta dificultades que

generan incertidumbre (11).

En estos casos, la calidad de la evidencia encontrada fue reportada utilizando el sistema SIGN,

obteniendo la calificaciéon de cada uno de los estudios a partir de la utilizacién de las plantillas de

evaluaciéon y extraccion de datos donde se identifican y califican los criterios metodoldgicos mas

importantes segun el disefio del estudio en evaluacion. La descripcién de las posibles calificaciones y su

significado en la tabla.

Tabla. Grados de calificaciéon y su significado para el sistema SIGN

Calificacion Significado
++ Todos, o la mayoria de los criterios, fueron cumplidos. Se considera muy poco
probable que los que no fueron cumplidos hayan alterado las conclusiones del
estudio.
+ Algunos criterios fueron cumplidos. Se considera poco probable que los criterios

que no fueron cumplidos o fueron descritos inadecuadamente alteren las

conclusiones del estudio.

Muy pocos o ninglin criterio fue cumplido. Se piensa que es probable o muy
probable que las conclusiones del estudio se encuentren alteradas.

Fuente: traducido de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50, A guideline developer’s handbook. Edinburgh; 2008.
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3.1.2.2.4 Generacion preliminar de recomendaciones

Una vez realizadas las evaluaciones de la calidad de la evidencia y los juicios de valores sobre méritos,
balance riesgo beneficio factibilidad y conveniencia, se procedia a la redaccién de las recomendaciones
teniendo en cuenta los siguientes criterios: cada recomendacidn corresponde a un aspecto esencial o
punto clave del proceso de decision clinica. La accion recomendada se enuncia claramente, haciendo
explicito en que tipo de paciente se realiza y quien la lleva a cabo. Se pueden recomendar segundas

opciones, de acuerdo con disponibilidad local y preferencias y valores de los pacientes.

Cada recomendacién lleva asociado un grado especifico de recomendaciéon (fuerte, débil) y una
direccionalidad de la recomendacién (en favor de hacer una intervencién o en contra de hacerla), y la
evidencia en la que se apoya se califica como elevada, moderada, baja o muy baja, de acuerdo con el
sistema de graduacion propuesto por GRADE. La fuerza de la recomendacion se basa no solo en el nivel
de evidencia para cada uno de los desenlaces seleccionados y considerados como criticos o
importantes, sino también en el juicio de los expertos acerca de el balance entre riesgos y beneficios, la
coherencia con los valores y preferencias de los pacientes y la disponibilidad local y el uso de recursos y

costos.

En el caso de estrategias diagnosticas, el uso del proceso propuesto por GRADE tiene limitaciones, por
lo cual se exploro el uso de andlisis formal de decisiones con estipulacion explicita de probabilidades y
utilidades, en el desarrollo de las recomendaciones especificamente en el caso de tamizacion de asfixia

perinatal.

La fuerza de cada recomendacién para el sistema GRADE depende de 4 factores: magnitud de la
diferencia entre las consecuencias deseables e indeseables, la calidad de la evidencia disponible, la
certeza sobre los valores y preferencias de los pacientes y el uso de recursos asociado a las diferentes

estrategias consideradas, como se describe en la tabla.
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Tabla. Implicaciones de los dos grados de la fuerza de recomendacién para el sistema GRADE

Grupo de Recomendacion fuerte Recomendacién débil
usuarios
Pacientes La gran mayoria de las personas | Una parte importante de las personas en su
en su situacién querran el curso situacién querran utilizar el curso de acciéon
de accién recomendado y solo recomendado, pero muchas no querran
una pequefia proporcién no utilizarla.
querra utilizarla.
Clinicos La mayoria de los pacientes Reconozca que diferentes opciones pueden
deberian recibir el curso de ser apropiadas para diferentes pacientes y
accion recomendado. debe hacer un esfuerzo adicional para

ayudar al paciente a tomar decisiones de
manejo consistentes con sus propios
valores y preferencias; las ayudas para la
toma de decisiones y la toma de decisiones
compartidas pueden ser particularmente

utiles.
Trazadores de | Larecomendacion puede ser La formulacion de politicas requiere de
politicas adoptada como politica en la debate y participacién de varios grupos de
mayoria de las situaciones. interés.

Fuente: Traducido del manual de GRADE Profiler. (http://www.gradeworkinggroup.org)

En los casos en que no existia evidencia suficiente o ésta era equivoca, se generaron recomendaciones

por consenso de los expertos participantes en la fuerza de tarea.

Para mantener la coherencia del texto de cada guia, también se incluyeron afirmaciones sobre manejos
especificos, que son ampliamente aceptadas por la comunidad cientifica y que no requerian de
bisqueda de evidencia empirica y soporte de la recomendacién. Estas afirmaciones se identificaron
como “Puntos de Buena Practica”. Los desarrolladores decidian si una afirmacién aparentemente
autoevidente era un Punto de Buena Practica o era una recomendacién que requeria del soporte de
evidencia empirica, ayudados por una prueba légica sencilla. Se hacia el ejercicio de plantear como
recomendacion lo contrario de la afirmacién propuesta como punto de buena practica, y si era evidente
que era no sostenible o absurda, esa apreciacién ayudaba a confirmar que se trataba de un punto de

buena practica.

Por ejemplo, la vigilancia de los signos vitales y de la temperatura durante la transicién mediata del
prematuro estable se consider6 que era un punto de buena practica que no requeria ser respaldado por
evidencia empirica de su conveniencia. La afirmacién “No se debe vigilar la temperatura o los signos
vitales de un prematuro estable, durante la fase de transicién mediata a la vida extrauterina” resulta

claramente absurda e inapropiada, lo que ayudé a los desarrolladores a confirmar que prescribir la
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vigilancia de la temperatura es un punto de buena practica y no una recomendacién que deba

fundamentarse en evidencia empirica o en consenso de expertos.

3.1.2.2.5 Preparacion de la versién preliminar de la Guia
La fuerza de tarea de la GAI preparé el documento preliminar para posteriormente pasar a la etapa de

socializacion y revision por pares.

3.1.2.2.6 Armonizacién de las recomendaciones y evaluacion por pares externos

Las recomendaciones generadas preliminarmente estan firmemente fundamentadas en evidencia y en
la percepcién, por parte de la fuerza de tarea de que hacen mas beneficio que dafio, pero requieren de
una validacién por pares externos y de una legitimaciéon, es decir de armonizacién con los intereses
legitimos de la poblacién blanco y de los usuarios, y se benefician de las observaciones que sobre

factibilidad y aceptabilidad hagan los diferentes implicados.

Por estos motivos esta primera version de las recomendaciones se someterd a un proceso de
evaluacion de sus contenidos y de su validez aparente, por parte de personas externas al proceso de
formulacién de las recomendaciones. La primera etapa se surtié en la forma de presentacién de las
guias en un evento abierto, donde se realizaron comentarios y observaciones. La etapa complementaria

consiste en la revision por pares externos, designados por el grupo gestor (Minsalud y Colciencias).

La labor de armonizacién y consenso se centrard primariamente en suplementar las consideraciones
hechas para hacer las recomendaciones basadas en evidencia con aspectos semi-cuantitativos y

cualitativos que incluyen:

e Pertinencia local:

0 Aplicabilidad local (generalizabilidad)
= Aspectos relacionados con los pacientes
= Aspectos relacionados con usuarios y/o IPS
=  Aspectos culturales

0 Factibilidad: tener los recursos necesarios para llevar a cabo las recomendaciones con

adecuados niveles de desempefio:

= Suficientes recursos humanos debidamente calificados
=  Recursos técnicos (equipos, instalaciones, etc.)

=  Recursos financieros (incluyendo sostenibilidad)
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= Recursos administrativos (asignacién apropiada y eficiente de recursos, control de
gestion, etc.)
= Factibilidad de control de calidad, monitorizacién, evaluacion y ajuste.
0 Aceptabilidad por parte de todos los actores:
= Gestores: apoyo politico
=  Usuarios:
e Validez aparente de las recomendaciones
e Motivacion y voluntad de cambiar practicas
e Conflictos de interés
e Barreras para incorporar las recomendaciones
0 Carga de trabajo adicional
0 Soporte administrativo percibido
0 Entrenamiento y capacitacion
=  Poblacion blanco
e Satisfaccion de expectativas (necesidades percibidas)
e Recomendaciones culturalmente apropiadas
e Costeabilidad (costos directos no-médicos, costos indirectos)
e Preferencias por desenlaces (valores sociales, calidad de vida)
Equidad:
0 Perspectiva del gestor:
= Mandato
= Eficiencia
=  Costo de oportunidad de desarrollar las recomendaciones
= Disparidades geograficas y poblacionales en la distribucién y la carga de
enfermedad
= Disparidades geograficas y poblacionales en la disponibilidad de recursos
0 Perspectiva del usuario
= Carga de trabajo y remuneracién
= Reconocimiento
= Riesgos profesionales, incluyendo responsabilidad civil y penal
= Distribucién geografica de recursos humanos
0 Poblacién blanco
= Aplicabilidad a grupos especiales, minorias y grupos vulnerables
= Problematicas culturales especificas en grupos especiales
= Equidad en la oportunidad de acceso a las intervenciones

= Soporte social

98



3.1.2.2.7 Participacion de los implicados

Las estrategias disefiadas para entablar comunicaciéon entre los grupos de interés y un grupo ampliado
de implicados fueron los procesos de socializacién realizados durante el proceso de desarrollo de la
guia. Las socializaciones consistieron en espacios de opinion abiertos en los que fueron presentados los
avances de la GPC en diferentes puntos del proceso: alcances y objetivos, preguntas clinicas y
desenlaces y recomendaciones preliminares. Estos espacios fueron creados por el GDG por medio de
reuniones presenciales y publicaciéon de los documentos en la pagina Web del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (http://www.minproteccionsocial.gov.co); los actores implicados participaron o
fueron convocados a participar en dichas socializaciones por medio de invitaciones directas (cartas,
llamadas y/o correo electrénico) y a través de la paginas Web del Ministerio de Salud y Proteccién
Social y de la Alianza CINETS-www.alianzacinets.org—(representantes de el ente gestor, grupos de

interés, usuarios, poblacién blanco, y del estamento académico).

Ademas de los procesos abiertos de socializacién, la participacién de los implicados de manera directa
en el desarrollo de la guia se logr6 convocando tanto a usuarios como representantes de los estamentos
académicos a ser parte del grupo de fuerza de tarea ampliada del GDG, que estuvo involucrado en todos
los procesos de desarrollo. La poblacién blanco estuvo directamente involucrada en el desarrollo de la

guia por medio de la participacidn de representantes de los pacientes y sus asociaciones.
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Recomendaciones

Para facilitar la lectura y busqueda de informacién, a continuacién se presenta la lista de preguntas

clinicas incluidas en esta guia. Posteriormente, cada pregunta se analiza y se dan las recomendaciones.

10.

11.

En una persona mayor de 18 afios que consume alcohol, ;cual es la sensibilidad y especificidad de
los instrumentos de tamizaje CAGE, ASSIST y AUDIT para identificar aquellos con abuso o
dependencia del alcohol comparado con la entrevista psiquiatrica (patrén de oro) en un punto en el
tiempo?

;Cual de estas pruebas es la que muestra un mejor desemperiio y aplicabilidad global en un nivel de
baja complejidad de atencidén para la identificacién de pacientes con problemas relacionados con el
consumo de alcohol?

En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cuales son los criterios
clinicos mas importantes para predecir el desarrollo de un sindrome de abstinencia?

En pacientes mayores de 18 afnos con abuso o dependencia del alcohol, ;cudles son los factores de
riesgo para el desarrollo de encefalopatia de Wernicke?

En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;cudles son los factores de riesgo
mas importantes para evaluar la probabilidad de presentar un delirium tremens?

En personas mayores de 18 afios con abuso o dependencia de alcohol que presentan intoxicacién
aguda por alcohol, ;qué signos y sintomas deben identificarse y/o evaluarse durante el examen
fisico y cual es su utilidad para la definicidon de la estrategia de manejo al momento de ingreso al
servicio de urgencias?

En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol, ;la implementacién de
medidas de soporte comparado con la no intervencién previene complicaciones médicas en las
siguientes dos semanas?

(En qué situacion especial es necesario asociar al tratamiento otros medicamentos como por
ejemplo neurolépticos, anticonvulsivantes, antihipertensivos u otros a pacientes adultos con
intoxicacion aguda para lograr el control de los sintomas?

(En qué situaciones especiales es necesario solicitar neuroimagenes a pacientes adultos con
intoxicacién aguda o sindrome de abstinencia alcohélica para detectar lesiones cerebrales?

(En qué casos se recomienda la suplencia con vitamina B12 y acido félico en pacientes adultos con
abuso o dependencia al alcohol?

En personas adultas que presentan sindrome de abstinencia, ;cudl es la utilidad de la escala CIWA-
Ar comparado con la entrevista psiquiatrica y el examen fisico para determinar la necesidad de

iniciar tratamiento farmacolégico y su continuidad durante el tratamiento hospitalario?
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

En pacientes adultos con sindrome de abstinencia, ;la administraciéon de benzodiacepinas
comparada con el uso de otros psicofdirmacos es mds efectiva en el control de los sintomas y la
disminucion de la morbilidad y mortalidad?

En pacientes mayores de 18 afos con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento farmacoldgico con
benzodiacepinas de accién larga comparado con las benzodiacepinas de accién corta o mediase
asocia a un rapido y mejor control de los sintomas y mejor perfil de seguridad durante el
tratamiento hospitalario?

(En qué situacién especial es necesario asociar al tratamiento farmacolégico estandar otros
psicofdirmacos, como por ejemplo: neurolépticos, anticonvulsivantes, o antihipertensivos a
pacientes adultos con sindrome de abstinencia no resuelto para lograr el control de los sintomas?
Una vez controlados los sintomas del sindrome de abstinencia en pacientes mayores de 18 afos, ;la
descontinuacién gradual de las benzodiacepinas comparado con la suspensién abrupta disminuye
la incidencia de recidiva de la sintomatologia en las siguientes dos semanas?

En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento hospitalario
comparado con el tratamiento ambulatorio previene la morbilidad y mortalidad asociada al
sindrome de abstinenciaalcohdlica en las siguientes dos semanas?

En personas mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia moderado o severo, ;la referencia a
un centro de mayor complejidad (nivel II, III o IV) comparado con el manejo en un centro de baja
complejidad (nivel I) que solo cuente con médico general disminuye las complicaciones en las
siguientes dos semanas?

En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol con sindrome de
abstinencia, ;el uso rutinario de tiamina desde el primer dia de tratamiento previene la aparicion
de encefalopatia de Wernicke y Sindrome Korsakoff?

En pacientes con abuso o dependencia de alcohol, ;qué intervenciones farmacolégicas y no
farmacolégicas han mostrado generar abstinencia o cambio en el patrén de consumo y prevenir las

recaidas?
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Aspecto 1: Tamizaje, deteccidon temprana y factores de riesgo en

pacientes con abuso o dependencia del alcohol

1. Identificacion de los pacientes con abuso o dependencia del alcohol

Pregunta clinica 1
En una persona mayor de 18 afios que consume alcohol, ;cual es la sensibilidad y especificidad de los
instrumentos de tamizaje CAGE, ASSIST y AUDIT para identificar aquellos con abuso o dependencia del

alcohol comparado con la entrevista psiquidtrica (patrén de oro) en un punto en el tiempo?

Pregunta clinica 2
;Cual de estas pruebas es la que muestra un mejor desempefio y aplicabilidad global en un nivel de baja
complejidad de atencién para la identificacién de pacientes con problemas relacionados con el

consumo de alcohol?

Recomendaciones

1.1. Durante la entrevista clinica indague especificamente por frecuencia y cantidad de consumo de
alcohol en los dltimos 30 dias en todos los pacientes adultos que soliciten servicios de salud en
atenciéon primaria. En caso de antecedente positivo de consumo de alcohol, aplique el
cuestionario AUDIT-C para identificar el consumo de riesgo (véase anexo 10, cuestionario

AUDIT-C).

Recomendacidn fuerte a favor de la prueba

Recomendacion por consenso de expertos

1.2 En pacientes adultos con resultado positivo para consumo de riesgo en la prueba AUDIT-C
(resultado = 4 puntos) aplique el cuestionario AUDIT completo para identificar a los pacientes con
consumo de riesgo o dependencia del alcohol (véase la siguiente tabla para puntos de corte en

puntaje AUDIT).
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Hombres Mujeres

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

dependencia alcohdlica

(Recomendacién adaptada de CG 115 NICE [1] y guia australiana [2])
Recomendacidn fuerte a favor de la prueba.
Calidad de la evidencia:

Guia fuente: nivel de evidencia I para la guia australiana (véase anexo de nivel de evidencia y

recomendaciones de la guia australiana).

Evidencia de actualizacion: los estudios incluidos tienen bajo riesgo de sesgo (calificaciones ++ o +

plantilla de evaluacién de calidad).

Alcance y objetivo de las recomendaciones
Recomendar un instrumento de tamizaje adecuado para la deteccién de personas con abuso o

dependencia del alcohol.

Fundamentacion

En Colombia, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental realizada en el 2003 (3), la
prevalencia de vida de trastornos por uso de sustancias psicoactivas es del 10,6%, y el alcohol es la
sustancia con mas frecuencia de consumo (se calcula que la prevalencia de abuso de alcohol y
dependencia es del 6,8% y 2,4%, respectivamente). El consumo frecuente de alcohol genera problemas
como ausentismo escolar y laboral, se relaciona con alrededor de 60 enfermedades médicas graves,
tiene una alta comorbilidad con otros trastornos mentales, aumenta el riesgo de sufrir accidentes de

transito y constituye uno de los cinco primeros factores de carga global de enfermedad (4).

A pesar de todas las complicaciones derivadas del consumo de alcohol, en la mayoria de paises del
mundo esta es una conducta socialmente aceptada, lo que genera que los problemas relacionados tanto
con el abuso como con la dependencia de esta sustancia sean subdiagnosticados; 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 (2), por lo cual se requieren medidas de tamizaje especificas que

permitan la deteccion temprana y lleven a un tratamiento oportuno.
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En la actualidad, existen multiples instrumentos de tamizaje del consumo de alcohol con diferentes
caracteristicas operativas. La OMS cre6 dos cuestionarios destinados a la identificaciéon de pacientes
con consumo de sustancias. El AUDIT tiene como objetivo identificar personas con consumo excesivo
de alcohol y realizar intervenciones breves dirigidas a disminuirlo; contiene diez preguntas en tres
dominios (ingesta, dependencia y problemas), ha sido validado en diferentes poblaciones y tiene mayor
sensibilidad y especificidad que otros instrumentos. El ASSIST es un cuestionario autoadministrado que
busca detectar abuso de alcohol, cannabis y otras sustancias psicoactivas. Otro cuestionario que se
utiliza con frecuencia es el CAGE, que fue desarrollado por Ewing y Rouse en 1968 (5) para identificar a
bebedores rutinarios y discriminar entre personas dependientes y no dependientes del alcohol. Los
estudios que han revisado las caracteristicas de estas herramientas muestran resultados variados en
cuanto a especificidad y sensibilidad, y no es claro si pueden ser tan utiles como la entrevista

psiquidtrica estructurada en la deteccidn de pacientes con riesgo.

El objetivo de contestar esta pregunta es brindar informacién al personal de salud que permita
determinar cuales son las herramientas de detecciéon con mejor desempefio en el tamizaje de sujetos
con consumo peligroso de alcohol y cudles son los principios generales que deben ser tenidos en cuenta

para su implementacion.

Resumen de hallazgos y relacién con las recomendaciones de las guias fuente

Los estudios sobre pruebas diagnésticas que fueron incluidos en las guias estudiaron distintos
cuestionarios con diferentes puntos de corte, comparados con la entrevista psiquidtrica como patréon de
oro para identificar pacientes con problemas relacionados con el consumo de alcohol. En general, se
estudiaron pacientes que solicitaban atencién médica en niveles primarios, sin comorbilidades médicas
asociadas. Un solo estudio encuest6 una poblacion de pacientes con trastornos psiquiatricos. El

resumen de los hallazgos se presenta en la tabla 20.
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Tabla 20. Resumen de las caracteristicas operativas de los instrumentos de tamizaje evaluados en

las guias fuente

Valor

R . . Valor
Estudio Prueba Punto de corte Sensibilida !Espeaflc pred.lc.tlvo predictivo
d (%) idad (%) positivo .
negativo (%)
(%)
Coulton, AUDIT >3 i i 69 (57-81) | 98(97-100)
2006 B
Fleming, | AUDIT =215 49 91 69 81
1991 >14 61 86 64 84
213 70 78 57 86
=12 77 69 51 88
=11 84 71 64 90
210 88 50 43 91
29 92 42 40 93
=8 94 66 38 93
=7 94 29 36 92
Schmidt, | AUDIT =11 11 100 - -
1995 =10 16 99 - -
29 16 98 - -
=8 38 95 - -
=7 50 93 - -
26 55 91 - -
25 61 84 - -
=4 77 73 - -
=3 100 66 - -
22 100 59 - -
Barry, AUDIT >12 21 97 - -
1998 =11 30 96 - -
210 35 96 - -
29 74 93 - -
=8 46 90 - -
=7 53 85 - -
26 56 71 - -
25 64 62 - -
=4 72 51 - -
=3 74 38 - -
22 78 25 - -
Agabio, AUDIT > 8 (hombres) 40 87 - -
2007 > 4 (mujeres) 100 93 - -
Total (z8y = 71 93 i i
4)
AUDIT 2 5 (hombres) 60 80 - -
> 5 (mujeres) 100 100 - -
Total (=2 5) 71 93 - -
CAGE 21 (hombres) 80 73 - -
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> 1 (mujeres) 100 96 - -

Total (2 1) 86 88 - -

CAGE > 2 (hombres) 60 93 - -
> 2 (mujeres) 75 100 - -

Total (= 2) 64 98 - -

Los estudios de validacion de escalas mostraron que el instrumento AUDIT tiene una adecuada validez
de constructo y consistencia interna alta. Ademas, se ha demostrado que el AUDIT provee informacién
valiosa no solo para tamizar, sino para evaluar la severidad de la dependencia. El punto de corte que
demostro tener un mejor desempeiio general fue mayor o igual a 8 puntos. Otros instrumentos tienen
indicaciones especificas diferentes, como la determinacion de la severidad de la dependencia, la
extension de los problemas asociados con el consumo de alcohol o el seguimiento de los sintomas de la

abstinencia, entre otros.

En conclusidn, la revision de la informacion y evidencia de los instrumentos de tamizaje identificados
demostré que el instrumento AUDIT es la mejor prueba para la deteccién inicial de pacientes y para
indicar si es 0 no necesario continuar la atencién con un tratamiento. En consecuencia, las dos guias
fuente recomiendan la utilizacion del AUDIT como instrumento de tamizaje de rutina en la poblacién

general.

Resumen de hallazgos de actualizacién de la evidencia

Entre los articulos arrojados por la bisqueda se encontraron tres revisiones sistematicas de buena
calidad (véase tabla de evidencia). En el trabajo de Aertgeerts y colaboradores (6), se estudi6 el
desemperio del cuestionario CAGE respecto a los criterios del DSM-III como patréon de oro para el
diagnéstico de abuso o dependencia del alcohol en pacientes de la poblacién general. Los autores
recalcularon las caracteristicas operativas de la prueba para los diferentes puntos de corte (tabla 21).
Se concluye que el CAGE tiene un valor limitado como prueba de tamizaje para abuso o dependencia al

alcohol.

Fiellin y colaboradores (7) estudiaron diferentes métodos de tamizaje para problemas relacionados con
el alcohol. Respecto a las pruebas de interés para la pregunta, recomiendan el AUDIT para tamizaje de
pacientes con problemas poco severos relacionados con el alcohol, es decir, preferiblemente en
poblacion general, y el CAGE para identificar personas con un espectro de enfermedad mas grave (tabla

21).
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El estudio de Meneses-Gaya y colaboradores (8) trabajé las diferentes versiones del AUDIT en sus
distintos puntos de corte; encontraron que la versiéon completa del AUDIT presenta excelente
sensibilidad y especificidad, superiores a las demas pruebas evaluadas. El CAGE tuvo los peores

resultados entre los demés instrumentos evaluados.

Finalmente, se encontré un articulo de validacion del CAGE que evalda sus caracteristicas operativas en
adultos fumadores y no fumadores de Bucaramanga, respecto a la entrevista psiquidtrica, para
identificar pacientes con dependencia al alcohol (9). Este articulo muestra que el CAGE tiene una
aceptable consistencia interna, con un punto de corte 2 2, y puede ayudar a identificar posibles casos de
dependencia del alcohol, pero nunca define el diagnéstico. No se encontraron estudios que compararan

el ASSIST con otras pruebas.

Tabla 21. Resumen de la evidencia encontrada en la actualizacién de la busqueda

Sensibilidad
Estudio Prueba Punto de corte ens(lo /l)l a Especificidad (%)
()
21 100-61 88-37
Aertgeerts, 2004 (6 CAGE
CrIBeers (6) >2 92-46 95-62
> 8 (consumo de
riesgo, pesado o 57-63 90-96
AUDIT dafiino
Fiellin, 2000 (7) >3 (ablso 5
B . 61-96 85-96
dependencia)
CAGE 22 77-94 79-97
Meneses-Gaya, 2009 | ypyp >8 1-81 95-76
(8)
Campo-Arias, 2009 (9) | CAGE 22 67 (38,8-87,0) 86 (73,7-93,3)

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones

En general, la nueva evidencia encontrada en la actualizacién de la bisqueda sigue la misma linea de la
evidencia incluida en las tablas de las guias fuente; es decir, la informacién apoya la utilizacién del
AUDIT como el mejor instrumento de tamizaje para detectar problemas relacionados con el consumo

de alcohol en la poblacién general.

El GDG consider6é que la aplicacién del instrumento AUDIT a toda la poblacién que consulte por
cualquier motivo en los niveles primarios de atenciéon puede ser una tarea con dificultades para la

implementacién, por el tiempo que conlleva la aplicaciéon del cuestionario y su poca utilidad en
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pacientes sin riesgo. Se consider6, entonces, la posibilidad de aplicar la prueba AUDIT-C, que consiste
en una version abreviada de la prueba AUDIT, a todos los pacientes que en el interrogatorio de rutina
durante la entrevista médica reportaran algin consumo de alcohol durante los tltimos 30 dias, ya que
es un instrumento mas viable para ser administrado de manera rutinaria a una poblacién de gran
tamafio que consulta los servicios de salud (Recomendacién 2A), dado que consta Unicamente de tres
preguntas —las tres primeras preguntas del AUDIT— y tiene un desempefio diagndstico similar al de la
prueba completa (10). Por lo tanto, se decidid6 recomendar la aplicacion del AUDIT completo

Unicamente a los pacientes con un resultado AUDIT-C positivo (véase anexo AUDIT-C).

Se han reportado para el AUDIT-C varios puntos de corte, segtin la patologia que se quiera
identificar (10): = 4 para detectar consumo riesgoso y = 5 para diagndstico de dependencia del alcohol.
Como se considera su utilidad para la identificacién de riesgo, se decidié tomar como punto de corte el

primero (= 4).

Asi mismo, se considerd importante recomendar al profesional de la salud que realice una intervencién
breve motivacional inmediatamente después de identificar (mediante el cuestionario AUDIT) a los
pacientes en riesgo de tener abuso o dependencia del alcohol (recomendaciones 2B y 2C). El mejor

punto de corte reportado para considerar el AUDIT positivo es = 8.

Ahora bien, considerando que una intervencién breve es solamente el primer paso para el tratamiento
de la dependencia alcohodlica y que un profesional de la salud en un nivel de baja complejidad no esta
capacitado para realizar el tratamiento y seguimiento de esta condicidén, se determiné la necesidad de
remitir al especialista a los pacientes en mayor riesgo o con dependencia (recomendaciones 2D y 2E).

En las recomendaciones para el bebedor de riesgo es importante motivar al paciente para hacer un giro
hacia el consumo de bajo riesgo: no mas de 3 tragos por dia en el hombre y 2 en la mujer, dejando dos
dias sin beber, o un consumo que no pase de 6 tragos en un solo consumo una vez por mes, siempre y
cuando no hay contraindicaciones para el consumo de alcohol (por ejemplo, patologias hepaticas, uso

de medicamentos que interfieran con el metabolismo de alcohol, embarazo o menores de edad).

Requisitos estructurales

Para llevar a cabo las recomendaciones se requiere personal médico y de enfermeria entrenado en la
realizacidon de una entrevista clinica que incluya la indagacidon por un posible consumo de alcohol. Asi
mismo, es necesario que todo el personal médico y de enfermeria que atiende en nivel de baja
complejidad tenga a disposiciéon los cuestionarios AUDIT-C y AUDIT completo, asi como un

entrenamiento en su aplicacidn y en la realizacion de la intervencién breve motivacional.
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Consideraciones sobre beneficios y riesgos
El beneficio de la realizacién del tamizaje y la intervencion breve en niveles de baja complejidad en la
atencién claramente supera los riesgos y/o consecuencias en relacién con la no intervencién y con los

riesgos mismos del tamizaje y la intervencién propuesta.

El momento en que un paciente solicita servicios de salud en un bajo nivel de complejidad puede
convertirse en la Gnica oportunidad de identificar el consumo de riesgo y/o dependencia del alcohol y
generar la disposicién al cambio. Algunos estudios sugieren que la realizacién del tamizaje por si misma
puede ser la generadora de la motivaciéon al cambio en el consumo en el paciente, mas alla de la
intervencién motivacional breve que es aplicada al identificar a los pacientes, y en este sentido estaria

plenamente justificada.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
En el contexto de la atencidn en salud, para los pacientes, el interrogatorio sobre el patréon de consumo
de alcohol es aceptado como parte de la entrevista e informacién médica necesaria para el manejo en

cualquier caso o motivo de consulta.

La intervencién motivacional breve no tiene caracteristicas directivas y puede tener aceptacion en
pacientes resistentes al cambio. Por sus caracteristicas de respeto a la posiciéon y las propias
perspectivas del paciente, esta intervencion no necesita de su voluntad explicita para su aplicacién, mas
alla de la otorgada como uno de los pasos de la intervencién misma (véase anexo de intervencién breve

motivacional).

Implicaciones sobre los recursos
El tamizaje propuesto puede integrarse al acto médico habitual sin generar un aumento de costos. Esta

pregunta tiene anexa una evaluacién econémica completa (véase seccion de analisis econémico).

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes si nueva evidencia que

conteste esta pregunta clinica se encuentra disponible.
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Recomendaciones para investigacion

El GDG considera que es deseable continuar el tamizaje que se realiza en los puestos viales y en la
comunidad; sin embargo, es pertinente realizar investigacién sobre la efectividad o utilidad de este
tamizaje en la prevencion de desenlaces clinicos importantes para los pacientes, ademds de la

prevencion de eventos delincuenciales y accidentes de transito.

Existe poca informacién respecto al desempefio diagndstico de la prueba AUDIT-C, y no existe
informacion sobre su utilizaciéon en Colombia en niveles de atencién de baja complejidad. Tampoco
existe una validacion formal del instrumento AUDIT para el contexto colombiano. Para una

implementacién exitosa, se recomienda realizar esta validacién para nuestra poblacién.

Indicadores de adherencia sugeridos
1. Numero de pacientes mayores de 18 afios a quienes se les realiz6 AUDIT/NtUmero de pacientes
mayores de 18 afios que asistieron a servicios de salud de atencién primaria.

2. Numero de remisiones al especialista.

2. Factores de riesgo para desarrollar un sindrome de abstinencia

Pregunta clinica 3
En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cudles son los criterios clinicos

mas importantes para predecir el desarrollo de un sindrome de abstinencia?

Recomendaciones

2.1 Identifique a los pacientes adultos con abuso o dependencia del alcohol que se encuentran en
alto riesgo de desarrollar sindrome de abstinencia complicado para realizar observacién cercana,

informar sobre signos de alarma e instaurar manejo oportuno.

Punto de buena priactica clinica.
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2.2 Los factores que deben considerarse en los pacientes mayores de 18 afios con abuso o
dependencia del alcohol, y que podrian indicar alto riesgo de desarrollar sindrome de abstinencia

Severo son:

e Historia de amnesia lacunar (lagunas)

e Uso de alcohol al despertar

e Antecedente de delirium tremens

e Antecedente de convulsién por abstinencia

e Dos o mas desintoxicaciones hospitalarias previas

e Historia de participacién en dos o mas programas de desintoxicacidn alcohdlica
e Usode heroina o cocaina

e Uso de benzodiacepinas

e Puntaje ciwa-ar en la evaluacién inicial > 10.

Aunque los siguientes exdmenes no se solicitan de manera rutinaria, en caso de estar disponibles,

considérelos como factores de riesgo para sindrome de abstinencia:

¢ Conteo inicial de plaquetas < 140 x 109/L

e Depuracion de creatinina inicial < 70 pmol/L
e (loro < 100 mmol/L

e AST>80U/L.

Recomendacién débil a favor de la consideracion de los factores de riesgo.

El estudio incluido tiene riesgo de sesgo muy bajo (calificacion ++ plantilla de evaluacién de calidad).

2.3 Informe al paciente y a sus familiares y/o cuidadores, y advierta sobre la necesidad de consultar
cuando se presenten signos y sintomas de alarma para el desarrollo de un sindrome de abstinencia:
presencia de nauseas y vOmito, temblor, sudoracién, ansiedad, inquietud motora, alteraciones

sensoperceptivas, cefalea y desorientacion.

Punto de buena practica clinica

Alcance y objetivo de la recomendacién
Identificar pacientes con riesgo de desarrollar sindrome de abstinencia, con el fin de decidir la

necesidad de manejo intrahospitalario e instaurar, en caso de ser necesario, un manejo oportuno.
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Fundamentacion

El delirium tremens es un sindrome clinico caracterizado por fluctuaciones del estado de conciencia,
desorientacidn, alteraciones cognitivas y alucinaciones, generalmente visuales (micro zoopsias: ver
animales pequefios), que generan ansiedad marcada y agitacién psicomotora. Puede acompafiarse de
disautonomias y convulsiones; la presencia de estas ultimas puede identificar su inicio, pero no hace
parte del complejo sintomatico; usualmente aparece entre las 48 y 72 horas posteriores al ultimo

consumo (11).

Los mecanismos fisiopatoldgicos de esta entidad se relacionan con un proceso de kindling (fendmeno
en el cual la aplicacién repetida de un estimulo genera una sensibilizacién cerebral, de tal manera que
la aplicacién de un estimulo eléctrico o quimico débil que en principio no causaba reacciones evidentes,
se traduce en la aparicion de efectos visibles, por ejemplo, convulsiones), producto de consumo crénico
y episodios de abstinencia repetidos (12). Otros sintomas de abstinencia, como las convulsiones, se
producen por desequilibrios neuroquimicos en el cerebro de los alcohdlicos que de repente reducen o
cesan el consumo de alcohol. Estos desequilibrios se pueden exacerbar después de las experiencias
repetidas de abstinencia. La existencia de disautonomias durante la retirada sugiere que incluso los
pacientes con sindrome de abstinencia leve deben ser tratados agresivamente para evitar el aumento
en la severidad de los episodios. El kindling también puede contribuir al riesgo de una recaida del

paciente, y al dafio cerebral relacionado con el alcohol y el deterioro cognitivo.

El delirium tremens 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 tratamiento adecuado y oportuno. De ahi la
importancia de la deteccidn temprana y la identificaciéon 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 (13,14).

Entre los factores de riesgo descritos para su aparicién estan: consumo de alcohol en altas cantidades,
cronicidad del consumo, hepatopatias, antecedente de convulsiones o delirium tremens, presencia de
ansiedad de consumo, uso concomitante de otras sustancias psicoactivas y presencia de comorbilidades

médicas (11).

Por lo tanto, el objetivo de responder esta pregunta es determinar la naturaleza de los factores de
riesgo y su valor predictivo frente al delirium tremens como desenlace, con el fin de que las personas
que trabajan en el sistema de salud tengan una herramienta util para el diagnostico temprano y el

tratamiento oportuno de esta entidad.
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Resumen de hallazgos

El estudio seleccionado, Kraemer y colaboradores (15), es una cohorte retrospectiva con 284 pacientes
que fueron clasificados segln si tenian abstinencia severa o no (véase tabla de evidencia). La calidad
asignada corresponde a la de un estudio donde se cumple la mayor parte de los criterios metodologicos
requeridos para tener confianza en sus conclusiones (plantilla SIGN). En el analisis univariado inicial se
detectaron los siguientes factores de riesgo para desarrollar sindrome de abstinencia severo: historia
de “apagones” (blackouts) (OR 3,5; IC 95% 1,5-8,2), uso de alcohol al despertar en la mafiana (OR 7; IC
95% 2,1-23,2), historia de delirium tremens (OR 3; IC 95% 1,7-5,4), historia de convulsién por
abstinencia (OR 2,9; IC 95% 1,5-5,6), dos 0 mas desintoxicaciones hospitalarias previas (OR 2; IC 95%
1,1-3,6), historia de participaciéon en dos o mas programas de tratamiento alcohélico (OR 2,8; IC 95%
1,6-4,9), uso pasado de heroina (OR 3,6; IC 95% 1,7-7,5), uso pasado de cocaina (OR 2,1; IC 95% 1,1-
3,8), uso pasado de benzodiacepinas (OR 6,4; IC 95% 3-13,3), puntaje CIWA-Ar inicial > 10 (OR 4,9; IC
95% 2,7-8,6), conteo inicial de plaquetas < 140 x 10°/L (OR 2,6; IC 95% 1,2-5,4), creatinina inicial < 70
umol/L (OR 2; IC 95% 1,2-3,5), cloro < 100 mmol/L (OR 1,9; IC 95% 1,1-3,5) y AST > 80 U/L (OR 4,1; IC
95% 2,2-7,5).

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones

Los pacientes con consumo pesado de alcohol tienen riesgo de presentar un sindrome de abstinencia
con cuadros potencialmente fatales; estos cuadros severos son prevenibles con un manejo oportuno y
adecuado. La importancia de la clasificacidn del riesgo de abstinencia y la posibilidad de complicaciones
en cada paciente que se presente al servicio de urgencias radica en la posibilidad de instaurar la
observacién y el manejo oportunos en aquellos que lo necesiten, y poder dar el alta a aquellos pacientes

con bajo riesgo.

Si al momento de la atencién del paciente no se cuenta con la informacién necesaria para definir el tipo
de manejo que este requiere, es recomendable mantenerlo en observacion hasta obtener la

informacion, ya sea del paciente o de la familia y/o red de apoyo.

Requisitos estructurales
Para llevar a cabo las recomendaciones se requiere personal médico entrenado en la realizacién de una

anamnesis completa y en la aplicaciéon del cuestionario CIWA-Ar.
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Consideraciones sobre beneficios y riesgos

No hacer alcoholemia en forma rutinaria podria llevar a subestimar el grado de intoxicacion en
pacientes con intoxicaciéon alcohdlica; sin embargo, se puede realizar seguimiento clinico para una
evaluacién aproximada de los niveles de alcohol en sangre. El examen clinico (mental y fisico) en los
pacientes intoxicados es la mejor herramienta para la decisiéon de manejo y para identificar signos de

alarma que lleven a solicitar exdmenes o imagenes adicionales que apoyen el tratamiento clinico.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes

La identificacién de factores de riesgo, que involucra el interrogatorio sobre patrén de consumo, abuso
de sustancias adicionales al alcohol y tratamientos previos para abuso o dependencia del alcohol, puede
presentar resistencia en algunos pacientes; sin embargo, es importante que el personal de la salud
aplique, siempre que sea posible, un interrogatorio completo sobre antecedentes de la enfermedad y
presentacion de complicaciones, teniendo en cuenta la aceptabilidad y disponibilidad de cada paciente

en particular.

Implicaciones sobre los recursos
La identificaciéon y manejo oportuno de un sindrome de abstinencia podria llevar a una reducciéon en el
consumo de recursos derivada de la prevencion de sindromes de abstinencia severos y complicaciones

serias de estos.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion
Es necesario contar con mas informacién proveniente de estudios de cohortes de buena calidad que
identifiquen los factores de riesgo o los factores que predicen la presentaciéon de un sindrome de

abstinencia en pacientes con abuso o dependencia del alcohol.
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Indicadores de adherencia sugeridos
Numero de pacientes mayores de 18 afios con diagnoéstico de sindrome de abstinencia a quienes se les
realiza CIWA-Ar durante la atencién/Numero de pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de

sindrome de abstinencia.

3. Factores de riesgo para desarrollar encefalopatia de Wernicke

Pregunta clinica 4
En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cuales son los factores de

riesgo para el desarrollo de encefalopatia de Wernicke?

Recomendaciones

3.1 Tenga en cuenta que los pacientes con abuso o dependencia del alcohol estan en riesgo de
desarrollar encefalopatia de Wernicke. Identifique a los pacientes con abuso o dependencia del
alcohol que se encuentran en alto riesgo de desarrollar encefalopatia de Wernicke para realizar
observacion cercana; informe sobre signos de alarma e instaure un manejo oportuno.

Punto de buena practica clinica

3.2 Identifique a los pacientes con abuso o dependencia del alcohol en quienes hay sospecha o
diagnoéstico de desnutriciéon y otras enfermedades que conlleven a deficiencia en los niveles de
tiamina, tales como: dieta inadecuada, enfermedades crénicas o cirugia bariatrica. (véase anexo 13:

Escenarios clinicos que pueden llevar a la pérdida de tiamina)

Punto de buena practica clinica.

3.3 Una vez identificados los pacientes con abuso o dependencia del alcohol que se encuentran en
alto riesgo de desarrollar encefalopatia de Wernicke, administreles 200 mg de tiamina via
intramuscular diariamente hasta completar 1 g (cinco dias). En caso de que persista el factor de
riesgo, considere la continuacién del manejo con tiamina por via oral (300-900 mg/dia) hasta que la
condicidn esté controlada.

Recomendacidn débil a favor de la intervencidn.

Recomendacioén por consenso de expertos.
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Alcance y objetivo de la recomendacién
Identificar pacientes con riesgo de desarrollar encefalopatia de Wernicke, con el fin de decidir la
necesidad de administracién de tiamina y prevenir su complicacién: el sindrome de Wernicke-

Korsakoff.

Fundamentacion

La encefalopatia de Wernicke es un sindrome clinico causado por la deficiencia de tiamina,
caracterizado por amnesia, confusion, ataxia y alteracidon de los movimientos oculares (oftalmoplejia:
pardlisis de uno o varios musculos oculares; nistagmos: espasmo involuntario de los musculos del
globo ocular que produce movimientos bruscos y espasmddicos en sentido vertical, horizontal o
rotatorio), y puede acompafiarse también de hipo- o hipertermia, con alteraciones en el estado de
conciencia. Sin embargo, la presentacion clasica de la triada de este cuadro ocurre en menos del 1% de

los pacientes que se presentan en un servicio hospitalario (16).

Suele presentarse en pacientes con dependencia del alcohol o con enfermedades renales, hepaticas y
tumorales asociadas con estados de desnutricién avanzada. En el caso de los pacientes con patrones de
abuso o dependencia del alcohol, la deficiencia de tiamina se debe a una baja ingesta de alimentos que
contienen esta vitamina y al efecto que tiene el alcohol en la mucosa gastrica, lo que genera una
disminucidn en la absorcion y en la conversion de la tiamina a su metabolito activo. En estudios post
moértem se ha encontrado que aproximadamente el 12,5% de los pacientes con uso crénico de alcohol

presentan cambios neurolégicos compatibles con esta patologia (11,17).

El consumo crénico de alcohol genera una disminucién de la fosforilacién de la forma cofactor de la
enzima del pirofosfato de tiamina, lo que genera una reduccién en sus metabolitos activos, que podria
ser el detonante de una secuencia de eventos metaboélicos que resultan finalmente en la muerte
neuronal caracteristica de este sindrome (18). La gravedad de la abstinencia también se relaciona con

la deficiencia de las vitaminas B2 y B6, que afectan el funcionamiento de los receptores GABA.

Las fallas en la identificacion de los factores de riesgo y en el manejo del déficit de tiamina que generan
esta entidad clinica (17) aumentan de manera significativa los costos para el sistema de salud, ya que se

trata de una enfermedad que cursa con deterioro cognitivo y funcional marcado (13).

Los objetivos de contestar esta pregunta consisten en determinar cudles son los factores de riesgo para
que pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol desarrollen encefalopatia de

Wernicke, y elaborar una recomendaciéon que le permita al personal de la salud identificar
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tempranamente los sintomas y factores de riesgo de esta enfermedad. Esto, para instaurar un

tratamiento oportuno que permita disminuir las complicaciones y costos derivados de su tratamiento.

Resumen de la informacién disponible
A pesar de que a través de la busqueda de la evidencia no fueron identificados estudios que cumplieran
con las caracteristicas establecidas (véase protocolo de revisiéon para la pregunta), existe alguna

informacion que puede ser ttil para conocer sobre el estado del conocimiento en el tema.

La encefalopatia de Wernicke, desorden neurolégico agudo o subagudo secundario a la deficiencia de
tiamina, es prevenible y tratable. Esta encefalopatia puede ocurrir por consumo crénico de alcohol,
malnutricién, ayuno, inanicién, uso de dietas desequilibradas, nutricién parenteral de larga data,

hiperemesis gravidica o cirugia bariatrica (19,20).

La presencia de bajos niveles de pirofosfato de tiamina (TPP), uno de los derivados mas importantes de
esta vitamina, produce alteraciones en varias vias bioquimicas intracelulares en el cerebro, como el
metabolismo de los carbohidratos, de los lipidos y de los aminoacidos, con la subsecuente disminucién

de produccién de ATP, de mielina y de algunos neurotransmisores (19).

Los individuos con alcoholismo tienen un alto riesgo de deficiencia de tiamina (mayor de 12,5%),
porque presentan una nutriciéon pobre, absorcidon disminuida de tiamina y menor reserva de tiamina en
el higado (19). Por lo tanto, se debe sospechar la presencia de encefalopatia de Wernicke en todas las

condiciones que puedan llevar a estos pacientes a deficiencia de tiamina (20).

Un estudio retrospectivo que incluyé a 34 pacientes con encefalopatia de Wernicke encontré que el
nivel de albiimina estaba asociado con los criterios de Caine para el diagnéstico de esta encefalopatia.
Igualmente, encontraron una tendencia entre los valores de acido f6lico y GGT, y los mismos criterios.
Asi mismo, vieron una asociacién significativa entre la atrofia cortical-subcortical, el sexo masculino y

la presencia de la triada clasica (21).

Discusion

Dado que el consumo crénico de alcohol conlleva un riesgo para presentar deficiencia de tiamina, se
consider6 que era relevante evaluar cudles son los factores de riesgo adicionales, para poder
implementar una intervencién oportuna. Como no se encontraron estudios metodolégicamente
adecuados para responder la pregunta, el grupo desarrollador considerd conveniente realizar una
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recomendaciéon sobre las condiciones clinicas que pueden llevar a los pacientes con abuso o
dependencia del alcohol, que se conoce estdn en riesgo de desarrollar encefalopatia de Wernicke, a

presentar un riesgo adicional de ocurrencia de esta complicacién (recomendaciones 6A y 6A1).

En la literatura se encuentran reportes acerca de las patologias que producen deficiencia secundaria de
tiamina y que ponen en riesgo de encefalopatia de Wernicke a pacientes no alcohélicos. Por lo tanto, se
decidi6 que era importante informarle al médico general que atiende al paciente con abuso o
dependencia del alcohol que identifique esas situaciones que aumentan el riesgo de presentar
deficiencia de tiamina (Recomendacién 6A2) y actiie de manera preventiva para evitar una probable

encefalopatia de Wernicke (Recomendacién 6A3).

El grupo desarrollador evidencié que existe una variabilidad importante en la administraciéon de
tiamina, tanto en las dosis como en las vias de administracién y duracién del tratamiento. Teniendo en
cuenta que en el paciente alcoholico existe un efecto directo del alcohol sobre la accion de la tiamina y
que la absorcion puede encontrarse disminuida por factores como la dieta, la desnutriciéon y la
presencia de problemas gastrointestinales, se tomé la decisiéon de recomendar la administracién de
tiamina al inicio por via parenteral para asegurar su disponibilidad. Aunque existe controversia sobre
la duracién y las dosis del tratamiento por via oral, esta justificada una suplencia adicional a la dieta en
pacientes con alcoholismo crénico y otros factores de riesgo adicionales para deficiencia de tiamina. A
pesar de que no fue hallada evidencia de buena calidad sobre las dosis de tiamina en pacientes con
abuso o dependencia del alcohol, se tomaron como referencia recomendaciones de libros de texto y de

la practica habitual en Colombia.

Requisitos estructurales
Para llevar a cabo las recomendaciones se requiere personal médico entrenado en la realizacién de una
anamnesis y un examen clinico completos. Para la administracién del tratamiento se requiere

disponibilidad de tiamina y de personal entrenado para su inyeccién por via intramuscular.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

La administracidn de tiamina es una intervencién segura y con plausibilidad biolégica que viene siendo
aplicada regularmente en nuestro contexto, aunque con alguna variabilidad en las dosis y vias de
administracién. A pesar de esto, no existe una evaluaciéon formal de las consecuencias de la
administraciéon de tiamina en desenlaces clinicamente relevantes o criticos, como la prevenciéon de la

encefalopatia de Wernicke y del sindrome Korsakoff, o la severidad de su presentacion; existe
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incertidumbre sobre el beneficio real de su administracién para la prevencién de los desenlaces de

interés.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
En nuestro contexto, es frecuente encontrar que los pacientes asignan un alto valor y preferencia a la
administraciéon de complejos o sustancias que contengan vitaminas, por el supuesto generalizado de su

beneficio para el estado de salud y bienestar fisico.

Implicaciones sobre los recursos

La administracién de tiamina es una intervencién de bajo costo en cualquiera de sus presentaciones. No
se tiene un claro balance sobre las implicaciones de costo-efectividad respecto a los desenlaces evitados
con su administracién; sin embargo, en la practica actual el uso de tiamina sin indicacién clara es

frecuente.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion

No fueron identificados estudios de cohorte o de casos y controles de buena calidad que buscaran
identificar factores de riesgo para el desarrollo de encefalopatia de Wernicke en pacientes con abuso o
dependencia del alcohol. Es necesario contar con estudios de buena calidad metodolégica que evaltien
dichos factores y la utilidad del manejo temprano o de intervenciones preventivas en pacientes con alto

riesgo para desarrollo de encefalopatia de Wernicke y/o sindrome de Korsakoft.

Es necesario hacer evaluaciones de costo-efectividad del manejo con tiamina en pacientes con abuso o

dependencia del alcohol, y con mayor riesgo de encefalopatia de Wernicke.

Indicadores de adherencia sugeridos
Ndimero de pacientes con abuso o dependencia al alcohol que desarrollan encefalopatia de

Wernicke/Numero de pacientes con abuso o dependencia al alcohol.
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4. Factores de riesgo para desarrollar delirium tremens

Pregunta clinica 5
En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;cudles son los factores de riesgo mas

importantes para evaluar la probabilidad de presentar un delirium tremens?

Recomendaciones

4.1 ldentifique los pacientes con sindrome de abstinencia que se encuentran en alto riesgo de
desarrollar delirium tremens para realizar observacion cercana, informar sobre signos de alarma, e

instaurar manejo oportuno.

Punto de buena practica clinica.

4.2 Los pacientes con sindrome de abstinencia con mayor riesgo de desarrollar delirium tremens son
aquellos que presentan: historia previa de delirium tremens o convulsiones, presencia de
convulsiones en el cuadro de abstinencia y frecuencia cardiaca al ingreso mayor de 100 latidos por

minuto.

Recomendacion fuerte a favor de los factores de riesgo.
Calidad de la evidencia: bajo riesgo de sesgo (calificaciones ++ o + plantilla de evaluacién de calidad

SIGN).

4.3 Informe al paciente y a sus familiares y/o cuidadores, y advierta sobre la necesidad de consultar
cuando se presenten signos y sintomas de alarma para el desarrollo de un sindrome de abstinencia
(que en sus casos mas graves puede progresar a delirium tremens): presencia de nduseas y vomito,
temblor, sudoracidn, ansiedad, inquietud motora, alteraciones sensoperceptivas, cefalea y
desorientacion.

Punto de buena practica clinica

Alcance y objetivo de la recomendacién
Identificar pacientes con riesgo de desarrollar delirium tremens, con el fin de decidir la necesidad de

manejo intrahospitalario e instaurar, en caso de ser necesario, un manejo oportuno.
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Fundamentacion

El delirium tremens es un sindrome clinico caracterizado por fluctuaciones del estado de conciencia,
desorientacidn, alteraciones cognitivas, alucinaciones —generalmente visuales (las mas comunes son
micro zoopsias: ver animales pequefios)—, ansiedad marcada y agitacion psicomotora. Puede
acompariarse de disautonomias y convulsiones. La presencia de convulsiones puede identificar su
inicio, pero no hace parte del complejo sintomatico (11,22). Usualmente, aparece entre las 48 y 72

horas posteriores al ltimo consumo de alcohol (11).

Los mecanismos fisiopatoldgicos de esta entidad se relacionan con hiperactivaciéon de los receptores
NMDA, del sistema noradrenérgico y dopaminérgico, hipo activacion del sistema GABA y un proceso de
kindling (fenémeno en el cual la aplicacién repetida de un estimulo genera una sensibilizacién cerebral,
de tal manera que la aplicacion posterior de un estimulo eléctrico o quimico débil, que en principio no
causaba reacciones evidentes, se traduce en la aparicion de efectos visibles, por ejemplo, convulsiones),

producto del consumo crénico y de episodios de abstinencia repetidos (12).

Los sintomas de abstinencia, como convulsiones, se producen por desequilibrios neuroquimicos en
sujetos que reducen o suspenden el consumo de alcohol abruptamente. Estos desequilibrios se pueden
exacerbar después de las experiencias repetidas de abstinencia; la existencia de kindling durante la
suspensién de alcohol sugiere que incluso los pacientes con sindrome de abstinencia leve deben ser
tratados agresivamente para evitar el aumento en la severidad de los episodios de suspensiones
posteriores. El efecto kindling también puede aumentar el riesgo de recaidas, y aumentar la

probabilidad de lesion cerebral y el consecuente deterioro cognitivo.

El delirium tremens es una de las complicaciones mas temidas del sindrome de abstinencia al alcohol. Se
presenta hasta en el 10% de las personas con dependencia alcohdlica y tiene una mortalidad cercana al
30% en los sujetos no tratados, y entre 3% y 5% en quienes reciben un tratamiento adecuado y
oportuno; de ahi la importancia de la deteccién temprana y la identificacion 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 (13,14).

Entre los factores de riesgo descritos estan: el consumo de alcohol en altas cantidades, la cronicidad del
consumo, el antecedente de convulsiones o delirium tremens, la presencia de ansiedad de consumo, el
uso concomitante de otras sustancias psicoactivas y la presencia de comorbilidades médicas (11,22);

sin embargo, se desconoce el valor predictivo de estos factores en la aparicion del delirium tremens.

El objetivo de responder esta pregunta es determinar la naturaleza de los factores de riesgo y su valor

predictivo frente al delirium tremens como desenlace, con el fin de que las personas que trabajan en el
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sistema de salud tengan una herramienta util para el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno

de esta entidad.

Resumen de hallazgos

Se encontraron varios estudios de cohorte histérica que examinaron los factores de riesgo para el
desarrollo de delirium tremens (DT) (tabla 22 y tabla de evidencia). Ferguson Suelzer y colaboradores
(23) realizaron una cohorte retrospectiva de 200 pacientes, de los cuales 48 desarrollaron delirium
tremens. Las variables que se mantuvieron en el modelo de regresion logistica fueron: enfermedad
aguda concomitante (OR ajustado de 5,1; IC 95% de 2,07-12,5) y numero de dias desde el ultimo
consumo (OR de 1,3; IC 95% de 1,09-1,61).

Lee y colaboradores (24) estudiaron varios factores de riesgo para delirium tremens en pacientes con
diagnostico de dependencia al alcohol, y encontraron que la historia previa de delirium tremens, el
pulso cardiaco alto al ingreso (> 100 latidos/minuto) y el bajo nivel de potasio en suero (< 3,5 mmol/l)
se asociaban con su aparicién. El andlisis multivariado arrojé un modelo con dos factores: historia

previa de DT (OR 3,99; IC 95% de 1,6-9,8) y pulso al ingreso (OR 4,16; IC 95% de 2,0-8,5).

En otro estudio se realizé un modelo de regresion logistica que mostré un OR de 2,2 (IC 95% de 1,2-
3,8) para una o dos convulsiones, un OR de 2,6 (IC 95% de 1,0-6,8) para tres o mas convulsiones, un OR
de 1,9 (IC 95% de 1,05-3,5) para temperatura mayor de 38 °C, un OR de 2,1 (IC 95% de 1,1-3,8) para
presion sistdlica mayor de 150 mm Hg. Para evaluar la capacidad predictiva del modelo resultante, se
realiz6 un andlisis de curva ROC con la obtencién de un area bajo la curva de 0,679 (IC 95% de 0,6-0,7)

(25).

Wetterling y colaboradores (26) realizaron una cohorte prospectiva con 159 pacientes con diagnéstico
de dependencia alcohélica. Hallaron un OR de 5,7 (IC 95% de 2-16,4) para convulsiones previas, un OR
de 4,6 (IC 95% de 1,7-12,6) para historia de delirium, un OR de 11 (IC 95% de 3,9-30,9) para ataxia, un
OR de 4,5 (IC 95% de 1,8-12) para polineuropatia, un OR de 61,5 (IC 95% de 54,4-69,6) para cloro
menor de 96 mmol/l], un OR de 9,7 (IC 95% de 3,3-28,2) para sodio menor de 136 mmol/l, un OR de 9,1
(IC 95% de 2,8-29,5) para calcio menor de 2,2 mmol/], un OR de 5,7 (IC 95% de 2-16,4) para potasio
menor de 3,6 mmol/l, un OR de 9 (IC 95% de 3,5-23,4) para ALT mayor de 50 unidades/], un OR de 4,5
(IC 95% de 2-8,5) para y-glutamiltransferasa mayor de 100 unidades/I.

Un estudio con 334 pacientes encontré cinco factores de riesgo relevantes, como potenciales

predictores del desarrollo de delirium: infeccién, taquicardia al ingreso, signos de abstinencia
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acompafiados de concentracion de alcohol en liquido corporal mayor de 1 g/l, historia de convulsiones,

historia de delirium (27).

Se encontrd una sola cohorte prospectiva, pero su objetivo no era identificar factores de riesgo para el
desarrollo de delirium, sino para la ocurrencia de uno prolongado. Los autores reportan que los
pacientes con tension arterial sistélica mayor de 120 mm Hg al momento de la primera valoraciéon
tuvieron una duracién significativamente mayor del delirium tremens que aquellos con menor tensién

(72 horas, DE 53,7, rango 24-168 horas, p< 0,005) (28).

Tabla 22. Resumen de los factores de riesgo para delirium tremens reportados en la literatura

Factores de riesgo OR (IC95%)
Historia previa de delirium tremens 3,99 (1,6-9,8)
4,6 (1,7-12,6)
Pulso al ingreso 4,158 (2,032-8,511)
Convulsiones previas 5,7 (2-16,4)
1 0 2 convulsiones 2,2 (1,2-3,8)
3 0 mas convulsiones 2,6 (1,04-6,8)
Temperatura > 38 °C 1,9 (1,05-3,5)
Presion sistélica mayor de 150 mm Hg 2,1(1,1-3,8)
Ataxia 11 (3,9-30,9)
Polineuropatia 4,5 (1,8-12)
Cloro <96 mmol/I 61,5 (54,4-69,6)
Sodio < 136 mmol/1 9,7 (3,3-28,2)
Calcio < 2,2 mmol/I 9,1(2,8-29,5)
Potasio < 3,6 mmol/] 5,7 (2-16,4)
ALT > 50 unidades/1 9 (3,5-23,4)
y-glutamiltransferasa > 100 unidades/1 4,5 (2-8,5)
Enfermedad aguda concomitante 5,1(2,07-12,5)
Numero de dias desde el ultimo consumo 1,3(1,09-1,61)

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones
El delirium tremens es una entidad clinica que aparece como complicaciéon de los sindromes de
abstinencia alcohélica grave, con una alta tasa de mortalidad cuando no es tratado (37%), que puede

llegar a menos del 5% cuando se instaura un tratamiento adecuado (22). Por lo tanto, dado que es una
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complicacién potencialmente fatal y prevenible, es indispensable reconocer los pacientes con riesgo de

desarrollar este desenlace, para poder dar un tratamiento adecuado.

La busqueda sistematica de la literatura arrojé seis articulos de donde se tomaron los datos para
realizar las recomendaciones respecto a la identificacién de pacientes con riesgo de desarrollar
delirium tremens. Aunque el consumo de alcohol y el sindrome de abstinencia que genera esta sustancia
son necesarios para la aparicion del delirium tremens, en la literatura no se encontré cual es el patrén
de consumo que pone en riesgo de desarrollar este cuadro a dichos pacientes. Por eso, las
recomendaciones parten de aquellos pacientes con consumo crénico de alcohol que ademas presentan
historia previa de delirium tremens, convulsiones previas, temperatura > 38 °C, pulso al ingreso mayor
de 100 latidos/minuto, presion sistélica mayor de 150 mm Hg, ataxia, polineuropatia, infecciéon aguda
concomitante, cloro < 96 mmol/], sodio < 136 mmol/l y calcio < 2,2 mmol/l. Es necesario que los

pacientes identificados con riesgo reciban el manejo y seguimiento apropiados.

Requisitos estructurales
Para llevar a cabo las recomendaciones se requiere personal médico entrenado en la realizaciéon de una

anamnesis, y un examen clinico completo.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos
El beneficio de identificar pacientes que desarrollaran delirium tremens para darles el manejo oportuno
es claro. El manejo oportuno del delirium tremens evita mortalidad y secuelas importantes en los

pacientes.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes

En los pacientes en quienes el juicio se encuentra alterado, como ocurre en los pacientes con
intoxicacion aguda por alcohol, sindrome de abstinencia, delirium, encefalopatia de Wernicke y
sindrome Korsakoff, puede dificultarse la evaluacién de los valores y preferencias para el manejo y
evaluaciéon del cuadro. Es una recomendacién general del GDG que el médico y personal de salud
decidan sobre el manejo agudo del paciente, considerando los valores y preferencias de los familiares o
red de apoyo disponible, y basandose en el criterio médico, segtin las caracteristicas del cuadro. Es
probable que una evaluacién posterior al cuadro agudo muestre acuerdo del paciente con la

monitorizaciéon y manejo clinico realizados.
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Implicaciones sobre los recursos

La identificacién temprana de pacientes en riesgo con el posterior manejo oportuno previene
complicaciones y secuelas del delirium tremens que pueden generar un importante consumo de
recursos cuando se presentan. La identificacién de factores de riesgo clinicos no implica un incremento

en el consumo de recursos habituales en la atencién médica de los pacientes.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisiéon en un tiempo no mayor de tres aflos o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion

Es conveniente mencionar que en varios articulos se encontré que un consumo peligroso de alcohol,
dado por alta cantidad y frecuencia de consumo, podia considerarse como un factor de riesgo para el
desarrollo de delirium tremens. Sin embargo, este factor no pudo incluirse en los modelos estadisticos
de regresion, porque existe poca confiabilidad en la informacién suministrada por los pacientes acerca
de su patrén de consumo de alcohol, y se han establecido varios puntos de corte para definir consumo
peligroso. Por esta razdn, el grupo desarrollador recomienda la realizacidon de investigacion sobre este
aspecto, que puede ser importante para alertar al personal clinico sobre el posible desarrollo de

delirium tremens en este tipo de pacientes.

Indicadores de adherencia sugeridos
Nudmero de pacientes con abuso o dependencia al alcohol que desarrollan delirium tremens/Ntumero de

pacientes con abuso o dependencia al alcohol.
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Aspecto 2: Prevencion secundaria: evaluacion y manejo de los pacientes

con intoxicacion aguda por alcohol. Prevencidon de complicaciones

5. Evaluacién inicial del paciente con intoxicacién aguda por alcohol

Pregunta clinica 6
En personas mayores de 18 afios con abuso o dependencia de alcohol que presentan intoxicacién aguda
por alcohol, ;qué signos y sintomas deben identificarse y/o evaluarse durante el examen fisico y cudl es

su utilidad para la definicion de la estrategia de manejo al momento de ingreso al servicio de urgencias?

Recomendaciones

5.1 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 con el fin de tener herramientas para

las decisiones sobre el manejo posterior (ver recomendaciones siguientes).

Punto de buena priactica clinica.

5.2 En pacientes que ingresan al servicio de urgencias con intoxicacién aguda por alcohol, determine
el grado de intoxicacion mediante la realizacion de un examen clinico completo (examen mental y
fisico). Tenga en cuenta que el examen clinico en pacientes con consumo crénico de alcohol puede

no correlacionarse de manera confiable con los niveles de alcoholemia.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacioén por consenso de expertos.

5.2.1 No se recomienda la realizacién de alcoholemia de manera rutinaria (véanse tablas 23

y 24).

Recomendacion débil en contra del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos
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5.3 En pacientes que ingresen al servicio de urgencias con sospecha de intoxicacién 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.

Punto de buena practica clinica.

5.4 El examen mental del paciente con intoxicacién aguda por alcohol debe incluir la evaluacion de
apariencia, porte y actitud, orientacién, atencidn, afecto, lenguaje, pensamiento, juicio y raciocinio,
actividad motora, sensopercepcién, memoria, introspeccién y prospeccion (véase anexo 12: examen

mental).

Punto de buena priactica clinica.

5.5 El examen fisico del paciente con intoxicacion aguda por alcohol debe incluir la evaluacién de la
presentacion personal, presencia de aliento alcohélico o de olores inusuales, signos vitales, talla y
peso, estado nutricional (IMC: peso/talla?), reflejos osteotendinosos, examen de piel y mucosas,
examen de los ojos (pupilas, movimientos oculares), presencia de disartria, coordinacién motora
fina y gruesa, equilibrio y marcha, y signos de focalizaciéon neurolégica. Busque activamente la
presencia de estigmas alcohdlicos y signos de desnutriciéon dado que son considerados factores de
riesgo para complicaciones como sindrome de abstinencia y encefalopatia de Wernicke (véase

anexos 14 y 15: estigmas alcohdlicos y signos de desnutricién).

Punto de buena priactica clinica

Alcance y objetivo de la recomendacién
Establecer si el examen fisico es un método ttil para determinar el grado de intoxicaciéon de un paciente

con intoxicacién aguda por alcohol.

130



Fundamentacion

Los factores que pueden influir en el grado de intoxicacion alcohdlica aguda son: la cantidad y
porcentaje de alcohol de la bebida, el tiempo en el que se ingiere, el peso corporal y la tolerancia
individual al alcohol. En lineas generales, los sintomas y complicaciones 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 niveles de 50 mg/dl. Concentraciones superiores a 300 mg/dl implican
un alto riesgo de depresion respiratoria, y las muertes atribuibles a intoxicacién alcohélica 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 y recuperarse
completamente después de tener alcoholemias hasta de 1.200 mg/dl. Se postula que ello se debe a que
desarrollan tolerancia al alcohol después de la exposicién repetida y como resultado de cambios en el

funcionamiento de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) y GABA (2).

Las manifestaciones clinicas de la intoxicacién son variadas y dependen del sistema que esté
comprometido. Se han descrito alteraciones metabdlicas, como hipoglucemia, acidosis lactica,
hipopotasemia, hipomagnesemia, hipoalbuminemia, hipocalcemia e hipofosfatemia; cardiovasculares,
como taquicardia, arritmias auriculares o ventriculares, vasodilataciéon periférica y deplecion de
volumen, que pueden generar hipotermia e hipotension; alteraciones respiratorias, que incluyen
disminucién de la sensibilidad de las vias respiratorias a cuerpos extrafios y disminucién del
aclaramiento ciliar, que aumentan el riesgo de presentar infecciones bacterianas, como bronquitis y

neumonia (3).

Otras alteraciones se dan a nivel gastrointestinal, y pueden incluir nauseas, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, dlcera péptica, pancreatitis, hepatitis alcohélica aguda, y en pacientes con consumo crénico
de alcohol, cirrosis hepatica. También, se han descrito conjuntos de alteraciones en diferentes sistemas
relacionados con el consumo de alcohol, como el sindrome de Zieve, entidad descrita en 1958,

caracterizada por la triada de anemia hemolitica, ictericia e hipertrigliceridemia (4).

Teniendo en cuenta que la identificacién temprana del grado de intoxicacién aguda por alcohol permite
establecer un tratamiento adecuado y oportuno, y que en la mayor parte de centros de atencién no es
posible realizar niveles de alcoholemia, resulta 1util evaluar la utilidad global del examen fisico para

establecer el grado de intoxicacién.

El objetivo de contestar esta pregunta es evaluar cudles son los elementos del examen fisico que
permiten establecer el grado de intoxicacion alcohdlica aguda y cudl es su utilidad para definir el

tratamiento adecuado.
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Resumen la informacién disponible

Varios factores pueden influir en la extension de la intoxicacién aguda por alcohol en un paciente: 1.
factores asociados con el consumo, como la cantidad de alcohol ingerida, el porcentaje de alcohol
contenido en la bebida, el periodo durante el cual se consumid el alcohol; 2. factores inherentes al
paciente, como el estado general de salud, el grado de excitacidn psicolégica, edad, sexo, peso corporal y

la tolerancia al alcohol dada por consumo crénico de la sustancia (5).

El examen clinico del paciente en estado de embriaguez incluye la evaluacién de: 1. los signos vitales
(frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria y temperatura); 2. El examen mental
(condiciones generales, actitud, orientacidn, atencidn, afecto, lenguaje, pensamiento, juicio y raciocinio,
sensopercepciéon, memoria y prospeccion); 3. el estado de conciencia, y 4. el examen fisico (aliento

alcohdlico, ojos, disartria, coordinacién motora, equilibrio, nistagmos, piel y mucosas) (6).

La legislacién colombiana, en la Resoluciéon 1183 del 14 de diciembre de 2005, especifica los aspectos
del examen clinico que son relevantes para la determinacién del estado de embriaguez de una persona
con intoxicacion aguda por alcohol (7). Estos son: 1. presentacion, porte y actitud del examinado; 2.
conducta motriz; 3. signos vitales (frecuencia cardiaca, presidn arterial, frecuencia respiratoria,
temperatura, talla, peso y reflejos osteotendinosos); 4. aspecto de piel y mucosas; 5. presencia de olores
inusuales (alcohol, sudor, vémito, entre otros); 6. sensorio (conciencia, orientacién, atencién y
memoria); 7. afecto; 8. lenguaje; 9. pensamiento; 10. sensopercepcion; 11. inteligencia; 12. juicio y
raciocinio; 13. introspeccién; 14. ojos; 15. coordinacién motora fina; 16. coordinacién motora gruesa, y

17. nistagmos.

Los signos clinicos presentes en pacientes sin tolerancia al alcohol con intoxicacién aguda son: 1.
alcoholemia menor de 50 mg/dl: dificultad para realizar actividades que requieren habilidad,
relajacion, tendencia a hablar; 2. alcoholemia mayor de 100 mg/dl: percepcién alterada del entorno,
ataxia, hiperreflexia, alteracion de la capacidad de juicio, falta de coordinacién, cambios del
comportamiento y del estado de animo, nistagmo, aumento del tiempo de reaccién, dificultad para
vocalizar; 3. alcoholemia mayor de 200 mg/dl: amnesia, diplopia, disartria, hipotermia, ndusea, vémito,
depresion respiratoria, coma, muerte (2). En pacientes con dependencia al alcohol, los efectos clinicos

de su intoxicacion pueden estar disminuidos.

Existen varias tablas que relacionan el nivel de alcohol en sangre con los signos clinicos del paciente
(tablas 23 y 24). El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia, en el 2007 estableci6 la relacion de la
alcoholemia con la concentracién de alcohol en aire espirado y la sintomatologia clinica, como se

observa en la tabla 23 (8).
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Tabla 23. Niveles de alcoholemia y relacién clinica

Alcoholemia Clinica Clinica en bebedor cronico
20-40 mg % Euforia, incoordinacion motora leve- Poco efecto.
moderada, aliento alcohdlico.
Confusion, desinhibicién emocional,
50-99 mg% nistagmos horizontal, hiperreflexia,

hipoestesia, ataxia moderada, dificultad
para la unipedestacion.

100-149 mg%

Ataxia, alteracion de concentracidn, juicio y
analisis, hipotensién y taquicardia
moderadas.

Euforia, incoordinacién motora.

150-299 mg%

Incoordinacién motora severa, reaccion
prolongada, hiporreflexia, diplopia,
disartria, pupilas midriaticas y con reacciéon
lenta a la luz, nduseas, vomito,
somnolencia.

Cambios comportamentales,
agresividad.

300-400 mg%

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

Somnolencia.
Mayor de 400: estupor y coma.

Fuente: Cérdoba, 2006 (1)

Tabla 24. Relacién de la alcoholemia con la concentracion de alcohol en aire espirado y la

sintomatologia clinica

Concentracion de | Concentracién de Signos y sintomas clinicos
alcohol en sangre alcohol en aire
g/1 espirado mg/1
<0,3 <0,15 Desinhibicion, euforia leve.
0,3-0,5 0,15-0,25 Borrachera leve: logorrea, locuacidad, inyeccion
conjuntival. Euforia, afectacion leve del rendimiento
psicomotor.
0,5-1,0 0,25-0,50 Borrachera moderada: deterioro moderado del
rendimiento psicomotor.
1,0-2,0 0,50-1,00 Borrachera intensa: sedacion, ataxia, disartria, diplopia,
nistagmos, deterioro mental y fisico. Agresividad, excesiva
euforia. Taquicardia, taquipnea, trastornos vasomotores.
Nauseas, vomitos. Deterioro grave del rendimiento
psicomotor.
2,0-3,0 1,00-1,50 Borrachera muy intensa. Ataxia, sedacion, confusion,
vértigo, diplopia. Nauseas, vomitos. Deterioro muy grave
del rendimiento psicomotor.
3,0-5,0 1,50-2,50 Coma sin signos de focalizacién. Hipotermia, hipotonia,
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hipoglucemia, midriasis bilateral poco reactiva, aboliciéon
de reflejos osteotendinosos. Bradicardia, hipotensién y
depresion respiratoria. Imposibilidad de conducir.

>5,0

> 2,50 Muerte.

Fuente: Comisién Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre drogas, 2007. (8)

Tabla 25. Niveles de alcoholemia y relacién clinica

Alcoholemia Clinica
20-40 mg % Euforia, incoordinacién motora leve-moderada, aliento alcohdlico.
Confusion, desinhibicién emocional, nistagmos horizontal, hiperreflexia,
50-99 mg% hipoestesia, ataxia moderada, dificultad para la unipedestacion.

100-149 mg%

Ataxia, alteracion de concentracidn, juicio y analisis, hipotensién y
taquicardia moderadas.

150-299 mg%

Incoordinacién motora severa, reaccidon prolongada, hiporreflexia,
diplopia, disartria, pupilas midriaticas y con reaccién lenta a la luz,
nauseas, vomito, somnolencia.

300-400 mg%

Depresion neurolodgica severa, disartria muy marcada, hipotermia,
pulso filiforme, amnesia, imposibilidad para la marcha, convulsiones,
pupilar midriaticas no reactivas a la luz, depresion cardiorrespiratoria,
coma y muerte.

Fuente: Cérdoba, 2006 (1).

En la normatividad colombiana actual, la interpretacion de los resultados de alcoholemia se

correlaciona con el estado de embriaguez, asi: 1. resultado negativo: menos de 40 mg de etanol/100 ml

de sangre total; 2. primer grado: entre 40 y 99 mg/100 ml; 3. segundo grado: entre 100 y 149 mg/100
ml; y 4. tercer grado: 150 mg/100 ml o mas (6) (tabla 26).

Tabla 26. Grados de embriaguez segiin medida en cromatografia de gases o cantidad de etanol en

aire espirado

Miligramos de etanol/100 ml de sangre total Grado de embriaguez
Menor de 40 Negativo
Entre 40 y 99 Primero
Entre 100y 149 mg Segundo
Mayor o igual 150 mg de etanol Tercero

Fuente: Reptblica de Colombia, Instituto Nacional de Medicina Legal, 2002 (7).
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Sullivan y colaboradores, en 1987, estudiaron a 21 pacientes con intoxicacién aguda por alcohol (9).
Para determinar el grado de intoxicacién alcoholica, les aplicaron el cuestionario ASC, realizado de
manera independiente por tres médicos. Igualmente, para verificar la correlaciéon con el grado de
intoxicacion, les midieron la concentraciéon de alcohol en sangre. Los resultados del estudio no
mostraron correlacion entre el examen fisico y la alcoholemia (valores r de 0,182, 0,202 y 0,200, con un
valor global de 0,235). Los autores concluyen que los pacientes con consumo crénico de alcohol,
aunque tengan concentraciones de alcohol en sangre mayores de 100 mg/dl, pueden no parecer
intoxicados, aun bajo el examen de médicos expertos; ademads, esta apariencia de sobriedad no se

traduce en mejor coordinacién motora.

En otro estudio (10) se reporta el caso de un paciente con tolerancia al alcohol, quien, teniendo una
alcoholemia de 515 mg/dl, se presenta neuroldgicamente intacto y con una cognicién normal, evaluado
por clinicos expertos. Los autores concluyen que los niveles de alcohol en sangre no siempre pueden

predecirse y no necesariamente se correlacionan con los hallazgos al examen fisico.

Para disminuir las inconsistencias entre la estimacién del grado de intoxicacién alcohdlica mediante el
examen fisico es importante estandarizar el examen fisico y entrenar a las personas que lo van a

realizar (11,12).

Discusion

Aunque no se hallaron estudios de buena calidad metodoldgica que investigaran la relacién entre los
hallazgos al examen clinico y el grado de intoxicacién de pacientes con consumo abusivo de alcohol, se
encontraron algunos reportes en la literatura acerca de este topico. Al respecto, se observa que se han
relacionado ciertos hallazgos al examen fisico y mental con el grado de embriaguez y que esta relacién
parece funcionar bastante bien en la mayoria de los pacientes, con excepcién de aquellos con tolerancia
adquirida o innata al alcohol. Por lo tanto, se considera importante no menospreciar la utilidad del
examen clinico y se propone la realizacion de este como una actividad de rutina conveniente para la

evaluacion de dichos pacientes (Recomendacién 3A).

Asi mismo, teniendo en cuenta que esta guia va a ser utilizada en todo el pais por un grupo heterogéneo
de profesionales de la salud que no necesariamente tiene un entrenamiento especifico en la evaluacion
de este tipo de pacientes, el grupo consider6 necesario hacer énfasis en los aspectos del examen clinico
(fisico y mental) que deben ser valorados para asegurar una evaluaciéon adecuada de estos pacientes

(recomendaciones 3A1y 3A2).
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Otro aspecto que se tuvo en cuenta para establecer las recomendaciones fue la legislacién colombiana.
En la Resoluciéon 1183 de 2005, del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, se
contemplan los puntos que deben tenerse en cuenta en el examen clinico para evaluar el grado de
embriaguez del paciente que ingresa al servicio de urgencias con una intoxicacién aguda por alcohol,
puntos que son clave para un diagnéstico médico-legal acertado. Por lo tanto, en las recomendaciones
se presentan las situaciones en las cuales es necesario realizar una prueba de alcoholemia y aquellas en
las que es suficiente realizar un examen clinico con las caracteristicas previamente descritas

(recomendaciones 3B1, 3B2 y 3C).

Requisitos estructurales

Para llevar a cabo las siguientes recomendaciones se requiere personal médico entrenado en la
realizacion de un examen clinico completo (mental y fisico) y un consultorio adecuado para su practica.
En los casos ocupacionales o legales se necesita disponibilidad de un laboratorio equipado para la

realizacién de la prueba de alcoholemia.

Consideraciones de beneficios y riesgos

No practicar alcoholemia en forma rutinaria podria llevar a subestimar el grado de intoxicacién en
pacientes con intoxicaciéon alcohdlica; sin embargo, se puede realizar seguimiento clinico para una
evaluacion aproximada de los niveles de alcohol en sangre. El examen clinico (mental y fisico) en los
pacientes intoxicados es la mejor herramienta para la decisién de manejo y para identificar signos de

alarma que lleven a solicitar exdAmenes o imagenes adicionales que apoyen el tratamiento clinico.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes

Las preferencias de los pacientes en los casos legales podrian ser negativas ante el examen de
alcoholemia; sin embargo, en los casos previstos por la ley (por ejemplo, un accidente de transito), la
decision sobre la toma de alcoholemia no recae en el médico ni en el paciente, sino en el marco legal

donde el registro del nivel sanguineo de alcohol es obligatorio.

136



Implicaciones sobre los recursos
Al no ser la alcoholemia un examen de rutina, se ahorran costos en el manejo de cada caso que ingresa
al sistema por intoxicacién alcohdlica. El seguimiento clinico se mantiene de la misma manera que

cuando se realiza el examen.

La inversidn en recursos de practicar el examen en casos legales o delincuenciales se justifica porque el

valor probatorio se pierde si no se hace de manera oportuna.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion
Es necesario que se realicen estudios de buena calidad para evaluar la concordancia entre el examen
fisico y el nivel de alcoholemia, idealmente en nuestra poblacién. No existen datos en Colombia sobre la

prevalencia de tolerancia al alcohol, innata o adquirida.

Indicadores de adherencia sugeridos
Ndimero de pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién aguda a quienes se les realizé examen

mental/Numero de pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién aguda.

6. Manejo del paciente con intoxicaciéon aguda por alcohol

Pregunta clinica 7
(En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol, la implementacién de medidas de
soporte, comparado con la no intervencidn, previene complicaciones médicas en las siguientes dos

semanas?
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Pregunta clinica 8
(En qué situacién especial es necesario asociar con el tratamiento otros medicamentos, por ejemplo
neurolépticos, anticonvulsivantes, antihipertensivos u otros, a pacientes adultos con intoxicaciéon aguda

para lograr el control de los sintomas?

Recomendaciones

6.1 En personas mayores de 18 afios con intoxicacidon aguda por alcohol que puedan ser manejados

con hidratacién por via oral se recomienda administrar suero oral.

Recomendacion débil a favor de la intervencion

Recomendacioén por consenso de expertos

6.1.1. No se recomiendan agua pura, bebidas gaseosas, estimulantes, hidratantes

comerciales ni bebidas energizantes.

Recomendacion débil en contra de la intervencion

Recomendacion por consenso de expertos

6.2 En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol que presenten fiebre
(temperatura mayor a 38°C) , deshidratacién moderada o severa, intolerancia a la via oral o signos
compatibles con embriaguez grado dos en adelante se recomienda realizar hidratacién por via

parenteral con cristaloides isoténicos

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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6.3 En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol que ameriten observacién
hospitalaria (véase algoritmo de manejo del paciente con intoxicacién aguda por alcohol, anexo 25), se
recomienda monitorizar el estado clinico cada cuatro horas, tomar signos vitales (presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura), realizar examen fisico completo y calcular
el gasto urinario (cantidad de orina eliminada por unidad de tiempo. En un adulto normal es de 0,5a 1

ml x kg x hora). No se requiere uso de sonda vesical (control de liquidos).

Recomendacioén débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.4 En pacientes que presenten, estupor, signos de focalizacién neurolégica o compromiso
hemodinamico inicie hidratacién via parenteral con cristaloides isoténicos y considere remisién una

instituciéon de mayor nivel de complejidad.

Recomendacion débil a favor de la intervencion

Recomendacion por consenso de expertos

6.5 En pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol no se recomienda la toma

rutinaria de electrolitos.

Recomendacion débil en contra del curso de acciéon

Recomendacioén por consenso de expertos

6.5.1 Considere solicitar niveles de sodio y potasio en pacientes con deshidratacién severa o
multiples episodios de emesis, y niveles de magnesio en pacientes con antecedente de arritmia
cardiaca o consumo croénico de alcohol. La reposicién de electrolitos solo debe considerarse

cuando se confirme una alteracion a través de exdmenes de laboratorio.

Recomendacion débil a favor del curso de accion

Recomendacion por consenso de expertos

6.6 En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol no se recomienda el lavado

gastrico.

Recomendacién fuerte en contra del procedimiento.

Recomendacion por consenso de expertos.
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6.7 No se recomienda administrar carbén activado de manera rutinaria, excepto en pacientes en los que

se sospeche o se conozca intoxicacion medicamentosa asociada.

Recomendacion fuerte en contra de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.8 En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol se recomienda el uso de
medicamentos como analgésicos, antieméticos y protectores de la mucosa gastrica solo cuando los

sintomas lo ameriten.

Recomendacion débil a favor de la intervencion-

Recomendacion por consenso de expertos.

6.9 En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol no se recomienda el uso de

diuréticos.

Recomendacion fuerte en contra de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos

6.10 Adicional a las medidas de soporte (observacion, hidratacién y tratamiento sintomatico), no se

recomienda en el paciente con intoxicacién aguda el uso de neurolépticos de manera rutinaria.

Recomendacion fuerte en contra de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.11 En caso de que el paciente presente agitacidn, se recomienda inicialmente contencién fisica,
hidratacién y examen clinico para descartar otras causas de agitacién (consumo de otras sustancias,

trauma craneoencefalico, cuadros psicéticos, epilepsia).

Punto de buena practica clinica.
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6.12 En caso de que la agitacién no se controle por medio de la contencién fisica y la hidratacién, y no
tenga contraindicacion para el uso de neurolépticos (antecedente de sindrome neuroléptico maligno,
distonia, hipertermia maligna, enfermedad de Parkinson), considere el uso de haloperidol en dosis de
2 a 5 mg por via intramuscular. En caso de presencia de contraindicaciones para haloperidol,

considere remisién para manejo por especialista.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacioén por consenso de expertos.

6.13 En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol en las que se sospeche
intoxicaciéon de origen delincuencial se recomienda realizar hidratacién por via parenteral con
cristaloides isotdnicos, y de acuerdo con la presentacién clinica, solicitar tamizaje de téxicos para
descartar el uso concomitante de otras sustancias, como benzodiacepinas, antipsicéticos, alcohol

metilico, escopolamina, etc.

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.14. En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol, el uso de soluciones

dextrosadas solo se recomienda en pacientes con evidencia de hipoglicemia.

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

6.15 En personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol que presenten dolor
abdominal contintio y vémito considere la toma de niveles de amilasa para el diagndstico diferencial

con pancreatitis aguda.

Recomendacion débil a favor del curso de accion

Recomendacioén por consenso de expertos.

6.16 Se debe continuar la medicacién anticonvulsivante en pacientes que la toman regularmente (por

ejemplo, para convulsiones no relacionadas con el consumo de alcohol).

Punto de buena priactica clinica.
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Alcance y objetivo de la recomendacién
Asistir al personal de la salud en el manejo adecuado de la intoxicacion alcohdlica aguda, por medio del
establecimiento de medidas bdasicas farmacolégicas y no farmacolégicas para el cuidado hospitalario y

ambulatorio de los pacientes.

Fundamentacion

El alcohol es soluble en agua, atraviesa la membrana celular y se absorbe en el tracto gastrointestinal, el
10% se metaboliza en la mucosa gastrica y el 90% restante, a nivel hepatico, por accién de la enzima
alcohol deshidrogenasa, el sistema oxidativo microsomal y las catalasas. La absorcién en la mucosa
intestinal comienza 10 minutos después de la ingesta, y los picos séricos se alcanzan entre 30 y 90
minutos después, el grado de intoxicacion depende del volumen consumido, el porcentaje de alcohol
que contenga la bebida, el periodo en el que se ingiere, el peso corporal y la tolerancia al alcohol. La
intoxicaciéon aguda puede causar alteraciones metabdlicas, cardiovasculares, gastrointestinales,
neurolégicas y psiquiatrica, de ahi la importancia de incluir en el abordaje inicial un examen clinico
cuidadoso que permita determinar su estado general y descartar factores asociados, como trauma o
consumo de otras sustancias, que pueden confundir el cuadro clinico y cambiar las elecciones en el

tratamiento (2).

La mayoria de personas que cursan con una intoxicacidén aguda experimenta sintomas leves y de corta
duracién; solo una parte de los afectados requiere atencién médica. A este ultimo grupo en general
pertenecen sujetos con consumo crénico y de altas cantidades de alcohol que tienen riesgo de
presentar complicaciones graves (3). Una de las dificultades en el establecimiento de las medidas
adecuadas y costo efectivas para el manejo de pacientes con intoxicaciéon aguda por alcohol es la
controversia que genera la definicién de las medidas de soporte y de las medidas conservadoras o de no

intervencién empleadas popularmente para manejar los sintomas de la intoxicacién leve (13).

Se debe tener en cuenta que la definicién de intoxicacién alcohdlica es amplia y puede incluir desde el
consumo social que habitualmente no amerita tratamiento, hasta los cuadros con complicaciones como
convulsiones y compromiso hemodinamico. Otro punto importante es la dificultad que se presenta al
momento de determinar si un paciente con intoxicaciéon aguda por alcohol requiere un manejo
hospitalario con medidas de soporte o si puede ser manejado ambulatoriamente; si bien es cierto que
en los casos indicados el uso de intervenciones farmacoldgicas y médicas disminuye la morbilidad y la
mortalidad, también se reconoce que el abordaje mas conservador que no utiliza medicamentos tiene
aspectos positivos, como la disminucién en los costos, la reduccién en las complicaciones propias del

ambiente hospitalario y la efectividad para controlar los sintomas leves (14).
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El manejo de la intoxicacién requiere asegurar la via aérea; para evitar aspiraciones, se debe ubicar al
paciente en posicion lateral, y si presenta nduseas o vémito, se deben administrar antieméticos. Otros
medicamentos que podrian ser utilizados en la fase aguda de la intoxicacién son los antipsicéticos, que
estan indicados en el manejo de pacientes con agitacion psicomotora, antihipertensivos, metadoxina y
anticonvulsivantes, para los que no hay informacién suficiente sobre su efectividad ni seguridad en el

manejo de estos pacientes.

Teniendo en cuenta las consideraciones descritas, el objetivo de contestar estas preguntas es revisar la
definicién de las medidas de soporte, la evidencia existente de su uso, comparado con la no
intervencion o con el uso de diferentes tipos de medicamentos en mayores de 18 afios con intoxicacion

aguda por alcohol, para disminuir las complicaciones médicas.

Resumen de hallazgos

Alkana y colaboradores (15) evaluaron los efectos del propanolol en 16 pacientes con intoxicacién
aguda por alcohol en un experimento cruzado doble ciego. Los resultados del estudio sugieren que el
propanolol puede aumentar la depresién del sistema nervioso central y que no antagoniza el efecto del
etanol. Shpileya y colaboradores (16), en un experimento clinico aleatorizado con 39 pacientes con
intoxicacién aguda por alcohol, evaluaron la efectividad para el control de los sintomas, el tiempo de
recuperacion, la eliminacién renal de etanol y la seguridad de la metadoxina comparada con placebo.
Sus resultados sugieren que el porcentaje de pacientes que inician la recuperacién una hora después de
la intoxicacién es mayor con metadoxina, igual que la disminucién de la agitacion y la mejoria de la
funcién mental. El Unico evento adverso reportado fue erupcién cutidnea moderada (véase tabla de

evidencia).

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones/discusion

La intoxicacién aguda por alcohol es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias,
donde con alguna frecuencia no se tiene claridad sobre el abordaje en cuanto al manejo de estos
pacientes, porque, a pesar de que la intoxicacién es en si misma una situaciéon de riesgo, tiende a

resolver de manera espontdnea y sin complicaciones.

Por medio de la bisqueda no se encontraron revisiones sistemdticas que evaluaran el manejo
farmacolégico o no farmacolégico de los pacientes con intoxicacién alcohélica. Unicamente se
encontraron dos experimentos clinicos pequefios que evaluaron los efectos del propanolol y la
metadoxina en la intoxicaciéon aguda por alcohol, que proveen informacién insuficiente sobre los

143



medicamentos de estudio; por esta razon, el GDG decidié formular recomendaciones al respecto, por

medio de un consenso de expertos.

Dado que la intoxicaciéon aguda por alcohol se genera por el consumo de altas cantidades de esta
sustancia en un corto periodo, y que la mayoria de las veces la intoxicacién resuelve de forma
espontanea y sin complicaciones, las principales herramientas para su tratamiento son las medidas de
soporte y una observacion clinica que permita la deteccion temprana de posibles complicaciones. Las
medidas de soporte se encuentran definidas para esta guia como aquellas que hacen parte del manejo
inicial y sintomatico: observacion, hidrataciéon, uso de medicamentos como analgésicos, antieméticos y

protectores de la mucosa gastrica, y seguimiento del estado clinico.

El GDG considera que el pilar del manejo de la intoxicacién aguda por alcohol es la hidratacién, por via
oral o intravenosa, teniendo en cuenta que se deben considerar los antecedentes y necesidades
particulares del paciente. En cuanto a la hidrataciéon por via oral, no se recomienda el uso de bebidas
energizantes, teniendo en cuenta que entre sus componentes hay metilxantinas, carbohidratos, taurina,
vitaminas y guarand, sustancias que pueden producir efectos adversos, como arritmias, infarto agudo
de miocardio, exacerbacion de la sintomatologia psiquiatrica y crisis convulsivas (véase anexo de
sustancias en bebidas energizantes). Adicionalmente, en un paciente con intoxicacién alcohdlica estas
bebidas reducen la percepcién de alteraciones motoras y facilitan la subestimacién de situaciones de

riesgo (17).

En cuanto al manejo de los sintomas generales que acompaiian la intoxicacién aguda, el personal
médico debe guiarse por el cuadro clinico y los sintomas que presente en pacientes en cada caso
particular. Por ejemplo, ante la presencia de nduseas o episodios eméticos, puede resultar util
administrar metoclopramida; si hay epigastralgia y otros sintomas dispépticos, se pueden formular
medicamentos como omeprazol, ranitidina o hidréxido de aluminio; en caso de cefalea u otro tipo de
dolor, como aquel que es producto de traumas superficiales (comunes en sujetos con intoxicacién
alcohdlica por las alteraciones en la conducta motora), se puede considerar el uso de analgésicos como
ibuprofeno, diclofenac o acetaminofén; si se presentara agitacién psicomotora, se debe realizar
contencién verbal y fisica, y en aquellos casos en que amerite, se puede considerar el uso de
antipsicoéticos. Respecto a la via y frecuencia de administracién de los medicamentos, asi como la dosis,

deberan ser establecidas segun el criterio médico y las condiciones del paciente.

En lo referente a medicamentos que se usan en el sindrome de abstinencia, como antihipertensivos,
anticonvulsivantes, benzodiacepinas o antipsicéticos, no hay evidencia que apoye su administracién en
intoxicacion aguda; por lo tanto, no se recomienda su uso rutinario, excepto en aquellos pacientes que
los tengan formulados previamente por una condicién especifica y teniendo en cuenta las interacciones
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de estos medicamentos con el alcohol. Tampoco hay evidencia que apoye el uso de antihipertensivos,

anticonvulsivantes o antipsicéticos de manera rutinaria en estos cuadros.

En cuanto a otras medidas que se usan cotidianamente en la practica clinica, como el lavado gastrico, el
GDG considera que no es una medida 1til en los pacientes con intoxicacién alcohélica aguda. Aunque
esta medida puede reducir la tasa de alcoholemia maxima, la rapida absorcion del alcohol a través de la
mucosa intestinal hace que este procedimiento tenga un valor limitado en un paciente con retraso en la
presentacion de intoxicacidn; no hay informacién sobre los posibles beneficios del lavado gastrico y
puede tener complicaciones, como broncoaspiracién, en pacientes con alteraciones del estado de
conciencia. El manejo con diuréticos tampoco ha mostrado utilidad y, por el contrario, puede agravar la

deshidratacion y causar hipovolemia.

Por otro lado, se ha postulado el uso de medicamentos especificos para disminuir los sintomas de la
intoxicacion alcohdlica; uno de ellos es la metadoxina (disponible en tabletas de 500 mg y ampollas de
5 ml, que contienen 300 mg), una combinacién de dos antioxidantes (piridoxina y pirrolidona) que al
parecer mejora los pardmetros histolégicos y bioquimicos de la enfermedad hepatica alcohdlica y
disminuye los niveles de alcoholemia, sin que se presenten efectos adversos importantes; los datos
encontrados, aunque sugieren un beneficio en el tiempo de mejoria de los sintomas de la intoxicacion,
son insuficientes para tener certeza sobre el perfil de seguridad y efectividad del medicamento, y su uso
adn no ha sido aprobado por la FDA. La escasa informacién que se tiene sobre el propanolol sugiere que
su interaccion con el etanol puede potenciar sus efectos en lugar de revertirlos y su uso deberia ser

contraindicado en pacientes con intoxicacién aguda por alcohol.

Requisitos estructurales
Para garantizar que el paciente con intoxicacién alcohélica aguda tenga un tratamiento adecuado, se

debe garantizar la disponibilidad de los siguientes recursos:

e Monitoreo de glucemia.

e Cuantificacion de electrolitos y amilasa.

e Tamizaje de tdxicos.

e Personal entrenado con los conocimientos necesarios para dar recomendaciones pertinentes al

paciente y sus familiares para el manejo ambulatorio.
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Consideraciones de beneficios y riesgos

El seguimiento clinico propuesto para los pacientes con intoxicaciéon aguda no genera riesgos
importantes y puede detectar alteraciones renales, metabdlicas, neurolégicas o gastrointestinales, que
requieran manejo oportuno e incluso remisiéon a otros niveles de atencién. El GDG piensa que una

monitorizacién mas frecuente del estado clinico no estd justificada en cuadros de intoxicacién aguda.

Existe certeza sobre los beneficios de la administraciéon de suero oral sobre otras formas pretendidas
de hidratacién que podrian generar desequilibrios hidroelectroliticos; de igual manera, existe certeza
en el balance entre beneficios y riesgos de la hidratacién parenteral en los casos en los que esta sea
requerida por la condicién clinica del paciente o ante la no tolerancia a la via oral. El GDG considera que
los beneficios de la hidratacién parenteral superan los riesgos ampliamente. El riesgo de encefalopatia
de Wernicke y sindrome Korsakoff aumenta con la administracién de dextrosa en pacientes con
consumo cronico de alcohol. De igual manera, la correccién de la deshidrataciéon no se logra con la

administracién de dextrosa y por esto no se recomienda su uso de manera rutinaria.

El carbén activado se utiliza para remover sustancias de vida media prolongada, con pequefio volumen
de distribucidn, baja unién a proteinas séricas y formas no ionizadas a pH del organismo; no se

remienda tras la ingestién de alcohol.

El beneficio de la correccién de electrolitos se da tinicamente en los casos en los que se presente y se
documente adecuadamente un desorden en sus niveles sanguineos. En intoxicacién aguda, la solicitud
de examenes depende de la valoracién clinica, los antecedentes y las caracteristicas de cada caso. La
deteccion de un cuadro de pancreatitis aguda como diagnoéstico diferencial se considera de vital
importancia en cualquier caso; sin embargo, la toma de los niveles de amilasa depende del juicio clinico
en cada caso particular. La sospecha de intoxicacién multiple debe ser estudiada y documentada, pues
el manejo de la intoxicaciéon de sustancias diferentes al alcohol puede requerir medicamentos y
medidas adicionales. Es importante documentar las sustancias presentes en cada caso para dar un

manejo apropiado.

No se ha encontrado ningin beneficio del lavado gastrico en pacientes con intoxicacién alcohdlica;
ademas, es conocido el riesgo de broncoaspiracidn, con sus posteriores consecuencias, en los pacientes
con compromiso del estado de conciencia. Ante un riesgo alto de complicaciones y ausencia de

beneficio, el GDG considera que la recomendacion debe ser negativa ante el procedimiento.

Ante la ausencia de sintomas que ameriten cualquier intervenciéon es preferible no administrar

medicamentos que pueden tener efectos adversos y generar complicaciones. La administracién de
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diuréticos puede aumentar el riesgo de complicaciones en un cuadro de intoxicacién aguda por alcohol,

que generalmente cursa con deshidratacién leve a severa.

No se encontraron datos suficientemente informativos respecto al manejo farmacolégico de la
intoxicacién aguda por alcohol. No se cuenta con un balance claro sobre los beneficios y riesgos de la
administraciéon de medicamentos adicionales a las medidas de soporte para estos cuadros. Ante la
ausencia de evidencia sobre beneficios, el GDG decide adoptar una recomendacién negativa ante su uso

rutinario y da recomendaciones especificas sobre el uso de algunos de ellos en caso de ser necesario.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes

En los pacientes en los que el juicio se encuentre alterado, como ocurre en los pacientes con
intoxicacion aguda por alcohol (también en abstinencia, delirium, encefalopatia de Wernicke y
sindrome de Korsakoff), puede dificultarse la evaluacion de los valores y preferencias para el manejo
del cuadro. Es una recomendacion general del GDG que el médico y personal de salud decida sobre el
manejo agudo del paciente, considerando los valores y preferencias de los familiares o red de apoyo
disponible, y basandose en el criterio médico, segun las caracteristicas del cuadro. Es probable que una
evaluacion posterior al cuadro de intoxicacion muestre acuerdo del paciente con la monitorizacién y

manejo clinicos realizados.

En nuestro medio, la hidratacién oral con bebidas energizantes o hidratantes caseras y comerciales
(que pueden incluir incluso refajo y cerveza) se considera deseable y adecuada en términos generales, a
pesar de ser claramente perjudicial para el cuadro de intoxicacién aguda. A pesar de las preferencias de
los pacientes, el GDG considera que debe recomendarse la hidratacién con suero oral. En caso de ser
necesaria, la hidratacién por via parenteral es generalmente preferida por los pacientes, por atribuirle

mejores efectos de diferente indole (nutricién y mejoria del estado de salud general).

Es frecuente por parte de los pacientes la demanda de medicamentos para el tratamiento de algunos
sintomas de la intoxicacion, como cefalea, nduseas o dolor abdominal. El juicio clinico prima sobre esta
preferencia. El uso de medidas farmacolégicas adicionales es generalmente preferido por el valor
asignado a un tratamiento “completo” para la prevencién de la aparicién de sintomas y la disminucién
en la duracidn del cuadro. Es probable que pacientes agudamente intoxicados con alcohol no muestren
preferencias claras por un manejo farmacolégico u otro. A pesar de que la contencioén fisica siempre
genera resistencia de los pacientes y en ocasiones de sus familias, el GDG considera que es preferible la

contencion fisica para una evaluaciéon completa y administracion de medidas de soporte adecuadas
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antes de someter el paciente a riesgos adicionales de eventos adversos serios con la administracién de

medicamentos adicionales.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisiéon en un tiempo no mayor de tres aflos o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion
Es necesario realizar evaluaciones de costo-efectividad de las medidas de soporte, comparadas con el

no tratamiento de la intoxicacion alcohdlica.

Indicadores de adherencia sugeridos
Nuimero de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de abuso o dependencia del alcohol en los

que se administra tiamina IM * 100/Numero total de pacientes mayores de 18 afios atendidos.

7. Suplencia con vitamina B12 y acido félico en pacientes con abuso o dependencia del
alcohol

Pregunta clinica 10
(En qué casos se recomienda la suplencia con vitamina B12 y &acido félico en pacientes adultos con

abuso o dependencia del alcohol?

Recomendaciones

7.1 No se recomienda el uso rutinario de vitamina B12 ni acido félico en pacientes adultos con abuso
o dependencia del alcohol sin que se haya documentado la presencia de anemia megaloblastica o se

documenten niveles bajos de vitamina B12 y 4cido f6lico en sangre.

Recomendacion débil en contra de la intervencion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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Alcance y objetivo de la recomendacién

Brindar informacidon actualizada al personal de salud que atiende pacientes con sindrome de
abstinencia alcohdlica que permita determinar si el uso de complejo B es tan efectivo como el uso de
tiamina para el manejo de pacientes con sindrome de abstinencia y si disminuye la posibilidad de que

se presenten complicaciones agudas.

Fundamentacion

La tiamina o vitamina B1 es una molécula soluble en agua, cuya absorcién en el intestino delgado es
facilitada por la presencia de vitamina C y acido félico, e inhibida por el alcohol. Sus metabolitos activos
(difosfato y trifosfato de tiamina) actiian como coenzimas en el metabolismo de los hidratos de carbono
y participan en la sintesis de sustancias que regulan el sistema nervioso (18). Aunque la tiamina no
hace parte del tratamiento rutinario del sindrome de abstinencia alcohélica, su uso en pacientes con
dependencia al alcohol disminuye la probabilidad de complicaciones subagudas y crénicas, como la

encefalopatia de Wernicke y el sindrome de Korsakoff (19,20).

Por otra parte, el complejo B es un compuesto de vitaminas que ha sido indicado para el manejo de
patologias, como polineuritis por deficiencia vitaminica, trastornos metabdlicos como la diabetes
mellitus, y hematolégicos, como la anemia sideroblastica y megaloblastica. Segin la presentaciéon
comercial, su composiciéon puede variar. En general, contiene tiamina (vitamina B1), piridoxina
(vitamina B6), cianocobalamina (vitamina B12), riboflavina (vitamina B2), y en algunos casos,
nicotinamida, dcido pantoténico, niacina y acido félico (vitamina B9); este dltimo es hidrosoluble y
necesario para la formacion de proteinas estructurales y hemoglobina. Se ha recomendado su uso en
pacientes con sindrome de abstinencia de alcohol que tienen deficiencias nutricionales, producto de
una baja ingesta de alimentos o de limitaciones en la absorcién intestinal, consecuencia del consumo

cronico de alcohol.

Existe divergencia en la practica clinica sobre la recomendacion de utilizar solo tiamina, o combinarla

con acido félico, para prevenir las complicaciones derivadas del sindrome de abstinencia alcohdlica.
El objetivo de responder esta pregunta es revisar la evidencia existente sobre los beneficios del uso de

tiamina frente a la suplencia con complejo B para mejorar el control de sintomas y disminuir las

complicaciones agudas en pacientes adultos con sindrome de abstinencia alcohélica.
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Discusion

Es frecuente encontrar en la practica clinica que los pacientes pidan y acepten con facilidad la
formulacién de complejos vitaminicos; sin embargo, no es clara la utilidad de esta practica, ni su costo-
efectividad. Dado que los pacientes con alcoholismo crénico tienen un alto riesgo de desnutricién y de
presentar complicaciones secundarias a esta, se consider6 evaluar si algun tipo de pacientes se

beneficia de la administracion de acido félico y vitamina B12 de forma rutinaria.

Al realizar la bisqueda sistematica de la literatura no se encontré ningun articulo que respondiera este
interrogante, por lo cual fue necesario realizar un consenso de expertos para dar las recomendaciones

pertinentes.

Es probable que el acido félico y la vitamina B12 no aporten ningtn beneficio cuando se administran
rutinariamente, y el GDG considera que el beneficio se logra en los pacientes en quienes se documente
anemia megaloblastica. Se recomienda solicitar cuadro hematico en pacientes con mas de dos afios de
abuso o dependencia de alcohol (o antes si el cuadro clinico lo amerita), con el fin de descartar anemia
megaloblastica. Si se documenta aumento del volumen corpuscular medio y disminucién del
hematocrito y la hemoglobina, se recomienda solicitar niveles de vitamina B12 y acido félico para
comenzar la suplencia a necesidad; sin embargo, el manejo de la anemia megaloblastica no esta dentro
del alcance de la presente guia, por lo cual el GDG resolvié no recomendar el uso rutinario de acido
félico ni vitamina B12 mientras no se documente anemia megaloblastica ni se conozcan los niveles

sanguineos de vitamina B12 y acido félico.

Requisitos estructurales

Para llevar a cabo las recomendaciones se requiere personal entrenado en la realizacién de historia
clinica y examen clinico completo (mental y fisico), y aplicacién de medicaciéon parenteral cuando se
requiera; ademas de un consultorio adecuado para su practica. Se necesita laboratorio clinico para la
realizacién de cuadro hemadtico, niveles de vitamina B12 y de 4acido félico. Se requiere tener

disponibilidad de medicacién en diferentes presentaciones.

Consideraciones de beneficios y riesgos

No hacer el examen fisico, la historia clinica adecuada o los exdmenes paraclinicos que guien la
indicacion de vitamina B12 y acido félico en pacientes con sindrome de abstinencia que lo requieran
puede pasar por alto el riesgo y la indicacién; por otra parte, el uso indiscriminado de estas sustancias

en pacientes que no lo ameriten incrementaria los costos sin tener un beneficio real.
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Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Las preferencias de los pacientes en nuestra cultura valoran el uso de vitaminas, por lo cual su
indicacién, se prevé, no tendrd obstaculos; existen pacientes que sin indicacién de vitaminas las

solicitan, dado el valor popular que se les atribuye sobre la salud en general.

La toma de paraclinicos en los pacientes se considera un acto médico, por lo cual no se estima que haya

un rechazo a su indicacion.

Implicaciones sobre los recursos

Los paraclinicos considerados (cuadro hematico, niveles de vitamina B12 y de 4cido félico) no son
rutinarios, por lo cual podrian aumentar los costos al requerirlos, para determinar la indicacién de la
vitamina B12 o del acido félico. La realizacion de la historia clinica y el examen fisico no supone un

costo adicional.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion
Es necesario que se realicen estudios de buena calidad para evaluar las indicaciones, dosis y vias de

administracién del acido félico y la vitamina B12 en pacientes con abuso o dependencia de alcohol.

Indicadores de adherencia sugeridos
Ndimero de pacientes con sindrome de abstinencia a quienes se les administré acido félico o

cianocobalamina *100/Numero de pacientes con sindrome de abstinencia.
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Aspecto 3: Prevencion terciaria: diagndstico y manejo del sindrome de

abstinencia alcohdlica

8. Evaluacidn, clasificacién y manejo del paciente con sindrome de abstinencia
alcohdlica

Pregunta clinica 11
En personas adultas que presentan sindrome de abstinencia, ;cual es la utilidad de la escala CIWA-Ar
comparado con la entrevista psiquiatrica y el examen fisico para determinar la necesidad de iniciar

tratamiento farmacolégico y su continuidad durante el tratamiento hospitalario?

Recomendaciones

8.1. En personas mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia alcohdlica utilice la escala CIWA-
Ar (véase anexo 17) como herramienta de ayuda al juicio clinico para clasificar la severidad de la

abstinencia a partir de los sintomas e identificar la necesidad de iniciar tratamiento farmacolégico.

Severidad de la abstinencia Puntaje escala CIWA-Ar
Leve < 8 puntos
Moderada 9 - 15 puntos
Severa 2 16 puntos

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.
(Recomendacion adaptada de NICE 100).

Nivel de evidencia 3 NICE 100 (véase anexo de niveles de calidad NICE 100).

8.2 Considere tratamiento ambulatorio si:

A. El puntaje en la escala CIWA-AR es hasta de 8, y si no hay comorbilidades renales,
cardiacas, cerebrales o mentales y existe informacién sobre antecedentes médicos y red de

apoyo adecuados;

154



Se recomienda tratamiento intrahospitalario en:

B. El puntaje en la escala CIWA-AR se encuentra entre 9 y 15 y existe red de apoyo
adecuada, disponibilidad de atencion médica inmediata y el paciente no presenta
comorbilidades (renales, cardiacas, cerebrales o mentales) ni factores de riesgo (o

antecedente) para delirium tremens o Encefalopatia de Wernicke.

A. Pacientes con puntaje en la escala CIWA-AR entre 9 y 15 con antecedente o riesgo de
delirium tremens o falla hepatica, comorbilidades (renales, cardiacas, cerebrales o mentales)

o cuando no se cuente con informacidn suficiente para tomar una decision.
B. Todos los pacientes con puntaje en la escala CIWA-AR de 16 o mayor.

C. Todos los pacientes con sospecha o diagnéstico de falla hepatica, enfermedad médica

grave o enfermedad mental asociada que amerite hospitalizacién (depresién mayor severa,

manfa, ideacion suicida, dependencias mixtas, episodio psicético agudo).

Recomendacion débil a favor del curso de accion

Recomendacion por consenso de expertos

8.3 En caso de no contar con la informacién suficiente para tomar la decision sobre el manejo

intrahospitalario o ambulatorio (antecedentes, enfermedades concomitantes, red de apoyo, etc.), se

recomienda mantener al paciente en observacién hasta completar los datos de la historia clinica.

Punto de buena practica clinica

8.4 Considere manejo farmacolégico con benzodiacepinas (ambulatorio o intrahospitalario) en

pacientes con puntajes mayores de 8 en la escala CIWA-Ar (abstinencia moderada o severa) o con

factores de riesgo para desarrollo de delirium tremens.

Puntaje Severidad de Sugerencia de manejo farmacolégico
escala CIWA- | la abstinencia
Ar
< 8 puntos Leve No se recomienda manejo farmacolégico
9-15 puntos Moderada Considere iniciar manejo farmacoldgico
> 16 puntos Severa Se recomienda iniciar manejo farmacoldgico a dosis maxima

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.
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Recomendacion por consenso de expertos.

8.5 En pacientes con enfermedad mental o neurolégica, por ejemplo, temblor esencial, Parkinson,
trastorno afectivo bipolar, depresién mayor psicotica, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, la
escala CIWA-Ar disminuye su desempefio diagndstico. Se recomienda en estos casos la realizacion de
un examen mental y neurolégico completo por parte del médico general (véase anexo de examen

mental), y considerar la remisién para manejo por especialista.

Punto de buena practica clinica.

Alcance y objetivo de la recomendacién

Promover el conocimiento de médicos generales y especialistas en la identificacion de la necesidad de
intervenir con tratamiento farmacolégico el sindrome de abstinencia por alcohol. Reducir la frecuencia
de complicaciones, morbilidad y mortalidad asociada con el sindrome de abstinencia ocasionado por el

abuso o dependencia al consumo de alcohol, por medio de la intervencién adecuada y oportuna.

Fundamentacion

El sindrome de abstinencia alcohdlica se produce en sujetos que disminuyen o suspenden el consumo
de alcohol de forma voluntaria o involuntaria. Los sintomas varian de un sujeto a otro; algunos pueden
estar completamente asintomadticos, mientras que otros experimentan sintomas que varian, en un
espectro que va desde sintomas leves sin complicaciones potenciales, a sintomas graves; estos ultimos
son los que pueden presentar complicaciones potencialmente fatales, por ejemplo, convulsiones y
delirium tremens. Por lo tanto, es importante la evaluacién y detecciéon temprana de aquellas personas
en riesgo de presentar un sindrome de abstinencia grave para dar un manejo preventivo y evitar las

posibles complicaciones.

El examen fisico es la principal herramienta médica para evaluar cualquier condicién clinica; sin
embargo, puede variar en los pacientes que consumen alcohol y que ademads presentan comorbilidades
como tabaquismo o enfermedades cardiovasculares, en quienes se han documentado cifras tensionales
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 benzodiacepinas (1).

En cuanto a la entrevista psiquiatrica, se considera una herramienta util en el abordaje de pacientes con
consumo de alcohol, ya que proporciona informacién acerca del consumo y es ttil para descartar la

presencia de comorbilidades psiquiatricas y evaluar algunos de los elementos de las caracteristicas de
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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
meédico. Adicionalmente, la informacién obtenida puede ser incompleta o modificada por los pacientes,

y varia segun el criterio que tenga el evaluador (2).

Adicional a la evaluacidn clinica, se ha disefiado una serie de herramientas utiles en la identificacion de
la necesidad de intervencion farmacolégica, que permita disminuir la morbilidad y mortalidad asociada

con los cuadros de abstinencia. La escala CIWA hace parte de este tipo de herramientas.

La escala CIWA es un instrumento que permite establecer de forma sistematica la severidad de la
abstinencia y la necesidad de tratamiento farmacolégico. Fue adoptada y validada por Sullivan y
colaboradores a una versién corta en 1989, al eliminar cinco ftems de quince (3). La versién adaptada
CIWA-Ar se ha establecido como patrén de oro en la evaluacién de sintomas y en la identificacién de la
necesidad de medicamentos para el tratamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica; sin embargo,

no es claro su beneficio en pacientes con complicaciones serias, como convulsiones o delirium tremens

(4)-

El objetivo de responder esta pregunta de investigaciéon es conducir una revisiéon de la literatura
disponible que contenga informacién relacionada con las caracteristicas operativas y la utilidad de la
escala CIWA-Ar utilizada en la practica clinica como herramienta que determina la necesidad de iniciar
tratamiento farmacoldgico y su continuidad durante el tratamiento hospitalario o ambulatorio, cuando
se compara con el examen fisico y la entrevista psiquiatrica en adultos con sindrome de abstinencia

alcoholica.

Resumen de hallazgos NICE 100

La guia 100 de NICE (CG 100) (5), enfocada en las complicaciones fisicas relacionadas con el consumo
de alcohol, busco responder mediante los hallazgos del estudio disponible y que cumplieran con
criterios de inclusion establecidos por el GDG, cual es la utilidad del juicio clinico o de las herramientas
disponibles en la evaluacidn y monitorizacién de los pacientes con dependencia alcohélica en riesgo de

desarrollar sindrome de abstinencia (véase anexo de tabla de evidencia NICE 100).

Adicionalmente, se buscé responder si la evaluacion y monitorizacion de este tipo de pacientes mejora
los desenlaces relacionados con la abstinencia mediante la comparacién de desenlaces antes y después
de la implementacidn de un protocolo, de una guia o herramienta (escala), o del juicio clinico. Debido a

la influencia de variables de confusidn, no fue posible llegar a conclusiones significativas respecto a los
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desenlaces clinicamente relevantes relacionados con este aspecto (véase anexo de tabla de evidencia

NICE 100).

El estudio evaluado para la formulacién de recomendaciones fue realizado en personas que ingresaban
a un servicio de atencién de cualquier especialidad y que se encontraban en riesgo de desarrollar
abstinencia alcoholica en las 24 horas siguientes al ingreso (N = 203). Se utiliz6 la escala CIWA-Ar para
determinar la frecuencia de la monitorizacién en un rango de una a cuatro horas, la duracién y el inicio

de tratamiento farmacolégico.

En los hallazgos de la evidencia del estudio evaluado por el GDG se report6 que el 54% de los pacientes
presentaron un puntaje en la escala CIWA-Ar mayor a 15 puntos y recibieron al menos una dosis de
diazepam de 20 mg; el 16% de los pacientes presentdé un puntaje menor de 15 en la escala CIWA-Ar;
para estos pacientes también se administr6 diazepam 20 mg. En cuanto a complicaciones relacionadas
con el sindrome de abstinencia alcohdlica, se encontré que el 18% de los pacientes presentaron este
tipo de reacciones, entre las que se encontraron alucinaciones, convulsiones y confusiéon con o sin
alucinaciones. Los puntajes fueron significativamente mayores en pacientes que desarrollaron
complicaciones comparado con quienes no las presentaron (DM: 6,10; IC 95%: 5,67-6,53; p< 0,0001).
Del 54% de los pacientes con puntaje mayor a 15 (110/204), 75 de ellos fueron tratados, y de estos, 11
presentaron abstinencia severa; de los 35 pacientes que no recibieron tratamiento farmacolégico, 21
desarrollaron abstinencia severa. El RR de desarrollar sindrome de abstinencia severa en pacientes que

no reciben tratamiento es de 3,72 (IC 95% 2,85-4,85) (tabla 27).

Tabla 27. Riesgo relativo en pacientes no tratados segun puntaje de la escala CIWA (NICE 100)

Puntaje Pacientes Numero de Ndmero de RR tratados IC95%
CIWA pacientes con pacientes sin frente ano
complicaciones | complicaciones tratados

Puntaje < 15 No tratados 5 73 1,92 0,27-13,6
Tratados 0 15

Puntaje 16-20 | No tratados 9 12 2,74 1,06-7,05
Tratados 5 17

Puntaje 21-25 7 1 5,64 2,14-13,9
No tratados 4 21
Tratados

Puntaje > 25 No tratados 5 1 7,50 3,87-29,07
Tratados 2 15

Fuente: Foy y colaboradores, 1988 (6).
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Como conclusién general, la escala CIWA-Ar demostroé ser valida y confiable en identificar pacientes en
abstinencia temprana que necesitan intervenciéon farmacoldgica para disminuir el desarrollo de

complicaciones asociadas con este sindrome.

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones de NICE 100

El estudio evaluado en la guia fuente por el GDG es representativo de pacientes admitidos en hospitales
generales bajo el cuidado de diferentes especialistas y no solo de profesionales entrenados en
adicciones y dependencias. Para la evaluacién de este tipo de pacientes se utilizé la escala CIWA-Ar
para cuantificar y monitorizar los sintomas del sindrome de abstinencia y como herramienta para
establecer la indicacién y guiar la intervencién farmacoldgica. Los resultados y conclusiones llevan a los
desarrolladores de la guia fuente a recomendar el uso de escalas, como la escala CIWA, cuando la
experiencia del clinico es insuficiente o en casos especiales donde hay incertidumbre; sin embargo, es
importante resaltar que en caso de que el clinico cuente con la experticia pertinente en abstinencia
alcoholica debe primar el juicio clinico. Asi mismo, se concluyé que la escala CIWA-Ar es valida y util en
la identificacién de pacientes con sindrome de abstinencia temprano que requieren terapia

farmacoldgica para prevenir complicaciones como delirium tremens.

Discusion

El sindrome de abstinencia alcohélica es una condicién clinica que se presenta al disminuir o suspender
el consumo de esta sustancia; su presentaciéon depende de las condiciones propias del individuo,
ademads de la cantidad y el tiempo de consumo previo; las caracteristicas del cuadro pueden variar de
sintomas leves a graves. Aunque la mayoria de cuadros de abstinencia resuelven de forma espontanea y
sin complicaciones, aquellos con sintomatologia grave son potencialmente fatales. Teniendo en cuenta
que existe un tratamiento que previene estas complicaciones, es indispensable contar con herramientas
que permitan reconocer a los pacientes en riesgo e instaurar un tratamiento oportuno. Después de
analizar la informacion incluida en las GPC identificadas, se decidié adaptar la recomendacién R15 de la
guia de NICE 100 y se realiz6 un consenso de expertos para adicionar informacién relevante centrada

en los aspectos locales y basados en la experiencia clinica.

Existen herramientas basicas para el diagnéstico de la abstinencia alcohélica, como la entrevista
psiquidtrica y el examen fisico, que tienen algunas limitaciones en implementacién y capacidad de
deteccién; por este motivo, se han disefiado escalas como la CIWA. De rapida utilizacién y fAcil
aplicacion, esta escala evaltia los sintomas, clasifica la severidad de la abstinencia por alcohol y permite
determinar la necesidad de inicio de tratamiento. Los estudios publicados con informacion relacionada
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con esta escala recomendaban que el inicio de tratamiento farmacolégico deberia considerarse con
puntajes mayores a 10, después de la validacion de la version corta de la escala el puntaje de corte fue
reducido a 8 puntos (2) (tabla 28). EL GDG consider6 que este punto de corte es adecuado para nuestra
poblacién, teniendo en cuenta caracteristicas locales, como la dificultad de acceso a los servicios de
salud en las zonas rurales, lo cual hace que sea mejor incluir individuos con menos intensidad de los

sintomas para prevenir complicaciones fatales.

Tabla 28. Clasificacion de la severidad de la abstinencia alcohdlica

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

Discusiones con expertos de diferentes areas llevaron a concluir que algunos antecedentes clinicos del
paciente, principalmente los relacionados con enfermedad mental y neurolégica, podrian alterar las
caracteristicas operativas de la escala CIWA-Ar, por lo que se considera necesario mayor cautela en la

interpretacion del resultado de la escala en dichos pacientes.

Es importante resaltar la variabilidad clinica que se puede presentar en la abstinencia alcohdlica;
mientras que algunos pacientes pueden progresar a cuadros graves que incluyen delirium tremens o

convulsiones, otros pueden tener cuadros autolimitados de corta duracion.

Requisitos estructurales
e Disponibilidad de formatos de escala CIWA-Ar en los escenarios pertinentes.
e Personal entrenado para la aplicacidn e interpretacidn de la escala.

e Historia clinica completa con énfasis en antecedentes mentales y neurolégicos.

Consideraciones de beneficios y riesgos
La revisiéon de la evidencia disponible sugiere beneficios para los desenlaces criticos (necesidad de
iniciar tratamiento hospitalario y farmacoterapia), y no sugiere mayores riesgos en su implementacion;

asi, es un complemento ttil con concordancia interobservador aplicar la escala CIWA-AR.
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Pese a las consideraciones de seguridad que puedan tener las benzodiacepinas en cuanto a su riesgo de
tolerancia, dependencia y eventos adversos, el GDG considera que el riesgo es menor que el de la
progresion de los sintomas de un sindrome abstinencia con complicaciones potencialmente mortales y

secuelas.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Existe poca incertidumbre dentro del GDG sobre la preferencia de los pacientes sobre un tratamiento

que disminuye los sintomas y complicaciones del sindrome de abstinencia.

Implicaciones sobre los recursos
La aplicacién de la escala propuesta no representa un mayor consumo de recursos durante el encuentro
médico. La evaluacién y manejo farmacolégico adecuados tienen el potencial de reducir complicaciones

y secuelas del sindrome de abstinencia complicado, y, por lo tanto, reducir el consumo de recursos.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones de investigacion
Se enfatiza en la necesidad de desarrollar investigaciones enfocadas en la evaluacién del desempefio de
la escala CIWA-AR en poblaciones especificas, principalmente en la poblaciéon colombiana, donde no se

ha estimado la utilidad de esta escala.

Indicadores de adherencia
Numero de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de sindrome de abstinencia a quienes se les

realiza CIWA-Ar durante la atencién/Numero de pacientes mayores de 18 afios.
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Pregunta clinica 12
En pacientes adultos con sindrome de abstinencia, ;la administraciéon de benzodiacepinas comparado
con el uso de otros psicofarmacos es mas efectiva en el control de los sintomas y la disminucién de la

morbilidad y mortalidad?

Pregunta clinica 13

En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento farmacolégico con
benzodiacepinas de accién larga comparado con las benzodiacepinas de accién corta o media se asocia
con un rapido y mejor control de los sintomas y mejor perfil de seguridad durante el tratamiento

hospitalario?

Pregunta clinica 14
(En qué situacion especial es necesario asociar con el tratamiento farmacolégico estandar otros
psicofarmacos, por ejemplo: neurolépticos, anticonvulsivantes o antihipertensivos a pacientes adultos

con sindrome de abstinencia no resuelto para lograr el control de los sintomas?

Recomendaciones

8.6 En pacientes adultos con sindrome de abstinencia alcohdlica administre benzodiacepinas para el
control de sintomas y la prevencién de complicaciones, como convulsiones alcohdlicas. Utilice
clonazepam, lorazepam o diazepam en las dosis sugeridas (dosis habituales), segin el puntaje en la
escala de CIWA-Ar (véase tabla 30).

Recomendacién fuerte a favor de la intervencion.

(Recomendacion adaptada de NICE 100).

Nivel de evidencia NICE 100: 1++ (véase anexo de niveles de evidencia NICE 100).

Calidad de la evidencia para los desenlaces criticos (evidencia de actualizacién): Baja
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8.7 Ante la ausencia de evidencia sobre diferencias en la efectividad y seguridad entre
benzodiacepinas para el control de sintomas del sindrome de abstinencia, se sugiere utilizar la
benzodiacepina que se encuentre disponible, que se considere mas conveniente o que tenga el menor
costo localmente entre las siguientes opciones: lorazepam, clonazepam o diazepam. No se
recomienda utilizar el tratamiento con benzodiacepinas por mas de ocho dias. Con un puntaje de
CIWA-Ar mayor de 15 se recomienda iniciar tratamiento con dosis maxima (véase tabla 30). En
pacientes con insuficiencia hepatica y pacientes ancianos se recomienda usar benzodiacepinas de

vida media corta o intermedia como lorazepam.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Calidad de la evidencia para los desenlaces criticos: Muy baja.

Tabla 29. Puntaje escala CIWA-Ar para establecer necesidad de inicio de tratamiento

farmacolégico

Puntaje escala CIWA-Ar Severidad de la Sugerencia de manejo
abstinencia farmacolégico

< 8 puntos Leve No se recomienda manejo
farmacolégico

8-15 puntos Moderada Considere iniciar manejo
farmacologico

216 puntos Severa Considere iniciar manejo
farmacolégico a dosis maxima

La tabla 30 describe las dosis habituales de los medicamentos. Es probable que los requerimientos
cambien en casos y pacientes particulares. La dosis de mantenimiento dependera del comportamiento

o respuesta de los sintomas de abstinencia (puntaje en la escala CIWA-Ar).

Tabla 30. Dosis de benzodiacepinas en el manejo de abstinencia por alcohol

Benzodiacepinas Dosis minima Dosis maxima
Lorazepam 1 mg cada 12 horas VO 2 mg cada 6 horas VO
(IV cuando esté disponible)
Clonazepam 0,5 mg cada 12 horas VO 2 mg cada 8 horas [V
Diazepam 5 mg cada 12 horas VO 20 mg cada 6 horas IV
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8.8 No se recomienda la utilizacién de medicamentos adicionales al manejo con benzodiacepinas de
manera rutinaria en pacientes con sindrome de abtinencia alcohdlica sin comorbilidad asociada
Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso.

8.9 Considere el uso asociado de otros medicamentos, como antihipertensivos, anticonvulsivantes o
antipsicéticos, ademas de las benzodiacepinas, para el manejo de pacientes en situaciones especiales,
como agitacién psicomotora, psicosis, policonsumo, temblor excesivo, hipertensidn arterial, arritmia y
sindrome convulsivo.

Punto de buena priactica clinica.

Alcance y objetivo de la recomendacién

Promover el conocimiento de médicos generales, especialistas y demds profesionales de la salud en las
mejores practicas del tratamiento farmacoldgico del sindrome de abstinencia por alcohol, y disminuir
su variabilidad. Reducir la frecuencia de complicaciones, morbilidad y mortalidad asociada con el

sindrome de abstinencia, ocasionado por el abuso o dependencia al consumo de alcohol.

Fundamentacién

El consumo de alcohol puede generar alteraciones en la expresién génica a través de su acciéon en
canales ionicos, proteinas, protein-quinasas, receptores y neurotransmisores. Su accién en la via
dopaminérgica mesolimbica (area tegmental ventral a nicleo accumbens) genera una sensibilizacion
en el sistema aumentando la secrecién de dopamina, lo que genera el fenémeno de craving o ansiedad
de consumo (7), en el sistema noradrenérgico aumenta la actividad del locus ceruleus, lo cual causa
ansiedad, diaforesis, taquicardia, hipertensién y temblor. En el eje hipotdlamo-hipoéfisis-adrenal (HHA)
la activacidn causada por el alcohol genera un exceso de glucocorticoides que se relaciona con sintomas

como fatiga, debilidad, hipertensién y confusion (8).

En los receptores, el alcohol tiene accion en el receptor GABA y el NMDA. El primero hace parte de un
complejo constituido por cinco subunidades, con un canal transmembrana en su interior, por el que
pasan moléculas pequeias cargadas negativamente, como el anién cloro; la activacién del receptor abre
el canal permitiendo la entrada de cloro, lo que genera hiperpolarizacién de la membrana, y lleva a una

disminucién de la excitabilidad (9). El segundo esta acoplado a un canal catiénico, que al activarse

164




aumenta la permeabilidad a iones cargados positivamente como sodio, potasio y calcio, lo que genera
una despolarizaciéon y posterior inhibicién de la membrana neuronal. El consumo de alcohol potencia el
efecto inhibitorio y disminuye el nimero de receptores GABA; inhibe los receptores NMDA, lo cual
produce un aumento en su nimero y una reduccion en el flujo de calcio en las neuronas. Todos estos

fenémenos dan origen a los cuadros de tolerancia, dependencia y abstinencia (10).

Los cambios en los receptores generados por el alcohol persisten durante la abstinencia y producen
sintomas que tienen una severidad y presentacién variable, que va desde cuadros de ansiedad leve,
hasta complicaciones como encefalopatia de Wernicke y delirium tremens. En sujetos con consumo
cronico, la hiperexcitabilidad empeora con el paso del tiempo, y cuando se presentan patrones
alternados de consumo y suspension, con cuadros repetidos de abstinencia, se produce un fenémeno de
kindling (sensibilizacion a la estimulacion), lo cual genera que los sintomas de abstinencia sean cada

vez mas graves (11).

Los sintomas del sindrome de abstinencia evolucionan de acuerdo con el tiempo que haya pasado
desde la suspensiéon del consumo; los mas leves, como insomnio, temblor, ansiedad, sudoracién,
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 24 horas; las convulsiones, entre las 24 y 48

horas; las complicaciones mds graves, como el delirium tremens, después de las 48 horas (12).

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 modulacién de la hiperactividad y el control de los sintomas (13). Su accién se debe a
que tienen un receptor contiguo al receptor GABA A con efecto agonista que aumenta la accién de este
ultimo, permitiendo la entrada de cloro y la hiperpolarizacién de la célula. Se absorben completamente
después de la administracion por via oral y alcanzan su nivel plasmatico maximo entre 30 y 120
minutos después. Su absorcidn por via endovenosa es inmediata, y por via intramuscular, méas lenta que
por via oral. Todas son liposolubles en grados variables y esta propiedad determina su distribucién y
tiempo de accidn. Se unen a proteinas plasmaticas en un 70% a 99%, se absorben rapidamente en el
tracto gastrointestinal y se distribuyen en el sistema nervioso central por difusién pasiva. Su
concentraciéon en liquido cefalorraquideo es igual a la concentracién plasmatica libre. Se pueden
clasificar por su estructura quimica, liposolubilidad, potencia o vida media (tablas 31 y 32). En
términos generales, la eleccidn del tipo de benzodiacepina por emplear depende de estas propiedades y

de la presentacion clinica del cuadro.
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Tabla 31. Caracteristicas farmacolégicas de algunas benzodiacepinas

Medicamento Potencia Liposolubilidad
Alprazolam Alta Alta
Diazepam Alta Alta
Clonazepam Baja Baja
Lorazepam Media Media
Midazolam Alta Alta

Tabla 32. Vida media de las benzodiacepinas disponibles en Colombia

Vida media Medicamento Presentacion
Ultracorta Midazolam Ampollas de 5y 15 mg tabletas 7,5 mg
(menor a 6 horas) Triazolam Tabletas 0,25 mg
Corta (10 a 24 horas) Lorazepam Tabletasde 1y 2 mg
Alprazolam Tabletas de 0,25, 0,5 mg
Intermedia Clonazepam Gotas 1 ml = 2,5 mg, tabletas 0,5, 2 mg
ampollas 1 ml =1 mg
Larga Bromazepam Tabletas de 3y 6 mg
Diazepam Ampollas 10 mg
Clobazam Tableta 10 y 20 mg

Entre los anticonvulsivantes, el que ha sido mas utilizado para el manejo del sindrome de abstinencia es
la carbamazepina, que actia bloqueando los canales de sodio y la liberacién de glutamato, potencia los
receptores Al de adenosina y es un bloqueador débil de la recaptacion de noradrenalina. Este
medicamento se absorbe lentamente en el tracto gastrointestinal, tiene una biodisponibilidad cercana
al 80% y alcanza su pico plasmatico dos a ocho horas después de la administracién por via oral; se une
a proteinas plasmaticas en un 70% a 80% y tiene una vida media de entre 18 y 54 horas, que puede
modificarse con el consumo crénico (reduciéndose a 10 a 25 horas por efecto de las enzimas del
citocromo P 450 —autoinduccién—). Su metabolismo es predominantemente hepatico y solo un 1% se

elimina a través del rifion.

Los estudios que han comparado la carbamazepina con benzodiacepinas reportan que tiene como
ventaja no ocasionar dependencia ni tolerancia, y al compararse con placebo, parece prevenir recaidas
en sujetos con consumo pesado de alcohol (14). En cuanto al valproato de sodio, algunos estudios
reportan que frente a la carbamazepina tiene algunos beneficios, como mayor tolerabilidad y menos

dias de tratamiento, pero no son hallazgos conclusivos (14). Finalmente, estan los barbittricos, que se

166



usan con menos frecuencia. Su efecto se debe a que activan el receptor GABA e inhiben el receptor
NMDA. Se absorben completa y rapidamente por via oral, con un inicio de accién 10 a 60 minutos
después de la administraciéon; son liposolubles, se unen a proteinas y son eliminados principalmente
por via hepatica. Se ha reportado el uso de fenobarbital en pacientes con sindrome de abstinencia
alcoholica para controlar los estados de agitacion sin el riesgo de depresion respiratoria que tienen las

benzodiacepinas (15).

De los antihipertensivos utilizados en el tratamiento del sindrome de abstinencia, los mas usados son
los betabloqueadores, que disminuyen la intensidad de los sintomas de descarga adrenérgica y reducen
los requerimientos de oxigeno al reducir la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica, se unen
de forma competitiva a los receptores beta adrenérgicos cardiacos y del sistema nervioso central. En el
sindrome de abstinencia algunos estudios han mostrado que el propanolol y el metoprolol pueden
disminuir el riesgo de recaida cuando se comparan con placebo (16). No ha sido recomendada la
administraciéon de betabloqueadores como monoterapia, porque, al parecer, no se evitan

complicaciones como delirium o convulsiones y podria aumentarse el riesgo de alucinaciones (17).

La clonidina es otro antihipertensivo que ha sido utilizado en abstinencia alcohoélica, actia como
agonista selectivo de los receptores a-2 adrenérgicos presinapticos, tiene una biodisponibilidad del
80%, alcanza concentraciones plasmaticas maximas 3,5 horas después de su administracién; el 50% se
metaboliza en el higado y el resto, por el riidén. Su uso es mas comun en la prevencién de la aparicién

del sindrome de abstinencia que como parte del tratamiento (18).

En lo referente a los antipsicéticos, algunos han mostrado ser efectivos en la reduccién de algunos
signos y sintomas del sindrome de abstinencia, como la agitacién psicomotora, pero parecen ser menos
efectivos que las benzodiacepinas para reducir la probabilidad de apariciéon del delirium y algunos

pueden aumentar el riesgo de convulsiones (19).

Otros tratamientos menos comunes incluyen el uso de medicamentos como gabapentina y acido y-
hidroxibutirico o procedimientos como la analgesia psicotrépica (6xido nitrico). La gabapentina no
tiene metabolismo hepéatico y no se une a las proteinas plasmadticas; actiia en los receptores de
glutamato y GABA, las subunidades de los canales de calcio voltaje dependientes y de los sistemas
noradrenérgico y dopaminérgico (20). Al parecer, disminuye la hiperactividad neuronal caracteristica
de la abstinencia y cumple una funcién neuroprotectora. En dosis de entre 900 y 1.200 mg dia, parece
disminuir el nivel de ansiedad, las puntuaciones de CIWA- AR y la probabilidad de consumo de alcohol
en la semana siguiente al inicio del tratamiento, con un riesgo de sedacion menor al de las

benzodiacepinas (21).
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El y-hidroxibutirico es un acido graso de cadena corta, metabolito del GABA, se absorbe rapidamente
por via oral, hasta alcanzar concentraciones plasmaticas maximas en 30 minutos. Su vida media es
corta, por lo tanto, sus efectos son breves; se elimina principalmente por via hepatica y actua
modulando la accién de varios neurotransmisores, como dopamina, serotonina y acetilcolina (22);
comparado con placebo, disminuye la intensidad de la ansiedad de consumo y la posibilidad de recaidas

(23).

El procedimiento conocido como analgesia psicotrépica consiste en la administraciéon de bajos niveles
de 6xido nitroso, con un 30% de oxigeno. El 6xido nitroso se sintetiza a partir del aminoacido 1-
arginina, en el sistema nervioso central; sus derivados oxidativos ocasionan la activacion de los canales
de calcio y del receptor GABA, y la inhibicién de los receptores NMDA y los canales de potasio. El 6xido
nitroso alcanza las terminales sinapticas y las células gliales; ademas, estimula la sintesis de guanosin
monofosfato ciclico (GMPc), que aumenta la liberacién de glutamato y, adicionalmente, modula el

sistema opioide a través de su accidn en los receptores k (24).

Algunos estudios aleatorizados han mostrado que la analgesia psicotrépica genera una mejoria
sintomatica en el 50% de pacientes; se postula que ello se debe a las propiedades ansioliticas y a la
mejoria del estado de animo que tiene el 6xido nitroso. También se ha observado una disminucién en la
necesidad de usar otros medicamentos concomitantemente. Entre los efectos secundarios se han
reportado nauseas, vémito, cefalea, mareo, euforia o sedacién excesiva, y con la exposicién crénica,
algunas alteraciones hematolégicas, como anemia megaloblastica, ocasionada por la interferencia del
6xido nitroso en el metabolismo de la vitamina B12. Otras desventajas del procedimiento son la poca

disponibilidad del equipo necesario para su administracién.

El objetivo de contestar estas preguntas es brindar al personal de salud informacidn actualizada que le
permita determinar si las benzodiacepinas son mas efectivas que otros medicamentos en el manejo de
los sintomas y la reduccién de la morbilidad y la mortalidad del sindrome de abstinencia. Y si en este
grupo de medicamentos las de vida media mas larga son mas seguras y efectivas en el tratamiento
hospitalario de pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia alcohélica que las de vida
media mds corta. También se busca establecer si otros medicamentos solos o en combinacién entre

ellos o con benzodiacepinas pueden resultar adecuados y en qué casos puntuales se deben administrar.

Resumen de hallazgos NICE 100
La busqueda sistematica de la literatura de la guia 100 de NICE (5) buscaba identificar informacion

sobre la efectividad y seguridad de diferentes tratamientos farmacolégicos para el manejo del sindrome
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de abstinencia alcohdélica: benzodiacepinas en comparacién con placebo, con otros medicamentos, en
asociacion con medicamentos adicionales y benzodiacepinas entre ellas. Se identific6 un meta analisis
relevante para la pregunta de investigacion, considerado nivel de evidencia 1++ (véase anexo de niveles

de evidencia NICE 100 y tablas de evidencia).

Los estudios incluidos en la revisidn sistematica son descritos con tamafios de muestra pequefios y
poca frecuencia de los eventos de interés. Hubo poca informacién reportada sobre los eventos adversos
de los medicamentos. Se encontr6é que las benzodiacepinas son mas efectivas que el placebo para el
control de las convulsiones por abstinencia alcohoélica (RR: 0,16 IC 95% 0,04-0,69); no se encontraron
diferencias entre otros medicamentos y placebo ni entre benzodiacepinas y otros medicamentos para el
mismo desenlace (carbamazepina y clometiazol). Tampoco fueron observadas diferencias en las
comparaciones entre medicamentos (ni con placebo) para otros desenlaces. Sin embargo, no se
encontr6 informaciéon que sugiriera que los anticonvulsivantes o el clometiazol tienen un perfil de
seguridad inferior al de las benzodiacepinas. No se encontro evidencia sobre la efectividad o beneficios
de la combinacion de benzodiacepinas con otros medicamentos, como anticonvulsivantes,

antihipertensivos o neurolépticos para el manejo del sindrome de abstinencia alcohdlica.

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones NICE 100

Basandose en la evidencia encontrada y evaluada, la gufa NICE 100 recomienda el manejo
farmacolégico con benzodiacepinas o carbamazepina para el manejo de los sintomas del sindrome de
abstinencia alcoholica. Se consider6 también el clometiazol como una alternativa a las benzodiacepinas
y carbamazepina, teniendo en cuenta la necesidad de una administraciéon cuidadosa en escenarios

intrahospitalarios.

Resumen de hallazgos de la evidencia de actualizacién
Fueron identificadas seis revisiones sistematicas que buscaban evaluar la efectividad y seguridad de

diferentes intervenciones farmacoldgicas para el sindrome de abstinencia alcohdlica.

Amato y colaboradores (25) buscaron evaluar la efectividad de cualquier tipo de tratamiento
farmacolégico solo o en combinacién para el manejo del sindrome de abstinencia alcohélica. Cuatro
medicamentos fueron incluidos en la revisién: benzodiacepinas, anticonvulsivantes, antipsicéticos y

GHB. Se evaluaron las comparaciones entre los tratamientos y placebo, y entre medicamentos.
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Sobre las convulsiones por abstinencia alcohélica, fueron observados efectos significativos tinicamente
para las benzodiacepinas en comparacién con placebo y con antipsicéticos. No se encontré beneficio de

los anticonvulsivantes para la prevencion de las convulsiones por abstinencia alcohélica (tabla 33).

Tabla 33. Riesgo de convulsiones por abstinencia segtin tratamiento farmacolégico

Comparacion RR (IC 95%) para convulsiones por abstinencia

Numero de estudios

Benzodiacepinas frente a placebo 0,16 (0,04-0,69)
9 estudios
Anticonvulsivantes frente a placebo 0,52 (0,25-1,07)

10 estudios

Benzodiacepinas frente a anticonvulsivantes 2,11 (0,46-9,64)
6 estudios

Benzodiacepinas frente a antipsicéticos 0,24 (0,07-0,88)
4 estudios

Anticonvulsivantes frente a antipsicéticos 0,68 (0,11-4,34)
4 estudios

Sobre el delirium tremens, se reportan pocos eventos en la poblacién incluida en los estudios. No se
encontraron diferencias significativas para este desenlace cuando se comparan benzodiacepinas con

otros medicamentos ni con anticonvulsivantes (tabla 34).

Tabla 34. Riesgo relativo para delirium

Comparacion RR (IC 95%) para delirium. No. de estudios
Benzodiacepinas frente a otros medicamentos 0,65 (0,46-9,64)
8 estudios
Benzodiacepinas frente a anticonvulsivantes 1,90 (0,43-8,38)
4 estudios

Acerca de los eventos adversos, la informaciéon sobre el tipo de eventos adversos reportados y
sintetizados en el meta andlisis es escasa; el estimativo se reporta para el desenlace: nimero de
pacientes que presenté al menos un evento adverso. La Unica comparacion que mostré resultados
estadisticamente significativo fue la de GHB y placebo, en la que se observa un efecto de mayor riesgo

con la administraciéon de GHB con un intervalo de confianza de muy baja precisién (tabla 35).
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Tabla 35. Riesgo relativo para eventos adversos segiin esquema de manejo

Comparacion

RR (IC 95%) para eventos adversos

Numero de estudios

Benzodiacepinas frente a placebo

3,28 (0,31-34,52)

2 estudios

Anticonvulsivantes frente a placebo

1,56 (0,74-3,31)

7 estudios

GHB frente a placebo

16,25 (1,04-254,98)

1 estudio

Benzodiacepinas frente a anticonvulsivantes

1,24 (0,89-1,73)

9 estudios

Benzodiacepinas frente a antipsicdticos

1,28 (0,81-2,08)

3 estudios

Anticonvulsivantes frente a antipsicéticos

1,33 (0,46-3,85)

2 estudios

Benzodiacepinas frente a GHB

1,42 (0,5-4,02)

2 estudios

Para la evaluacidn de la aceptabilidad del tratamiento se reporté el abandono del tratamiento. Ninguna

de las comparaciones mostré un resultado significativo para este desenlace. Minozzi y colaboradores

(26) evaluaron en su revisidn sistematica la efectividad y seguridad de los anticonvulsivantes para el

manejo del sindrome de abstinencia alcohélica. Tampoco se reporté el desenlace delirium tremens

dentro de los resultados de los estudios incluidos.

En las convulsiones por abstinencia alcohélica, ninguna de las comparaciones mostré diferencias en la

incidencia de convulsiones posteriores al tratamiento. Los intervalos de confianza son imprecisos para

todas las comparaciones (tabla 36).
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Tabla 36. Riesgo relativo para convulsiones segin esquema terapéutico

Comparacién

RR (IC 95%) para convulsiones por abstinencia
posteriores al tratamiento

Nimero de estudios

Cualquier anticonvulsivante frente a

placebo

0,61 (0,31-1,2)

9 estudios

Fenitoina frente a placebo

0,78 (0,35-1,77)

4 estudios

Anticonvulsivante frente a

anticonvulsivante

0,58 (0,22-1,58)
12 estudios

En el delirium tremens, no fueron observadas diferencias significativas respecto al desenlace delirium

para anticonvulsivantes comparados con otros medicamentos ni para la comparacién entre

carbamazepina y benzodiacepinas (tabla 37).

Tabla 37. Riesgo relativo para delirium segiin esquema de manejo

Comparacion

RR (IC 95%) para delirium

Nimero de estudios

Cualquier anticonvulsivante frente a

otros medicamentos

0,88 (0,23-3,42)

6 estudios

Carbamazepina frente a

benzodiacepinas

1,01 (0,04-24,43)

2 estudios

Los eventos adversos fueron medidos como niimero de pacientes que presentaron al menos un evento

adverso. La informacién respecto a los eventos adversos en escasa e inespecifica. No se encontraron

diferencias en ninguna de las dos comparaciones; los intervalos de confianza no son precisos (tabla 38).

Tabla 38. Riesgo relativo para eventos adversos por anticonvulsivante

Comparacion RR (IC 95%) para eventos adversos
Numero de estudios
Cualquier anticonvulsivante frente a placebo 1,56 (0,74 - 3,31)

7 estudios

Anticonvulsivante frente a anticonvulsivante

0,71 (0,45 - 1,12)

14 estudios
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Para la evaluacién de la aceptabilidad del tratamiento fue reportado el abandono del tratamiento.

Ninguna de las comparaciones mostré un resultado significativo para este desenlace. Amato y

colaboradores (13) buscaron evaluar la seguridad y efectividad de las benzodiacepinas para el manejo

del sindrome de abstinencia alcohélica. La revision identificé algunos experimentos clinicos que

compararon la efectividad y seguridad de diferentes benzodiacepinas entre si y de benzodiacepinas

frente a otros medicamentos para el manejo de la abstinencia alcohélica. Las comparaciones entre

benzodiacepinas con mayor cantidad de informacioén respecto a los desenlaces criticos identificados

(convulsiones por abstinencia, delirium tremens y eventos adversos) son lorazepam frente a diazepam,

y clordiazepoéxido frente a lorazepam, alprazolam y diazepam.

En las convulsiones por abstinencia, ninguna de las comparaciones entre benzodiacepinas mostro

diferencias estadisticamente significativas, y se pudo observar gran imprecisién en los resultados de

todas las comparaciones (tabla 39).

Tabla 39. Riesgo relativo de convulsiones por abstinencia segiin esquema de benzodiacepina

Comparacion

RR (IC 95%) para convulsiones por abstinencia

Numero de estudios

Lorazepam frente a diazepam

3(0,13-69,52)

1 estudio

Clordiazepéxido frente a lorazepam

0,2 (0,01-3,97)

1 estudio

Clordiazepoéxido frente a alprazolam

0,44 (0,15-1,35)

1 estudio

Clordiazepoéxido frente a diazepam

0,33 (0,01-7,45)

1 estudio

En el delirium, no se observé superioridad de ninguna benzodiacepina sobre otra en la prevencion de la

presentacion de delirium tremens en pacientes tratados por sindrome de abstinencia alcohoélica. De la

misma manera que con el desenlace de convulsiones, los resultados de las comparaciones muestran

gran imprecision (tabla 40).
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Tabla 40. Riesgo relativo para delirium segin benzodiacepina

Comparacion

RR (IC 95%) para delirium

Numero de estudios

Lorazepam frente a diazepam

0,19 (0,01-3,85)

1 estudio

Clordiazepéxido frente a lorazepam

0,33 (0,01-7,99)

1 estudio

Clordiazepoéxido frente a alprazolam

1(0,21-4,72)

1 estudio

Diazepam frente a abecamil

0,33 (0,01-7,8)

1 estudio

La informacion registrada en los experimentos sobre los eventos adversos de las benzodiacepinas es

escasa y no se reporta de manera consistente en todos los estudios. La sintesis de los datos sobre este

desenlace se basa en el resultado de la presentacién de al menos un evento adverso y puede resultar

poco informativa. No hubo diferencias significativas en la presentaciéon de eventos adversos para

ninguna de las comparaciones entre diferentes benzodiacepinas (tabla 41).

Tabla 41. Riesgo relativo de eventos adversos segin benzodiacepina

Comparacion

RR (IC 95%) para eventos adversos

Numero de estudios

Lorazepam frente a diazepam

2,56 (0,35-18,62)

2 estudios

Clordiazepoéxido frente a lorazepam

2 (0,19-21,36)

1 estudio

Clordiazepoéxido frente a alprazolam

3(0,131-71,92)

1 estudio

Clordiazepéxido frente a diazepam

3 (0,14-63,15)

2 estudio

Clordiazepoéxido frente a halazepam

0,53 (0,05-5,57)

1 estudio

Clordiazepéxido frente a clobazam

0,8 (0,25-2,55)

1 estudio

La revision sistematica de Leone y colaboradores (23) para evaluar la efectividad y seguridad de GHB

para el tratamiento del sindrome de abstinencia alcohélica no reporté informacién sobre la evaluaciéon
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de los desenlaces criticos, convulsiones por abstinencia ni delirium tremens. La Unica informacién
adicional a la reportada en las revisiones descritas anteriormente es sobre la presentacién de eventos
adversos en comparacion con clometiazol y entre diferentes dosificaciones de GHB (50 frente a 100
mg). No se encontraron diferencias significativas en la presentacion de eventos adversos para estas

comparaciones; los intervalos de confianza son poco precisos.

Gillman y colaboradores (27), en su revision sistematica, identificaron estudios que evaluaran los
efectos del 6xido nitrico para el tratamiento del sindrome de abstinencia alcohélica. Los estudios
encontrados por la revisiéon no incluyeron la evaluacién de los desenlaces criticos para el manejo del
sindrome de abstinencia (convulsiones, delirium tremens). Ninguno de los estudios incluidos reporté

eventos adversos significativos de la intervencion.

Lui y colaboradores (28) encontraron un solo experimento clinico aleatorizado con 37 participantes
que evaluaba los efectos del baclofén comparado con diazepam, para el tratamiento del sindrome de
abstinencia alcoholica. No se reportan datos sobre la presentacién de convulsiones, delirium tremens ni
mortalidad. No se presentaron eventos adversos en ninguno de los dos grupos. No se observaron
diferencias significativas para la reduccion de los niveles de CIWA-Ar, ansiedad o temblor entre los
medicamentos (para la calidad de la evidencia de los hallazgos anteriormente descritos, véase anexo de

perfiles de evidencia GRADE).

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones

Las benzodiacepinas son una opcion efectiva para el manejo del sindrome de abstinencia alcoholica.
Los hallazgos mostraron un efecto protector frente a las convulsiones por abstinencia cuando se
compara su efecto con el efecto del placebo. De igual manera, las benzodiacepinas mostraron un efecto
protector para la presentacién de convulsiones cuando se comparan con los antipsicéticos. A pesar de
que no se observd una clara superioridad de las benzodiacepinas sobre los anticonvulsivantes en el
manejo de las convulsiones ni la presentaciéon de eventos adversos, y a pesar de que los datos sugieren
un perfil relativamente seguro para los anticonvulsivantes, los ultimos no mostraron beneficios en
cuanto a la presentacién de convulsiones o eventos adversos frente al placebo. No se encontré
evidencia sobre la superioridad en la efectividad de ninguna benzodiacepina sobre otra para el manejo
del sindrome de abstinencia alcohélica. No se observé tampoco la superioridad de ninguno de los
anticonvulsivantes comparado con cualquier otro anticonvulsivante. No se encontré informacién que
apoye la utilizacién de antipsicéticos, baclofén, GHB u éxido nitrico para el manejo del sindrome de

abstinencia alcohdlica.
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A pesar de la recomendacién de la guia NICE 100, el grupo desarrollador de la presente guia no
considera que exista una indicaciéon clara para la administracién de anticonvulsivantes para el

tratamiento o prevencion de los sintomas del sindrome de abstinencia alcohélica.

La recomendacién sobre las benzodiacepinas incluye inicamente las que se encuentran disponibles en
la mayoria de las instituciones de salud a escala nacional y estan incluidas en el plan obligatorio de
salud, considerando que no existe evidencia sobre diferencias en la efectividad para el control de
sintomas entre las diferentes benzodiacepinas. No se incluyen en la recomendacién benzodiacepinas de

accion ultracorta, porque requieren una administraciéon mas frecuente y un seguimiento mas estricto.

Requisitos estructurales
e Disponibilidad de benzodiacepinas en los centros de atencion.
e Personal entrenado para la identificacién de la necesidad de inicio de tratamiento
farmacolégico con benzodiacepinas.
e Historia clinica completa con énfasis en antecedentes mentales y neuroldgicos.

e Disponibilidad de formatos de escala CIWA-Ar.

Consideraciones de beneficios y riesgos

El GDG considera que las benzodiacepinas tienen como beneficio principal disminuir la probabilidad de
convulsiones en el sindrome de abstinencia. El riesgo es bajo si se usan por periodos cortos, aunque
debe tenerse en cuenta que los pacientes ancianos o con comorbilidades médicas graves tienen mayor

riesgo de presentar efectos adversos.

No hay informacién suficiente que dé un panorama claro sobre los riesgos y beneficios de la adicién de
otros medicamentos al manejo con benzodiacepinas del sindrome de abstinencia alcohdlica ni sobre las
indicaciones para este manejo adicional. En este caso, el GDG consider6 su utilizacién solo en caso de
comorbilidades en las que estd indicado su uso, casos que no estan dentro del alcance de la presente

guia.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Es probable que algunos pacientes tengan baja tolerancia a los sintomas y prefieran recibir tratamiento
farmacolégico a un manejo expectante; las preferencias sobre medicamentos adicionales pueden pasar

a un segundo plano ante la ausencia de evidencia sobre su beneficio.
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Implicaciones sobre los recursos
Es probable que la no administraciéon de benzodiacepinas para el sindrome de abstinencia aumente el
consumo de recursos secundarios al manejo de complicaciones que pueden requerir manejo

intrahospitalario y en unidad de cuidados intensivos.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisiéon en un tiempo no mayor de tres aflos o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion

Existe poca informaciéon respecto a las diferencias en la efectividad entre los distintos tipos de
benzodiacepinas para el control de los sintomas de abstinencia y la prevencién de complicaciones. En
general, en los estudios disponibles no hay informacién sobre los sintomas del sindrome que son en
general poco tolerados por los pacientes. Se recomienda que futuros estudios incluyan evaluaciones
sobre la reduccién de los sintomas; también se recomienda el estudio de la efectividad y seguridad de
benzodiacepinas de accidn ultracorta para el manejo de los sintomas y la prevencién de complicaciones

en estos pacientes.

Indicadores de adherencia
Numero de pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de sindrome de abstinencia en los que se
administra benzodiacepina * 100/Ntumero total de mayores de 18 afios atendidos con diagnoéstico de

sindrome de abstinencia.

Pregunta clinica 15
Una vez controlados los sintomas del sindrome de abstinencia en pacientes mayores de 18 afios, ;la
descontinuacién gradual de las benzodiacepinas comparado con la suspensién abrupta disminuye la

incidencia de recidiva de la sintomatologia en las siguientes dos semanas?
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Recomendaciones

8.10 Se recomienda la discontinuacidn gradual del tratamiento con benzodiacepinas en el sindrome
de abstinencia. Considere una reduccion entre el 20% y el 30% de la dosis cada dia, excepto en
pacientes con compromiso mas severo, en los que debe hacerse una discontinuacién mas lenta
(entre el 10% y el 20% de la dosis por dia).

Recomendacién débil a favor de la intervencion.

Calidad de la evidencia baja.

Alcance y objetivo de la recomendacién
Asistir a los médicos en el manejo adecuado de las benzodiacepinas como parte del tratamiento del

sindrome de abstinencia alcohdlica, con el fin de evitar los fendmenos asociados con la discontinuacion.

Fundamentacion

Las benzodiacepinas son los medicamentos mas usados en el manejo del sindrome de abstinencia
alcohodlica por su efectividad en el control de sintomas y la disminucién de la probabilidad de
complicaciones. Su manejo debe ser cuidadoso por la posibilidad de efectos adversos, como sedacion,
alteraciones cognitivas, especialmente en la consolidacién de recuerdos, y el riesgo de desarrollar

dependencia, tolerancia y sindrome de abstinencia (29).

En cuanto a las caracteristicas farmacoldgicas de este grupo de medicamentos, su tiempo de accién y
frecuencia de administracién estan determinados por la liposolubilidad, potencia y vida media; las de
vida media corta y alta liposolubilidad y potencia producen con mas frecuencia alteraciones
relacionadas con la discontinuacién, que puede generar tres cuadros clinicos diferentes, la recaida
caracterizada por la reaparicién de los sintomas (el mas frecuente en reactivarse es la ansiedad, que
puede tener niveles de severidad y aparecer incluso varias semanas después de la suspension); el
rebote, definido como la intensificacién de los sintomas originales, se da con mas frecuencia cuando se
utilizan benzodiacepinas con alta liposolubilidad, alta potencia y vida media corta, como el alprazolam;
y finalmente el sindrome de abstinencia, que tiene una intensidad y tiempo de aparicién variable, de
horas a semanas después de la discontinuacidn, y cursa alteraciones autonémicas y otros sintomas,
como ansiedad, irritabilidad, insomnio, hiperacusia, nauseas, dificultades en la concentracién, temblor,

despersonalizacion, hiperestesia, mioclonus y convulsiones (30).
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El tiempo de administracién de las benzodiacepinas depende de las caracteristicas del cuadro y la
disminucién de los sintomas. Se ha planteado que cuando se logra una adecuada respuesta la
suspension abrupta disminuiria el tiempo de tratamiento hospitalario y los costos; sin embargo, no es

claro si esta practica lleva a los cuadros de discontinuaciéon antes mencionados.

El objetivo de contestar esta pregunta es brindar informacién actualizada al personal de salud que
permita aclarar si la disminucién gradual comparada con la disminucién abrupta previene la

reaparicion de sintomas de abstinencia.

Resumen de hallazgos

Se identific6 un meta andlisis que buscaba comparar la efectividad de diferentes abordajes para la
asistencia en la discontinuacion del tratamiento con benzodiacepinas (véase tabla de evidencia). La
revision sistematica incluyé 31 estudios que evaluaban diferentes abordajes para la discontinuacién del
manejo con benzodiacepinas en pacientes que lo habian recibido por mas de tres meses: intervencion

breve, reduccién gradual, tratamientos psicolégicos y farmacoterapia de sustitucién.

Un estudio identificado por esta revision sistematica mostr6 que el régimen de disminucién gradual fue
mas efectivo que la suspensién abrupta: OR 5,96 (2,08-17,11). Siete estudios compararon régimen de
disminucién gradual comparado con el régimen de disminucién gradual, sumado a intervenciones
psicolégicas. La adicion de las intervenciones psicoldgicas resulté en mayor efectividad que el régimen
de disminucién gradual solo (OR 1,82 IC 95% 1,25-2,67), diferencia que se mantuvo en el seguimiento a
seis meses (OR 1,88 IC 95% 1,19-2,97). Catorce estudios incluyeron la comparaciéon de régimen de
disminucién gradual sobre el régimen de disminucién gradual con farmacoterapia de sustituciéon. No se
observo beneficio adicional cuando se afiade farmacoterapia al régimen de disminucién gradual (OR

1,301C95% 0,97-1,73).

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones

La estrategia para disminuir la dosis y suspender las benzodiacepinas después de que se han
controlado los sintomas de abstinencia alcohdlica es un tema fundamental, porque puede influir en la
reaparicion de sintomas y generar varias complicaciones. En esta pregunta se analiza la evidencia sobre
la reaparicién de los sintomas de abstinencia relacionada con la descontinuacién abrupta o gradual de
la medicacién. Se encontr6 un meta andlisis que evaluaba la efectividad de diferentes abordajes para la
discontinuacion del tratamiento con benzodiacepinas en pacientes con medicaciéon por mas de tres
meses consecutivos (véase tabla de evidencia).
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A pesar de que la poblacién blanco y el escenario de este estudio son diferentes a los estudiados en las
recomendaciones formuladas en esta guia, el GDG decidié que extrapolar los resultados del estudio a la
poblacion de interés es seguro, considerando que el manejo con benzodiacepinas para el sindrome de
abstinencia alcohdlica es limitado en el tiempo, con una duracién promedio de entre tres y siete dias
(31), que tiempos mas prolongados no han mostrado un efecto benéfico en el control de los sintomas ni
en la prevenciéon de complicaciones y que la suspension gradual brinda mayor seguridad en la
prevencion de la reaparicion de los sintomas, incluso cuando el medicamento se uso por periodos muy

cortos.

Un tratamiento de tiempo limitado y una disminucién gradual podrian disminuir la probabilidad de
efectos secundarios, desarrollo de tolerancia, dependencia a las benzodiacepinas y reapariciéon de

sintomas.

Requisitos estructurales
e Disponibilidad de benzodiacepinas para pacientes pertenecientes y no pertenecientes al
régimen de salud.
e Conocimiento del personal de salud que interviene en el tratamiento de pacientes con
abstinencia alcohdlica sobre el mejor método de descontinuacion de las benzodiacepinas.

e Formulacion de tratamiento con benzodiacepinas bajo criterio médico inicamente.

Consideraciones de beneficios y riesgos

La revision de la evidencia disponible y de consenso de expertos sugiere beneficios para los desenlaces
criticos y no sugiere mayores riesgos en su implementacion. Los riesgos parecen disminuirse con el
esquema de discontinuacién gradual de la medicacién cuando se compara con la suspensién abrupta.
Existen recomendaciones internacionales basadas en consenso sobre la seguridad de la discontinuacién

gradual ambulatoria o intrahospitalaria en esquemas a corto plazo con benzodiacepinas.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Una consideracion frecuente en pacientes con toma de medicacién es la posibilidad de desarrollar
dependencia a las sustancias o reaparicion de sintomas tras la suspension del medicamento; por esto, la

discontinuacién gradual puede ser una opcidn preferida y tolerada por los pacientes.
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Implicaciones sobre los recursos
La medida no incrementa los costos, y tiene el potencial de disminuir consultas y rehospitalizaciones por

reaparicion de sintomas.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios, o antes si aparece nueva evidencia

que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion
Se recomienda realizar estudios que evalten las diferencias en eficacia, costos y beneficios entre la
suspensién abrupta y la disminucién gradual de benzodiacepinas para el manejo de corta duracién para

sindrome de abstinencia alcohdlica.

Indicadores de adherencia
Numero de dias que el paciente permanece en tratamiento con benzodiacepinas*100/Numero de

pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de sindrome de abstinencia.

Pregunta clinica 16
En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ; el tratamiento hospitalario comparado
con el tratamiento ambulatorio previene la morbilidad y mortalidad asociada con el sindrome de

abstinencia alcohélica en las siguientes dos semanas?

Recomendaciones

8.11 Se recomienda, en pacientes con manejo intrahospitalario para el sindrome de abstinencia,
realizar mediciones con la escala CIWA-Ar cada 8 horas (tres veces) para verificar que el puntaje se

mantenga en el mismo nivel o disminuya.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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8.12 Se recomienda remitir para manejo en una institucion de alta complejidad de atencién a cualquier
paciente con sindrome de abstinencia en el que en evaluaciones sucesivas se documente un aumento en
el puntaje de la escala CIWA-Ar, se presenten convulsiones, se sospeche o se diagnostique un delirium
tremens, encefalopatia de Wernicke, sindrome Korsakoff, alucinosis alcohoélica u otras comorbilidades
fisicas o mentales que comprometan el estado hemodindmico, neurolégico o mental del paciente.
Recomendacion fuerte a favor del curso de accién.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.13 Para manejo ambulatorio, informe al paciente y cuidadores los siguientes signos de alarma para
presentar sindrome de abstinencia complicado: temblor, sudoracién, diarrea, nduseas constantes y
vomitos, intolerancia a la via oral, alteraciones de conciencia o inconciencia, convulsiones, alteraciones

sensoperceptivas (alucinaciones) o dolor de cabeza. En estos casos recomiende la consulta inmediata.

Punto de buena practica clinica.

8.14 Se debe asegurar que todo paciente con sindrome de abstinencia manejado ambulatoriamente

pueda ser valorado entre el tercer y el séptimo dias posterior al alta del servicio de urgencias.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.15 En caso de no contar con la informacién suficiente para tomar la decisién de manejo
intrahospitalario o ambulatorio (antecedentes, enfermedades concomitantes, red de apoyo, motivo de
consulta, etc.), se recomienda mantener al paciente en observacion hasta completar los datos de la

historia clinica.

Punto de buena practica clinica.
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8.16 Todos los pacientes que ingresen al sistema hospitalario (en servicio de urgencias o en
hospitalizacidn) por un sindrome de abstinencia de cualquier grado de severidad, deben ser evaluados
con la herramienta AUDIT una vez lo permita el estado clinico, para determinar el patrén de consumo,

abuso o dependencia, y manejar el caso adecuadamente (véanse recomendaciones aspecto 4)

Punto de buena practica clinica.

8.17 Se debe realizar examen fisico con toma de talla y peso a todo paciente con sindrome de
abstinencia alcohoélica para la determinacién del estado nutricional con el IMC (indice de masa

corporal).

Punto de buena practica clinica.

8.18 Considere solicitar pruebas de funcién hepatica en pacientes con hepatomegalia o estigmas
alcohdlicos (véase anexo 14, estigmas alcohdlicos). Niveles de sodio y potasio en pacientes con
deshidratacion severa o multiples episodios de emesis. Niveles de magnesio en pacientes con arritmia
cardiaca o consumo crénico de alcohol. Glicemia en pacientes diabéticos o en pacientes con
alteraciones del estado de conciencia. Cuadro hematico en pacientes con signos de desnutriciéon o

sospecha de anemia megaloblastica.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacioén por consenso de expertos.

Alcance y objetivo de la recomendacién
Determinar las condiciones para el manejo ambulatorio u hospitalario del sindrome de abstinencia por

alcohol. Definir claramente criterios de manejo ambulatorio de la abstinencia alcohdlica.

Fundamentacion

El manejo ambulatorio de pacientes con sindrome de abstinencia alcohélica leve ha demostrado ser
mas costo efectivo que el manejo hospitalario; sin embargo, no hay evidencia suficiente para
recomendarlo rutinariamente y se deben definir los criterios para establecer su practica (32). Por otro
lado, el manejo habitual del sindrome de abstinencia alcohélica en el &mbito intrahospitalario lleva a la

congestidn innecesaria de los servicios de urgencias y de hospitalizacidn, a un aumento en los costos en
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salud y probablemente a una disminucién de la motivaciéon del paciente para realizar procesos de

rehabilitacion posteriores.

Existe evidencia limitada de ventajas acerca del manejo ambulatorio de la abstinencia moderada en
términos de seguridad y tiempo; aunque como desventajas de este tipo de intervencién se pueden
considerar la falta de seguimiento y observacién continua, permanecer en el ambiente favorecedor del
consumo de esta sustancia, ademas de la limitacion en casos severos o con condiciones médicas

asociadas (33).

Estudios que comparan tratamiento en modalidad de hospitalizacién parcial (hospital dia) y
tratamiento habitual (hospitalizacion total) para la desintoxicacion alcohélica (34)han encontrado que
en el primer grupo se aprecia mejoria en términos de dias de abstinencia y disminucién en el nimero
de bebidas y promedio de bebidas, sugiriendo que alternativas a la hospitalizacién total pudieran ser
exploradas en el manejo de la abstinencia alcohdlica.

Segtin SAMHSA:

La desintoxicacion comprende un grupo de intervenciones que tienen el propésito de manejar la
intoxicacion aguda y la abstinencia alcohdlica. La supervision de este proceso por personal de salud
puede prevenir complicaciones potencialmente fatales que podrian surgir en pacientes no tratados. La
desintoxicacién también es una forma de cuidado paliativo al reducir la intensidad de los sintomas en
aquellos pacientes que desean volverse abstinentes o que deben mantener una abstinencia obligatoria
como resultado de una hospitalizacién o una medida legal. Finalmente, para algunos pacientes
representa un primer punto de contacto con el sistema de salud y el primer paso hacia un tratamiento

que permita su recuperacién. (35)

Para algunos autores, el tratamiento de la abstinencia alcohdlica puede realizarse en forma hospitalaria
o en instituciones no hospitalarias con variedad de abordajes y herramientas; sin embargo, existen
consensos que plantean que por razones humanitarias y de seguridad la desintoxicacién debe llevarse a

cabo en el marco de una hospitalizacién (35) (figura 1).
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Figura 2. Progresién de abstinencia alcohélica

Fuente: Maldonado, 2010 (36)

Es importante tener en cuenta que para el manejo ambulatorio se requiere asegurar la continuidad de
cuidados y el entrenamiento del personal, paciente y familia en signos de alarma. El objetivo de
contestar esta pregunta es determinar si el tratamiento hospitalario reduce la morbilidad y la
mortalidad asociadas con el sindrome de abstinencia alcohdlica en mayores de 18 afios.
Adicionalmente, se pretende determinar cudles serian los criterios para definir la modalidad de

tratamiento dado el énfasis de la guia en la atencién primaria de esta patologia.

Resumen de hallazgos

Si bien existen limitaciones en los estudios presentados, algunas conclusiones que no son extrapolables
totalmente para responder la pregunta clinica son interesantes (véase tabla de evidencia). En el estudio
de Hayashida y colaboradores (37,38), centrado en la costo-efectividad del tratamiento ambulatorio de
la abstinencia alcohdlica, los autores presentan como conclusién que se encontraron pocas diferencias
en desenlaces a corto plazo entre pacientes atendidos ambulatoria y hospitalariamente para
desintoxicacién alcohdlica; para ellos, dados los costos de atenciéon hospitalaria, estos hallazgos
sugieren que la desintoxicacién ambulatoria se deberia considerar como costo efectiva para el

tratamiento de pacientes con abstinencia alcohélica leve-moderada.
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Relacidn entre la evidencia y las recomendaciones/discusion

El sindrome de abstinencia alcohélica se presenta en pacientes con consumo de alcohol que suspenden
o disminuyen la cantidad ingerida. Los sintomas que surgen durante este cuadro varian en intensidad y
duracidn; asi, los casos leves son los mas frecuentes, que ademas resuelven de forma espontanea; los
casos moderados y graves se presentan con una gran cantidad de sintomas que son molestos para el
paciente, y los casos graves son ademas potencialmente fatales. Dada la divergencia en los desenlaces
posibles en esta condicion clinica, surge la pregunta sobre en qué escenario es mas apropiado instaurar

el tratamiento para prevenir las complicaciones y mortalidad asociada.

Después de realizar una busqueda sistematica de la literatura, no se encontré evidencia de buena
calidad para responder la pregunta referente a la modalidad de tratamiento ambulatorio u hospitalario
de la abstinencia alcohdlica, teniendo en cuenta, ademas, que en estos momentos nuestro pais no
cuenta con la infraestructura necesaria para dar un manejo ambulatorio con seguimiento periédico a
esta poblaciéon especifica, ni para implementar otros escenarios posibles, como telemedicina,
desintoxicacién social, hospital dia, entre otros. Al considerarse también que existen consideraciones
sobre costo-efectividad limitadas, se decidié realizar un consenso de expertos para realizar las
recomendaciones referentes a esta pregunta, donde el principal determinante para definir el escenario
del manejo de la abstinencia depende del riesgo que tiene el paciente de desarrollar una complicacién

potencialmente fatal, y donde solamente se contemplan el manejo intrahospitalario o ambulatorio.

Requisitos estructurales
e Servicios ambulatorios, de urgencias y hospitalizacion.

e Personal de salud entrenado en diagnéstico y manejo de sindrome de abstinencia por alcohol.

Consideraciones de beneficios y riesgos

Se considera que el manejo hospitalario en pacientes con puntajes de CIWA-Ar mayores de 15 podria
prevenir desenlaces potencialmente fatales en un sistema de salud que dificilmente puede garantizar la
oportunidad de la atencién. De la misma manera, se considera apropiado el manejo hospitalario de los
pacientes con puntajes de CIWA-Ar entre 8 y 15 que no cuenten con unas adecuadas condiciones para

manejo ambulatorio o presenten factores de riesgo para complicaciones del sindrome de abstinencia.
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Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para los pacientes, la red de apoyo puede estar constituida por grupos de apoyo como AA, ademas de la
familia, pareja y/o amigos. Es importante tener en cuenta a quién o quiénes considera el paciente como

sured de apoyo durante la entrevista clinica.

Existe incertidumbre acerca de la aceptacién del manejo intrahospitalario por parte de los pacientes,
pues si bien existen casos en los que la decisién es acatada y puede ser percibida como una medida de
control de recaidas en el consumo, otros pacientes presentarian resistencia al manejo hospitalario por

el modelo de atencién o por el hecho de estar sometido a una desintoxicacién involuntaria.

Se debe asegurar una adecuada monitorizacién, seguimiento y consulta ante signos de alarma, por lo
cual en personas sin red de apoyo no se pueden asegurar estas condiciones, porque el paciente puede
no reconocer tempranamente los sintomas, porque pueden existir barreras al acceso de atencién en
salud o porque las alteraciones propias del sindrome de abstinencia pueden cursar con alteraciones

cognoscitivas, del sensorio y del estado de conciencia.

Dado el curso del sindrome de abstinencia y el pico de los sintomas, se considera prudente asegurar
una consulta entre el dia 3 y el 7 de la abstinencia, por la probabilidad de desarrollo de abstinencia

complicada (incluye delirium tremens).

Implicaciones sobre los recursos
El manejo intrahospitalario supone un aumento en el consumo directo de recursos en el manejo de la
abstinencia; sin embargo, es posible que ante una evaluacién econémica formal se presente un ahorro

en cuanto a desenlaces clinicos de complicaciones, mortalidad y/o secuelas de la abstinencia.

En las recomendaciones sobre el manejo se contemplaron unicamente el intrahospitalario o
ambulatorio, y no se tuvieron en cuenta opciones como manejo con hospital dia, seguimiento
ambulatorio cercano ni otras modalidades que no se encuentran disponibles en todas las regiones de

nuestro pais.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes si se encuentra disponible
nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica o si hay cambios en la legislaciéon vigente que

aseguren otras opciones terapéuticas.
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Recomendaciones para investigacion
e Faltan estudios que evalien la efectividad y eficacia de la hospitalizacién comparada con el
tratamiento ambulatorio en Colombia para la abstinencia alcohélica. Dichos estudios podrian
considerar alternativas a la hospitalizacidn total, como son los programas de hospital dia u
hospital noche.
e Seria interesante desarrollar investigaciones que indaguen sobre la costo-efectividad de la
hospitalizaciéon total comparada con la hospitalizacion parcial para el manejo de la abstinencia

alcoholica.

Indicadores de adherencia
Nuimero de dias de hospitalizaciéon de pacientes mayores de 18 afios con diagnoéstico de sindrome de

abstinencia.

Pregunta clinica 17

En personas mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia moderado o severo, ;la referencia a un
centro de mayor complejidad (nivel II, III o IV) comparado con el manejo en un centro de baja
complejidad (nivel I) que solo cuente con médico general disminuye las complicaciones en las

siguientes dos semanas?

Recomendaciones

8.19 El nivel de atencién en el que debe manejarse el paciente con sindrome de abstinencia es el nivel
de atencion al que el paciente consulta inicialmente, siempre y cuando cuente con la estructura y
proceso necesarios para los requerimientos de los pacientes segun las recomendaciones de manejo.
Recomendacién débil a favor del curso de accién.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.20 Los pacientes deben remitirse a un nivel de mayor complejidad de atencién en los siguientes
casos: sospecha o diagnéstico de encefalopatia de Wernicke, sindrome de Korsakoff, delirium
tremens, convulsiones, alucinosis alcoholica u otras comorbilidades fisicas o mentales que

comprometan el estado hemodinamico, neurolégico o mental del paciente.

Recomendacion fuerte a favor del curso de accion.

Recomendacioén por consenso de expertos.
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8.21 Si no se puede asegurar el manejo ambulatorio con seguimiento adecuado, el paciente debe

ser manejado de manera intrahospitalaria en una institucién de baja complejidad de atencion.

Punto de buena practica clinica

Alcance y objetivo de la recomendacién

Determinar cuales son las condiciones necesarias para el manejo de pacientes con sindrome de

abstinencia moderado a severo y cudles deben cumplirse en cada uno de los niveles de atencién.

Fundamentacion
En Colombia, los CAD tienen modalidades de atencién ambulatoria o residencial (Resolucién 1315 de
2006) y se rigen por la Ley 1335 de 2009; asi, deben cumplir los requisitos para la habilitacién y las

normas del Decreto 1011 del 2006 sobre mejoramiento de la calidad.

Una de las dificultades en el manejo integral de los trastornos derivados del consumo de sustancias
psicoactivas son las barreras para la remision de un paciente con abstinencia del centro de atencién
inicial a uno especializado, pues tanto los tiempos de respuesta como los mecanismos e instituciones

pueden demorar la toma de decisiones oportunas.

Una opcién que plantea una solucion a estas dificultades es contar con instituciones de baja
complejidad que estén apoyadas por otras de mayor complejidad mediante la modalidad de
telemedicina. Este servicio se encuentra regulado en Colombia por la Resolucién 1448 de 2004, y las
dos instituciones deben cumplir con una serie de requisitos que aseguren que la atencién se brinde de

manera segura y oportuna.

Un tratamiento adecuado del sindrome de abstinencia incluye la racionalizacién de recursos. Desde que
las condiciones clinicas del paciente lo permitan, el manejo puede realizarse en una institucion de baja
complejidad y se remitiran solo aquellos casos que ameriten atencién en un nivel de mayor
complejidad. Se espera que el tratamiento racional y pertinente disminuya costos, y favorezca el
tratamiento posterior a la resoluciéon del cuadro agudo en un sitio cercano al de procedencia del

paciente para mejorar las posibilidades de adherencia y seguimiento.
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La monitorizacién estricta de la progresién de los signos y sintomas del sindrome de abstinencia
alcoholica permite la toma de decisiones terapéuticas de menor o mayor complejidad, lo cual evita
desenlaces con alta morbimortalidad, como el delirium tremens, y posibilita las intervenciones que
favorecen el control a largo plazo del problema del abuso o la dependencia al alcohol (tratamiento

farmacolégico y no farmacolégico).

El objetivo de contestar esta pregunta es determinar si la atencién en centros de nivel II, Il y IV tiene
un impacto en reducir las complicaciones en pacientes adultos con sindrome de abstinencia alcohélica
comparado con la atencion en nivel I. Adicionalmente, se busca determinar cuales serian los requisitos

estructurales basicos para atender esta poblacion.

Discusion

Al realizar la busqueda sistematica de la literatura no se encontré evidencia que mostrara la
superioridad del manejo en un nivel de atencién de complejidad comparado con otro, ni que incluyera
como limitantes la disponibilidad de recursos institucionales, accesibilidad geografica y organizacién
de sistema de salud. Por lo tanto, ante la necesidad de dar recomendaciones para el manejo de estos

pacientes en los diferentes escenarios médicos y geograficos, se realiz6 un consenso de expertos.

El GDG tuvo en cuenta las caracteristicas del sistema nacional de salud, las limitaciones en los recursos
y la dificultad en la remisién de los pacientes de niveles de baja a alta complejidad para formular las
recomendaciones, tratando de dar informacién que le permita al médico brindar el mejor tratamiento
intrahospitalario posible a aquellos pacientes que tienen riesgo de desarrollar complicaciones

secundarias al sindrome de abstinencia alcohdlica.

Un principio considerado por el GDG es iniciar el tratamiento en la institucion donde el paciente
consulte, ya que la espera de remisién a otra institucién de mayor complejidad puede ser un obstaculo

para la oportunidad en el tratamiento de una condicién potencialmente letal.

Requisitos estructurales
Contar con instituciones con baja y alta complejidad que aseguren la continuidad de tratamiento para el

manejo de la abstinencia alcohélica y con un sistema de referencia y contra referencia adecuado.
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Consideraciones de beneficios y riesgos

La revision de la evidencia disponible y de consenso de expertos sugiere beneficios para los desenlaces
no criticos (costos asociados) en instituciones de baja complejidad para la abstinencia no complicada y
no sugiere diferencias en la desarrollo de complicaciones por sindrome de abstinencia si se aseguran

las condiciones de seguimiento, pertinencia y oportunidad de atencion.

La evidencia hasta el momento es insuficiente para plantear una estrategia de manejo por niveles de

complejidad.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes

La remision a centros de mayor complejidad frecuentemente involucra traslados de ciudad en nuestro
pais. Esta situacidn genera inconvenientes, cargas y costos para los pacientes, las familias y el sistema
de salud en general. A pesar de los inconvenientes en tramites, costos y cargas para el sistema de salud,
los pacientes y las familias, la decisién sobre el manejo de un paciente en una institucién de alto nivel

de complejidad debe tomarse considerando el estado clinico del paciente.

Implicaciones sobre los recursos
Evitar traslados innecesarios de pacientes entre instituciones puede generar una disminucién en el

consumo de recursos para el sistema de salud.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes si se encuentra disponible
nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica, o si hay cambios en la legislaciéon vigente que

aseguren otras opciones terapéuticas.

Recomendaciones para investigacion

Se recomienda evaluar la costo-efectividad del manejo de abstinencia alcohélica por niveles de
atenciéon. También, se recomienda hacer evaluaciones de costo-efectividad de estrategias de apoyo,
como la telemedicina para apoyo de instituciones de baja complejidad, por instituciones de mayor

complejidad especializadas en el manejo de alcoholismo.
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Indicadores de adherencia sugeridos
Numero de pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia alcohélica que son remitidos a

instituciéon de mayor complejidad *100/Numero de pacientes mayores de 18 afios.

Pregunta clinica 18
En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol con sindrome de abstinencia, ;el
uso rutinario de tiamina desde el primer dia de tratamiento previene la aparicion de encefalopatia de

Wernicke y sindrome de Korsakoff?

Recomendaciones

8.22 En la fase inicial de tratamiento de pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia 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.

Recomendacién débil a favor de la intervencidn.

Recomendacion por consenso de expertos.

8.23 En pacientes con sospecha o diagnéstico de encefalopatia de Wernicke se debe realizar remisiéon
a un nivel de mayor complejidad. Mientras se hace efectivo el traslado, se recomienda la
administracién de tiamina por via intravenosa en dosis de 300 mg cada 8 horas (mezclar en buretrol

3 cc de tiamina en 100 cc de solucién salina normal y pasar en una hora).

Recomendacion débil a favor de la intervencion.

Recomendacién por consenso de expertos.

Alcance y objetivo de la recomendacién
Brindarle al personal de salud que atiende pacientes con abuso o dependencia de alcohol y cursan con
sindrome de abstinencia, pautas para la administracién adecuada de tiamina, que permitan prevenir la

aparicion de encefalopatia de Wernicke y sindrome de Korsakoff.
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Fundamentacion

La tiamina (vitamina B1) es transformada en tiamina pirofosfato en las células neuronales y gliales;
estd implicada en diferentes vias bioquimicas del metabolismo intermedio de los carbohidratos y
lipidos, participa en la transmisién sindptica colinérgica y serotoninérgica, y en la conduccién axonal,
también actia como coenzima de la descarboxilacion de los alfacetoacidos (alfacetoglutarico y
piruvato), que pertenecen a diferentes vias de la generacidon de energia celular (39). Se encuentra en
carnes, lacteos, cereales, frutos secos y naranjas, entre otros alimentos. Su deficiencia produce una
acumulacién de acido lactico y alteraciones celulares que, de no ser controladas, terminan produciendo

un dafio neuronal irreversible (40).

La dosis diaria de tiamina recomendada para un adulto promedio sano es de 1,4 mg al dia o de 0,5 mg
de tiamina por cada 1000 kcal consumidas; esta dosis es mayor en nifios y pacientes severamente
enfermos. La suplencia de tiamina en los alimentos (pan y cerveza, particularmente) ha sido aprobada
en Estados Unidos y la Unién Europea para reducir las complicaciones derivadas de su carencia. En
Colombia, el Decreto 1944 del 28 de octubre de 1996, del Ministerio de Salud, declar¢ la obligatoriedad
de la fortificacion de la harina de trigo que se comercializa en el territorio nacional, y que debe
contener: tiamina, vitamina B2, niacina, acido félico e hierro; desafortunadamente, los estudios
realizados hasta el momento no han encontrado que estas medidas tengan un impacto en la reduccién
de la incidencia de cuadros como el sindrome de Korsakoff; por este motivo, en pacientes de riesgo se
recomienda administrar esta vitamina por via oral o parenteral. En términos generales, la
administracién es segura, en cualquiera de las vias disponibles. Aunque se han descrito casos aislados
de reacciones alérgicas y anafilacticas con la administracién endovenosa, un estudio realizado con mas

de 300.000 pacientes no mostroé efectos adversos importantes (39).

El objetivo de responder esta pregunta es brindar informacién actualizada que permita aclarar la
divergencia en la practica clinica acerca de la via de administracién, dosis y tiempo de aplicacién
adecuado para el manejo de la tiamina, tendiente a prevenir la aparicion de encefalopatia de Wernicke

y sindrome de Korsakoff.

Resumen de hallazgos

En el meta andlisis de Day y colaboradores (41) se incluyeron 177 pacientes provenientes de dos
estudios, aunque uno de ellos incluyé solamente ocho pacientes; a juicio de los autores, este hecho
impidié conducir un andlisis cuantitativo de mayor perfil (véase tabla de evidencia). El estudio de

Ambrose (42) incluyé 169 sujetos y perdié 43 pacientes, sin especificar si las pérdidas fueron
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diferentes entre los distintos brazos de intervencidn, ni exponer los motivos de abandono. El estudio de

Nichols (43) incluy6 8 pacientes (en la revision se reportan los datos no publicados).

Los dos estudios incluidos involucraron participantes con historia de uso crénico de alcohol. El estudio
de la referencia de Ambrose tuvo pacientes con edad media de 42 afios y que habian estado
consumiendo alcohol en promedio 17 afios, con una ingesta media de 303 g de alcohol/dia al momento
de la admision al centro donde se reclutaron los participantes. Todos con diagndstico segun DSM-IV de
dependencia de alcohol, pero sin los sintomas clasicos de sindrome de Korsakoff o encefalopatia de
Wernicke. El estudio de la referencia no publicada a la fecha de analisis (Nichols) involucré a pacientes
con historia de abuso crénico de alcohol, sin informacién de duracién, nivel de consumo y de base;
estos participantes tenian evidencia de deterioro neuropsicoldgico de la memoria (puntaje en Buschke

Selective Reminding Test menor de 90).

El estudio de Ambrose comparé cinco dosis de tiamina IM (5, 20, 50, 100 y 200 mg) suministrada una
vez al dia durante dos dias consecutivos. En el estudio de Nichols se comparé 5 g/dia de tiamina VO
frente a lactosa placebo durante dos semanas. El seguimiento del estudio de Ambrose fue de dos dias de
intervencion, con medicion de desenlace el dia tres; en el estudio de Nichols, los pacientes fueron

seguidos a las dos semanas.

El estudio de Ambrose cont6 con una evaluacién por parte de un psicélogo que realizaba una prueba de
alternancia retardada, en cuanto a aprendizaje y memoria. Hubo diferencia significativa a favor de la
dosis de 200 mg/dia en comparaciéon con 5 mg/dia en el nimero de ensayos tomados para alcanzar
criterio en la prueba de alternancia retardada (MD -17,9, con IC 95% -35,4 a -0,40, p = 0,04). No hubo
diferencias significativas al comparar las demas dosis contra 5 mg/dia frente a 20 mg MD 4,8 con IC
95% -13,06 a 22,66, frente a 50 mg MD -12,30 con IC 95% -30,79 a 6,19, y frente a 100 mg MD 2 con IC
95% -15,73a19,73.

En el estudio de Nichols se realizaron mediciones de funcién cognitiva con pruebas de memoria a largo
plazo (Buschke), prueba selectiva de recuerdos, test de Halstead y el test de figuras complejas y de
palabras asociadas. Los autores de la revisién aclaran que sobre la referencia de Nichols hay
informacioén insuficiente, de manera que, en general, los resultados sobre efecto de las intervenciones

se limitan a lo descrito en la otra referencia.

Para los fines de la presente guia se considerd que si bien el meta analisis considerado (44) puede
aproximarse a la respuesta de la pregunta de interés, en el sentido del perfil poblacional y las intervenciones
(se ajustan a la pregunta), su limitacion estd dada por la insuficiencia de la evidencia para dar una respuesta
contundente a la pregunta. Se reconoce que metodoldgicamente la revision es adecuada y que el no hallazgo
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de diferencias significativas puede deberse, en parte, a la incertidumbre que existe sobre el poder estadistico
de los estudios individuales (no se exponen las consideraciones a priori que se tuvieron en cuenta para definir

tamafio de muestra en el estudio de Ambrose, y claramente la muestra es pequefia en el estudio de Nichols).

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones/discusion

Los pacientes con consumo cronico de alcohol pueden tener desnutricion y deficiencia de tiamina,
factores determinantes en la aparicion de la encefalopatia de Wernicke y el sindrome de Korsakoff. Con
frecuencia, estas entidades clinicas pasan desapercibidas, lo que impide que se realice un tratamiento
oportuno y hace que un nimero importante de casos solo se diagnostiquen post mértem (42). En la
fase inicial de tratamiento de pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia al alcohol y
sindrome de abstinencia no se recomienda la administracién de tiamina por via oral, porque se
reconoce que la absorcidn intestinal puede estar alterada en pacientes con desnutricién y alcoholismo,

ademas de tener un proceso de absorcion intestinal que no se incrementa al aumentar las dosis.

Para responder esta pregunta se buscd obtener la mejor evidencia disponible para formular una
recomendacion que permitiera dar un tratamiento oportuno. Al realizar la busqueda sistematica de la
literatura no se encontré evidencia suficiente para realizar las recomendaciones pertinentes respecto al
tratamiento con tiamina, incluso la revision realizada por Cochrane sobre el uso de tiamina para
prevenir el sindrome de Wernicke-Korsakoff en personas con abuso de alcohol concluye que la
evidencia existente es insuficiente para establecer la dosis, frecuencia, via de administracién y duracién
del tratamiento con tiamina (41), y no se encontraron otros estudios que contestaran la pregunta, por

lo cual se decidi6 realizar un consenso de expertos.

No se indica la tiamina de rutina en la intoxicaciéon aguda por alcohol, dado que la intoxicacién no
supone la presencia de una alteracidn persistente en los niveles de tiamina o riesgo de encefalopatia de

Wernicke; en la abstinencia si estd justificada, pues es indicadora de dependencia.

Requisitos estructurales
e Tiamina en diferentes presentaciones.

e Personal para aplicacién de tiamina parenteral.
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Consideraciones de beneficios y riesgos

El beneficio asumido de la administracion de tiamina se da por la reduccién potencial de la tasa de
presentacion de complicaciones de la abstinencia alcohélica; sin embargo, la efectividad de la tiamina
no ha sido evaluada en estudios formales que incluyan desenlaces criticos. Se han encontrado reportes

de caso de reacciones anafilacticas y flebitis con la administracion parenteral de tiamina.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes

En Colombia, es usual que los pacientes prefieran la administracion de compuestos vitaminicos y otros
suplementos, porque se les atribuye un efecto nutricional importante y de beneficios sobre la salud y el
bienestar fisico general, por ello no se espera resistencia al dar manejo con tiamina. Es posible que la

via de administraciéon tenga un impacto en la rutina diaria o riesgos derivados de la intervencion.

Implicaciones sobre los recursos

Es probable que la administraciéon de tiamina en sus diferentes presentaciones no sea una intervencion
costosa en pacientes con abstinencia alcohélica para prevenir el sindrome de Wernicke y Korsakoff; sin
embargo, la variabilidad en esquemas tanto en dosis como en duracién del tratamiento y el
desconocimiento de su efectividad real en prevencion de los desenlaces considerados puede no ser

costo efectiva.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisién en un tiempo no mayor de tres afios o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.

Recomendaciones para investigacion
Dadas las consideraciones sobre evidencia actual, es necesario desarrollar investigaciones que evalien
las dosis, vias y tiempo de administraciéon de tiamina que sean costo efectivas para prevenir la

encefalopatia de Wernicke.
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Indicadores de adherencia sugeridos
Numero de pacientes mayores de 18 afios, diagnéstico de abuso o dependencia del alcohol en los que se
administra tiamina IM *100/Namero total de mayores de 18 afios atendidos con diagndstico de abuso o

dependencia del alcohol.

9. Imagenes diagndsticas en pacientes con intoxicacion aguda por alcohol o sindrome
de abstinencia alcohdlica.

Pregunta clinica 9
(En qué situaciones especiales es necesario solicitar neuroimdgenes a pacientes adultos con
intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia alcohdlica para detectar lesiones cerebrales?

Recomendaciones

9.1 No se recomienda la solicitud de rutina de neuroimagenes en pacientes con intoxicacién por

alcohol o en caso de sindrome de abstinencia por alcohol.

Recomendacion débil en contra del curso de accidén.

Recomendacion por consenso de expertos.

9.2 Considere la necesidad de tomar una TAC en pacientes con un cuadro de intoxicacién aguda por
alcohol ante la presencia de examen neuroldgico con signos de focalizacién o de alteracién de la
conciencia y antecedente de trauma; en dichos casos, considere la remision del paciente para

manejo en una institucion de mayor complejidad.

Recomendacion débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.
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9.3 Considere la necesidad de tomar una resonancia nuclear magnética cerebral (RNM cerebral) en
un paciente adulto con sindrome de abstinencia alcohélica ante la presencia de encefalopatia de
Wernicke o sindrome de Korsakoff, un puntaje de CIWA mayor a 15 sin cambios o aumento en
evaluaciones sucesivas a pesar de manejo adecuado; presencia de convulsién o examen neuroldgico
anormal. En estos casos, el paciente debe ser manejado en una institucién hospitalaria de alta

complejidad.

Recomendacidén débil a favor del curso de accion.

Recomendacion por consenso de expertos.

Alcance y objetivo de la recomendacién
Proporcionarle al médico informacién que le permita tomar la decisién de solicitar o no una
neuroimagen en un paciente con intoxicaciéon aguda por alcohol o sindrome de abstinencia, y de

escoger el tipo de neuroimagen mas adecuado para cada situacion.

Fundamentacion

El consumo excesivo y crénico de alcohol tiene efectos nocivos sobre el sistema nervioso central. Estos
efectos pueden estar causados por neurotoxicidad directa (etanol) o indirecta (productos del
metabolismo del etanol, como el acetaldehido), o pueden ser consecuencia de una deficiencia
nutricional, de una enfermedad hepatica créonica producto del abuso crénico de alcohol (cirrosis
hepatica, encefalopatia hepatica, coagulopatias), combinacién de mecanismos directos e indirectos
(encefalopatia de Wernicke, mielinolisis osmdtica) o mecanismo atin por esclarecer (Marchiafava-
Bignami) (45,46). Algunos de los hallazgos imagenolégicos que se presentan en estos casos son: atrofia
cerebral y cerebelar, lesiones de la sustancia blanca, enfermedad de Marchiafava-Bignami,
encefalopatia hepatica, mielinosis osmotica, degeneracién espinal subaguda y sindrome de Wernicke-

Korsakoff (47,48).

Mediante pruebas como 99mTc-HMPAO SPECT, se ha documentado que el flujo regional cerebral se
encuentra reducido en l6bulos frontales de alcoh6licos Maesa y colaboradores (49), lo cual sugiere que
la corteza cerebral frontal es el area mas sensible al dafio por alcohol, y cuando se afectan de forma
severa, se evidencian menores habilidades organizativas y de planeacién; aunque estos cambios

preceden a la atrofia cerebral evidente en las neuroimagenes (47).
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Mediante PET se aprecia que la medicién de glucosa regional es mas sensible para documentar el dafio
cerebral producido por el alcohol y es la imagen diagndstica que tiene mayor correlacién con las

pruebas neuropsicolégicas (47).

Los cambios estructurales y funcionales del sistema nervioso central, tanto relacionados con el
consumo agudo o croénico de alcohol, como los relacionados con otros diagndsticos diferenciales,
pueden identificarse mediante la realizacién de un buen examen clinico y/o mediante la solicitud de
imagenes diagndsticas; sin embargo, surge la pregunta sobre en qué momento es necesario ampliar los
hallazgos clinicos con estudios imagenolégicos, por lo cual es importante conocer las situaciones

especificas en las que estos procedimientos podrian ayudar en definir un diagnéstico o tratamiento.

Trauma

El trauma craneoencefalico es una de las situaciones clinicas mas comunes en los pacientes con
consumo de alcohol que requiere imagenes diagndsticas, porque puede comprometer su vida. En
particular, el hematoma subdural y la contusién cerebral son las patologias mas frecuentes, y deben ser
diagnosticados tempranamente para poder realizar un manejo oportuno y adecuado, donde la TAC
sigue siendo la indicacién de primera linea (47). Es de anotar que el paciente con intoxicacién aguda
por alcohol o con ataxia debida a atrofia cerebelar derivada del consumo excesivo de alcohol tiene

mayor riesgo de sufrir trauma (47,50,51).

Convulsiones

Una de las complicaciones del paciente con intoxicacién aguda por alcohol o del sindrome de
abstinencia es la presencia de convulsiones, las cuales deben estudiarse para determinar su origen, que
puede estar o no relacionado con el consumo de alcohol. Las neuroimagenes pueden ayudar en el
proceso de diagndstico diferencial y en orientar el tratamiento. Se ha asociado disminucién del
volumen cerebral en l6bulos temporales documentado por RMN como factor de riesgo para

convulsiones por abstinencia (46,52).

Atrofia cerebral
El consumo crénico de alcohol lleva a disminucién de factores neurotrépicos, interfiere con la funcién
cerebral normal, altera la conectividad neuronal y causa apoptosis, lo cual produce atrofia cerebral,

cuyos cambios pueden ser reversibles si la ingesta crénica de alcohol cesa. Se ha documentado pérdida
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de volumen cerebral donde las alteraciones iniciales se observan en el cerebelo, posteriormente en
corteza frontal superior e hipocampo, que en las imagenes diagnésticas se observa como pérdida de
volumen difuso, donde se resaltan surcos corticales prominentes y aumento de los cuernos temporales

(45).

Se ha asociado que alcohdlicos con atrofia cortica frontal y subcortical temporal presentan mayor
riesgo de delirio por abstinencia, pudiendo ser esta una de las causas fisiopatolégica de delirium

tremens (52).

Atrofia cerebelosa

Se dice que la atrofia cerebelosa tiene mayor correlacion con el abuso de alcohol que la atrofia cerebral.
Esta degeneracion puede presentarse aislada o relacionada con otros dafios por alcohol en estructuras
cerebrales. La RMN tiene mejor capacidad para abordar estructuras de la fosa posterior, por lo cual esta
indicada cuando se sospechen lesiones cerebelosas; el hallazgo mdas consistente es la dilatacién del

cuarto ventriculo (47).

Lesiones en sustancia blanca
Por medio de RMN se evidencian lesiones en sustancia blanca que son similares a aquellas de la
esclerosis multiple; asi, son casi exclusivas de sustancia blanca peri ventricular. Las lesiones en ganglios

basales y fosa posterior son menos comunes (47).

Sindromes de abstinencia por alcohol
Por medio de RMN se puede documentar disminucién de volumen de la sustancia gris y blanca, y en

hipocampo anterior, en alcohélicos crénicos que han sufrido convulsiones por abstinencia (45).

Encefalopatia de Wernicke

Aunque el diagnostico de esta entidad sigue siendo clinico, existen cambios en las neuroimagenes que
son reversibles con el uso de tiamina y recuperacion clinica. Especificamente en la encefalopatia de
Wernicke se produce dafio en cuerpos mamilares, ntcleos anteriores del tdlamo y estructuras
diencéfalo hipocampales. En la RMN cerebral se puede observar hasta en un 50% de los casos un

aumento de diferentes areas, como el area paraventricular, alrededor del tercer ventriculo, nicleos
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dorsomedial y pulvinar del tdlamo, cuerpos mamilares, regiones pineal y periacueductal del cerebro
medio, incluyendo el ntcleo del tercer par, por presencia de edema citotéxico de las neuronas, células
de la glia y vasoedema (45).También existe un fuerte incremento en cuerpos mamilares en hasta el
80% de los casos, sin cambio en T2, el cual se considera patognomoénico de encefalopatia de Wernicke
(45), por ello la resonancia magnética nuclear (RMN) puede usarse para descartar la encefalopatia de
Wernicke (sensibilidad 53%, especificidad 93%) (53). En casos croénicos, la hipersefial de T2 es menos
prominente a causa de la atrofia difusa del cerebro, especialmente en los férnices y los cuerpos

mamilares (45).

Es importante anotar que mientras los hallazgos clinicos no diferencian encefalopatia de Wernicke de
origen alcohdlico y no alcohdlico, las imagenes si lo hacen: un incremento del contraste en las regiones
cerebrales afectadas se encuentra en casi todos los alcohdlicos con Wernicke, mientras que este
incremento es raramente visto en otras etiologias (45). El diagnoéstico diferencial incluye condiciones
como el infarto taldmico, ventriculo encefalitis, sindrome de Miller-Fisher, linfoma cerebral primario,
enfermedad de Behget, esclerosis multiple, enfermedad de Leigh, variante de Creutzfeldt-Jakob,

encefalitis paraneoplasica, hipofosfatemia severa e intoxicacién aguda por metilbromuro (54).

Mielinolisis osmética
Las imagenes de RMN en la fase aguda muestran areas de sefial T2 y FLAIR aumentadas en la porcién
central del puente, hipointensidad leve T1 y no incremento de contraste; las lesiones pueden ser

observadas en las primeras 24 horas de inicio clinico del cuadro (45).

La TAC muestra sensibilidad baja para el diagnéstico de mielinolisis osmética (47); sin embargo, en
imagenes por RMN se describen hiperintensidades simétricas T2 que pueden ocurrir en ganglios
basales, tdlamo, pedinculos cerebrales, uniones corticomedulares, cerebelo y médula espinal (45). Y en
pacientes que sobreviven la fase aguda mielinolisis osmética se describen cambios residuales de sefial o
lesiones cavitarias que pueden verse en el puente asociados con hipersefial T2 en los peduinculos

cerebrales medios, debido a degeneracidn walleriana de los tractos pontocerebelosos (45).

Marchiafava-Bignami
La RMN tiene un importante rol en definir esta enfermedad. El hallazgo caracteristico es la alta sefial T2
sin efecto significativo de masa en el cuerpo calloso, la cual puede extenderse a la sustancia blanca

adyacente. En la fase aguda, el diagnéstico diferencial es de infartos, procesos desmielinizantes,
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cambios posconvulsién o radiacion. En la fase crénica se encuentran lesiones que se tornan quisticas y

bien aisladas; ocasionalmente son reversibles (45).

Encefalopatia hepatica crénica

Si bien la RMN en pacientes con falla hepatica incluye hiperintensidad simétrica y bilateral de sefial en
T1 en el nucleo caudado, globus poallidus, putamen, nucleos subtalamicos, tectum, adenohipofisis,
sustancia negra y ntcleo rojo, atribuidas a la concentracién tisular aumentada de manganeso, estos

hallazgos no se relacionan claramente con la presencia de encefalopatia hepatica (45).

Intoxicacién por metanol

Cuando se esté sospechando intoxicacién por metanol, se debe tener en cuenta que las imagenes
diagnosticas pueden mostrar lesiones en putamen y tractos visuales, que son las regiones mas
susceptibles. Se puede documentar necrosis o edema bilateral putaminal de forma localizada o extensa,
el cual puede visualizarse tanto en TAC como en RMN. Se presenta hemorragia en 7%-14% de los casos,
hallazgo que estd asociado con un pronéstico mas pobre. Se han descrito también edema y necrosis del

hipocampo, cerebelo y sustancia blanca subcortical, predominantemente en los l6bulos occipitales (45).

Resumen de hallazgos

Las imagenes diagnoésticas pueden ser una herramienta util para afinar el diagnostico y determinar la
necesidad de tratamiento en pacientes con diferentes patologias; por este motivo, han ganado
aceptacidn en las diferentes areas médicas. Teniendo en cuenta que el consumo crénico y/o excesivo de
alcohol puede producir multiples alteraciones en el sistema nervioso central, se consider6 pertinente
investigar en la literatura la validez y la indicacién que tienen las neuroimagenes en este tipo de
pacientes. La buisqueda realizada no identificé estudios de buena calidad que lograran contestar la
pregunta, motivo por el cual se decidi6 realizar un consenso de expertos basados en la informacién de

base disponible.

Requisitos estructurales
Para llevar a cabo esta recomendacion se requiere personal médico entrenado en la realizacion de un

examen clinico completo que permita detectar alteraciones neuroldgicas, y se debe contar con la
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posibilidad de remisién a instituciones de niveles 3 y 4 que cuenten con tomoégrafo y resonador

magnético.

Consideraciones de beneficios y riesgos

La revisiéon de la informacién disponible y el consenso de expertos sugieren beneficios para los
desenlaces; aunque hay elementos de diagnéstico y pronéstico asociados con las imagenes
diagnésticas, no es claro el desempefio de las pruebas en detectar las diferentes lesiones relacionadas

con el alcohol. En muchos casos el diagnéstico clinico prima sobre los hallazgos de las imagenes.

El uso rutinario de imagenes diagnésticas en el curso del sindrome de abstinencia por alcohol no se
indica; si bien hay evidencia basada en reportes y series de casos sobre hallazgos imagenoldgicos
asociados a la ingesta de alcohol en algunas de ellas, el no encontrar lesiones no descarta el origen que
clinicamente se sospecha. Las imagenes diagnésticas deben ser una ayuda para el clinico. El examen
fisico adecuado, la evolucién del cuadro clinico, los antecedentes y la respuesta a las medidas de

tratamiento pueden indicar la toma de imagenes diagnésticas.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y familiares valoran la toma de paraclinicos, por lo cual se prevé que seran bien
aceptados; aunque algunos pacientes pueden tener dificultades en el proceso de la toma de las

imagenes por inquietud motora o elementos claustrofébicos.

Implicaciones sobre los recursos
La toma de imagenes diagndsticas cuando esté justificada estd apoyada en el proceso diagndstico; sin
embargo, la toma de rutina de las imagenes puede llevar a que sea costosa la medida y dificil de

interpretar si no va ligada con un proceso clinico.

Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisiéon en un tiempo no mayor de tres aflos o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia que conteste esta pregunta clinica.
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Recomendaciones para investigacion
Es necesario desarrollar investigaciones de buena calidad acerca del desempefio y costo-efectividad de
las pruebas diagndsticas en deteccidn de lesiones asociadas con el alcohol, tanto para pacientes con

intoxicacion en fase aguda como con sindrome de abstinencia.

Por otra parte, es necesario realizar investigaciones que evalien el desempefio de las imagenes
diagnésticas en la detecciéon de lesiones asociadas con el consumo de alcohol, comparadas con el

examen clinico y métodos complementarios, como son las pruebas neuropsicolégicas.

Indicadores de adherencia sugeridos
Numero de pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol que son remitidos a
institucion de mayor complejidad *100/Numero de pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién

aguda por alcohol.

Este seria un indicador indirecto del nimero de pacientes a los que se les realizan neuroimagenes, pues

estas solo se realizan en niveles 3 y 4 de atencion.
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Aspecto 4: Intervenciones para generar cambio en el patron de

consumo, abstinencia y prevencién de recaidas

10. Terapias farmacolégicas y no farmacolégicas para generar cambio en el patrén de
consumo, abstinencia y prevencion de recaidas

Pregunta clinica 19
En pacientes con abuso o dependencia de alcohol, ;cudles intervenciones farmacolégicas y no
farmacolégicas han mostrado generar abstinencia o cambio en el patréon de consumo y prevenir las

recaidas?

Recomendaciones

10.1 En pacientes adultos en los que se documente consumo de riesgo o dependencia del alcohol, se
recomienda la intervencién breve o entrevista motivacional en cualquier nivel de atencién como
parte del manejo inicial. La intervencién debe contener elementos fundamentales de entrevista

motivacional.

Administre esta intervencién a todos los pacientes que, por medio del cuestionario AUDIT, hayan
sido identificados como pacientes con consumo de riesgo o dependencia del alcohol (véase anexo 11:

Entrevista breve motivacional).

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.

(Recomendacién adaptada CG 115 de NICE).

Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).

Calidad de la evidencia global para los desenlaces criticos (evidencia de actualizacién): moderada.

10.2 Se recomienda como primera linea de eleccién para el tratamiento del abuso o dependencia del
alcohol, las intervenciones no farmacolégicas o de caracteristicas psicoterapéuticas para generar

cambios en el patrén de consumo y prevenir recaidas.

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.

(Recomendacién adaptada CG 115 de NICE).
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10.3 Una vez sea identificado un paciente con dependencia del alcohol (puntaje AUDIT = 20),
garantice la remision al especialista para manejo con una de las siguientes terapias no
farmacologicas: terapia con enfoque cognitivo-conductual individual o grupal, terapias relacionadas
con redes de apoyo y entorno, terapia de pareja, terapia de familia, técnicas motivacionales o
programa de 12 pasos (modelo de autoayuda que constituye los principios y practicas utilizados en

AA (alcohdlicos anénimos) y NA (narcoéticos anénimos) para vivir en sobriedad).

Recomendacidn fuerte a favor de la intervencidn.
(Recomendacion adaptada CG 115 de NICE).
Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).

10.4 Informe a los pacientes con consumo de riesgo (puntaje AUDIT en hombres de 8 a 19 y en
mujeres de 6 a 19) sobre la existencia de terapias con enfoque psicoterapéutico individuales o
grupales que pueden ser efectivas para lograr un cambio en el patréon de consumo y/o abstinencia y

concerte con él la posibilidad de remisién para manejo por especialista.

Punto de buena practica clinica.

10.5 Se deben considerar las siguientes intervenciones farmacolégicas para prevenir recaidas en
pacientes con dependencia del alcohol después de lograr abstinencia. Una vez sea identificado un
paciente con dependencia del alcohol en cualquier escenario de atencion, garantice la remision al

especialista para manejo:

A. Para las personas con dependencia del alcohol, puede considerarse la administracién de
naltrexona o acamprosato por via oral, en combinacién con terapias psicoterapéuticas o
psicosociales (terapias individuales, grupales o de pareja) enfocadas especificamente en los

problemas relacionados con el consumo de alcohol.

B. Como segunda linea de tratamiento farmacolégico puede considerarse el uso de disulfiram

en pacientes con contraindicaciones para el manejo con naltrexona o acamprosato.

Recomendacion débil a favor de la intervencion.

(Recomendacion adaptada CG 115 de NICE).

Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).

Calidad de la evidencia global para los desenlaces criticos (evidencia de actualizacién): alta.
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10.6 No se recomienda el uso de gamma-hidroxibiturato GHB para el manejo de pacientes con abuso

o dependencia del alcohol.

Recomendacion débil en contra de la intervencion.

Calidad de la evidencia global para los desenlaces criticos: baja.

10.7 No se recomienda el uso rutinario de benzodiacepinas para el tratamiento de la dependencia
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 anticonvulsivantes para el manejo de pacientes con

dependencia del alcohol sin comorbilidades.

Recomendacién fuerte en contra de las intervenciones.
(Recomendacion adaptada CG 115 de NICE).
Calidad de la evidencia NICE-115: moderada y alta (GRADE).

Alcance y objetivo de la recomendacién
Identificar y ofrecer informacién actualizada a médicos generales y especialistas sobre intervenciones
farmacolégicas y no farmacolégicas actuales y relevantes, relacionadas con la prevencion de recaidas y

cambios en el patrén del consumo de alcohol en pacientes con dependencia.

Fundamentacion

Los pacientes con trastornos asociados con el alcohol que suspenden el consumo, con frecuencia
experimentan recaidas que ponen en riesgo su salud, impactan su entorno familiar, social y laboral, y
aumentan los costos en el sistema de salud por el aumento en el nimero de atenciones, dias de
hospitalizacién, paraclinicos y medicamentos relacionados con la apariciéon de comorbilidades médicas,
de ahi la importancia de identificar las estrategias farmacolégicas y psicoterapéuticas que han

mostrado disminuir las recaidas o cambiar el patrén de consumo.

En cuanto a las intervenciones farmacolégicas, hay dos medicamentos que se han estudiado para el
manejo de pacientes con abuso y dependencia de alcohol, con el fin de disminuir las recaidas o de
obtener cambios en el patrén de consumo, la naltrexona y el acamprosato. La primera es un opioide
semisintético, sintetizado en 1963 y aprobado por la FDA en 1994 para el tratamiento del alcoholismo;

es antagonista de los receptores | y en menor medida de los receptores k y 6. Experimenta
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metabolismo de primer paso, una hora después de su administracién por via oral alcanza su
concentracion pico, y su vida media esta entre una y diez horas. En términos generales, la naltrexona es
un medicamento seguro sin potencial para generar tolerancia o dependencia. Los efectos adversos son
poco frecuentes; los mas comunes son cambios en el estado de animo, nauseas, estrefiimiento, dolor
abdominal, cefalea, vértigo, nerviosismo, inquietud, ansiedad y trastornos del suefio. Es importante
tener en cuenta que puede producir alteracion de las pruebas de funcién y agravar lesiones hepaticas

preexistentes (1).

En algunos estudios, la naltrexona ha mostrado disminuir el nimero de dias de consumo, la cantidad y
numero de bebidas por toma, el deseo de beber (2). Sin embargo al parecer estos resultados no se
mantienen en el tiempo y se producen en sujetos que tienen una adherencia al tratamiento mayor del
90%, no tienen consumo de otras sustancias psicoactivas, reciben intervenciones psicosociales, tienen
la motivacién suficiente para mantener la abstinencia y cuentan con una adecuada red de apoyo (3).
Lamentablemente, la combinacién de estos factores no es frecuente en la practica clinica, por lo cual es

util tener mas informacion al respecto antes de recomendar su uso rutinario.

Se han reportado efectos adversos graves e incluso muertes cuando se realizan aumentos rapidos de las
dosis en procesos de desintoxicacién; sin embargo, la tasa de mortalidad por sobredosis de opioides es
mucho mayor que la observada en pacientes que reciben tratamiento con naltrexona. En lo referente a
los predictores de la eficacia de naltrexona, se incluyen polimorfismo genético del receptor opioide, el

soporte sociofamiliar, la presencia de sintomas somaticos y los niveles de ansiedad (4).

El otro medicamento es el acamprosato, un derivado de la taurina. Tiene semejanza estructural con los
aminoacidos, que activan los receptores de glutamato y disminuyen la hiperexcitabilidad del sistema
nervioso central (5), lo cual se traduce en una disminucién en la intensidad de los sintomas de
abstinencia que se presentan en situaciones de consumo y que incrementan el deseo de beber. Los
estudios que comparan estos dos medicamentos postulan que a largo plazo la naltrexona es mas eficaz

en la reduccién de los sintomas (6).

En cuanto a otros, se considera que el uso de medicamentos como antipsicéticos y antidepresivos debe
indicarse cuando hay una comorbilidad asociada, y en los casos de baja adherencia, la interrupcién

prematura no favorece la remision (7).

Las intervenciones no farmacolégicas que han mostrado eficacia en el tratamiento de pacientes con
dependencia de alcohol son las basadas en técnicas cognitivas, conductuales, motivacionales y los
programas de doce pasos. Los enfoques basados en la terapia cognitivo conductual comprenden
intervenciones dirigidas a que el paciente adquiera habilidades de afrontamiento que le permitan
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manejar situaciones de riesgo, impulsos y ansiedad de consumo; abordan los pensamientos
automaticos, las creencias relacionadas con el consumo y las nucleares disfuncionales que contribuyen

a provocar o incrementar los impulsos de consumir alcohol.

Se basan en los principios de la teoria del aprendizaje y conceptualizan el trastorno adictivo como el
resultado de procesos de aprendizaje que vinculan el uso de alcohol con una amplia variedad de
situaciones, y que pueden ser revertidos. Aunque su objetivo terapéutico es la abstinencia completa del
alcohol, aceptan modificar las metas del tratamiento en funcién de las necesidades, problemas y
respuesta a tratamientos anteriores de cada paciente (8).Las técnicas empleadas permiten modificar
las acciones relacionadas con los procesos cognitivos de manera que el paciente puede poner a prueba
las cogniciones que provocan y perpetian el uso de alcohol, y contar con alternativas distintas al
momento de enfrentar situaciones problemdticas externas, como conflictos interpersonales,
econdmicos y laborales, o internas, como estados emocionales negativos, ansiedad de consumo y dolor
fisico. Entre las técnicas mas usadas estan la persuasion, los contratos conductuales, las flechas

descendentes, el analisis de ventajas y desventajas (9).

La terapia cognitivo conductual de parejas y familias se centra en el entrenamiento en habilidades de
comunicacion, la resoluciéon de problemas y el aumento en la tasa de reforzamientos positivos, como
una manera de premiar diariamente la abstinencia. Este enfoque incluye técnicas como el andlisis
funcional de las conductas, la asignacién de tareas y el control de estimulos y conductas por medio del
manejo de contingencias. Varios estudios muestran que este tipo de terapia disminuye la frecuencia de

consumo y los episodios de violencia (10).

Las técnicas conductuales buscan reemplazar conductas inadecuadas por conductas mas adaptativas.
Una de las estrategias consiste en la prevencion de respuesta, por medio de la exposicion a estimulos,
como personas, ambientes y lugares, relacionados con el deseo de consumo. La exposicion sistematica

disminuye la posibilidad de conductas disfuncionales y recaidas.

Otro enfoque utilizado en pacientes con consumo de alcohol es la entrevista motivacional, una
intervencién breve focalizada en la resolucién de la ambivalencia en direccién al cambio. A diferencia
de la terapia cognitivo conductual, no esta orientada a la abstinencia y su objetivo principal es lograr la
motivacién para que se dé el cambio. Plantea que darle al paciente la posibilidad de elegir los objetivos
terapéuticos incrementa la adhesion al tratamiento y podria mejorar los resultados de este; dicha
flexibilidad permite que se habiliten opciones como un intento de consumo moderado en cuanto

alternativa para el manejo inicial de un sindrome de abstinencia (11).
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Finalmente, estdn las intervenciones grupales, que incluyen el abordaje del entorno del paciente y la
estrategia de doce pasos, un esquema orientado a mantener la abstinencia usando el modelo de
enfermedad, motivando la aceptacion del alcoholismo como enfermedad y la identificacidon con el grupo
de participantes. Sus estrategias estan relacionadas con habilidades cognitivas y objetivos
conductuales, sociales y espirituales (12). Los estudios que han evaluado las intervenciones grupales
para el manejo de dependencia de alcohol sugieren que las mujeres tienen menores tasas de abandono,
mientras que los sujetos mas jovenes abandonan con mas facilidad los grupos; ademas, la presencia de
celotipia o de alucinosis empeora significativamente el pronéstico. Se sefiala que cuando se logra una

adecuada adherencia se disminuye el nimero de recaidas (13).

Son muiltiples las intervenciones en el tratamiento de pacientes con problemas relacionadas con el
consumo de alcohol. El objetivo de contestar esta pregunta es brindar al personal de salud que atiende
adultos con criterios de abuso o dependencia de alcohol, informacién actualizada acerca de las
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas que han mostrado eficacia en la prevencion de
recaidas a seis meses, o cambios en el patrén de consumo, con el fin de ofrecer a los pacientes el mejor

tratamiento disponible.

Resumen de hallazgos NICE-115

La guifa NICE-115 evalué y analizé los resultados de diferentes estudios que evaluaban el efecto de
intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas para el tratamiento de la dependencia y el abuso
relacionados con el consumo de alcohol (véanse tablas de evidencia). A continuaciéon se realizara una
descripcion detallada de la evidencia incluida en la revision de la literatura que condujo el GDG de la

guia NICE-115.

Para la revision y el analisis de la literatura de terapias con enfoque psicolégico o psicosocial, la guia
fuente consideréd que las intervenciones evaluadas cumplieran los siguientes criterios para ser

incluidas:

e Tratamiento planeado.

¢ Inclusidn solo de participantes que estaban en busca de un tratamiento (importante en el caso
de intervenciones breves, porque el alcance de la guia NICE-115 no cubre intervenciones
breves oportunistas).

e La terapia debe estar basada en un manual establecido, o en caso de no existir, la intervencion
debe estar bien definida y estructurada.

e Terapias éticas y seguras.
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Las siguientes intervenciones psicoldgicas o psicosociales para el tratamiento del consumo y el abuso

de alcohol fueron incluidas en la revisién de la literatura realizada por la guia fuente (NICE-115):

e Intervenciones breves (planeadas), como la terapia psicoeducacional y las técnicas
motivacionales.

e Terapia basada en autoayuda. Intervenciones de autoayuda breves, incluyendo autoayuda
guiada y biblioterapia.

e TSF, terapia que consiste en inducir al paciente en los principios de AA y en el método de los
doce pasos.

e Terapias cognitivo conductuales. Terapia cognitivo conductual estdndar, habilidades de
afrontamiento, entrenamiento en habilidades sociales y en prevencion de recaidas.

e Terapias conductuales. Exposicidn clave (cue exposure), manejo de contingencia y terapia de
aversion.

e Terapia motivacional de mejoria.

e Terapias de intervencién basadas en el entorno y en redes sociales, terapia de conducta social
y redes, y terapia con enfoque en refuerzo comunitario.

e (Consejeria. Terapia de pareja (incluyendo terapia conductual de pareja y otros tipos).

e Intervenciones familiares. Terapia funcional, terapia estratégica breve, terapia multisistémica,
intervencion de cinco pasos, terapia multidimensional, terapia en entrenamiento familiar y en
refuerzo comunitario.

e Terapias psicodindmicas. Intervencién psicodinamica a corto plazo y psicoterapia expresiva de
apoyo.

e Terapias alternativas. Meditacién y acupuntura.

Los desenlaces cuantitativos evaluados en los estudios disponibles fueron: abstinencia (medida como
porcentaje de dias sin consumo, dias de abstinencia por semana/mes, duracién mas larga de la
abstinencia), tasas de consumo (porcentaje de dias de consumo pesado, dias de consumo al mes, dias de
consumo mayor a X tragos por semana), cantidad de alcohol consumida (ntimero de tragos por semana,
cantidad de gramos por trago/dia, nimero de tragos por episodio de consumo), y como desenlaces

dicotémicos se incluyeron: abstinencia, recaida y desercién o abandonos.

Hallazgos de la evidencia. Técnicas motivacionales (NICE-115)
Para la formulacion de recomendaciones orientadas en la intervencién de la dependencia al alcohol con
técnicas motivacionales, la guia NICE -115 revisé nueve experimentos clinicos aleatorizados en los que

se compara el grupo experimental con grupo control, donde los participantes reciben intervencién
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minima u otra intervencién activa. Los hallazgos de la evidencia reportaron que la terapia MET
(motivational enhancement therapy, terapia de incentivo motivacional) demostré mayor efectividad
comparado con el grupo control en reducir el consumo pesado (mas de diez tragos en mas de seis
ocasiones), en los cinco a seis meses de seguimiento (14-16), aunque no se encontré el mismo efecto
para el seguimiento a cinco afios. Tampoco se encontraron diferencias entre los grupos en la
disminucion del nimero de dias de consumo de cualquier cantidad de alcohol. En cuanto a la
prevencion de recaidas, se observo una tendencia a favor del grupo que recibié MET; no se encontraron
diferencias entre los grupos en la tasa de abandonos al tratamiento. El GDG de la guia fuente concluye

que la calidad de la evidencia para estos hallazgos es moderada.

La evidencia report6 que no hay diferencias significativas entre los grupos cuando la comparacién se
realiza con otras terapias activas con base en el desenlace de abstinencia y con un seguimiento a quince
meses. Las terapias CBT y TSF demostraron mayor efectividad que las técnicas motivacionales en
disminuir la cantidad de alcohol consumido en la evaluacién pos tratamiento. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las tasas de abandono pos tratamiento ni a los tres meses
de seguimiento. Las terapias del grupo control mostraron mayor efectividad en retener pacientes en los
siguientes seis meses; sin embargo, en los periodos de seguimiento mayores a seis meses no se

reportaron diferencias entre los grupos. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115) (tablas 42 y 43).

Tabla 42. Resumen de la evidencia de técnicas motivacionales frente a control (NICE-115)

Desenlace Tamafo de Método Tamario del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)
Recaidas
Seguimiento a seis meses 82 RR (M-H,IC95%) | 0,90 (0,77-1,06)
Seguimiento a cinco afios 56 RR (M-H, IC 95%) 1,03 (0,77-1,37)

Cantidad de alcohol consumida

Promedio de tragos por dia 61 SMD (1V, IC 95%) -0,67 (-1,20--0,15)

(seguimiento a un afno)

Promedio de tragos por dia 61 SMD (1V, IC 95%) -0,46 (-0,97- 0,06)

(seguimiento a dos meses)

Tasa de consumo

Tasa de cualquier consumo de 139 SMD (1V, IC 95%) -0,31 (-0,64- 0,03)

alcohol (seguimiento a cinco

meses)
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Dias de consumo pesado (mas de
cuatro tragos, seguimiento a cinco

meses)

46

SMD (1V, IC 95%)

-0,70 (-1,30- -0,11)

Consumo de al menos diez tragos
estandar (al menos en una ocasién

en el seguimiento a seis meses)

82

RR (M-H, IC 95%)

0,77 (0,58-1,03)

Consumo de al menos diez tragos
en seis 0 mas ocasiones (seis meses

de seguimiento)

82

RR (M-H, IC 95%)

0,66 (0,43-1,00)

Consumo de al menos diez tragos
estandar (al menos en una ocasién

en el seguimiento a cinco afios)

56

RR (M-H, IC 95%)

0,64 (0,34-1,22)

Consumo de al menos diez tragos
en seis 0 mas ocasiones

(seguimiento a cinco afios)

56

RR (M-H, IC 95%)

0,72 (0,29; 1,74)

Abandonos

Abandono pos tratamiento

290

RR (M-H, IC 95%)

1,09 (0,76; 1,57)

Abandono en los seis meses de

seguimiento

82

RR (M-H, IC 95%)

No estimable

Abandono a los doce meses de

seguimiento

61

RR (M-H, IC 95%)

0,89 (0,30; 2,61)

Abandono después de los doce

meses de seguimiento

82

RR (M-H, IC 95%)

1,30 (0,68; 2,48)

Abandono a los cinco afos de

seguimiento

82

RR (M-H, IC 95%)

1,30 (0,68; 2,48)

Tabla 43. Resumen de la evidencia de técnicas motivacionales frente a otras intervenciones

(NICE-115)
Desenlace Tamafio de Método Tamafio del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)
Abstinencia
Pos tratamiento 1.801 SMD (IC 95%) 0,08 (-0,02; 0,18)

Durante el seguimiento a seis 2.476 SMD (IC 95%) 0,02 (-0,06; 0,10)
meses

Alos tres meses de seguimiento 835 SMD (IC 95%) 0,09 (-0,12; 0,30)
Alos seis meses de seguimiento 1.641 SMD (IC 95%) -0,01 (-0,11; 0,10)
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A los nueve meses de 1.616 SMD (IC 95%) 0,05 (-0,06; 0,15)
seguimiento

Alos doce meses de seguimiento 1.672 SMD (IC 95%) 0,04 (-0,07; 0,15)
Alos quince meses de 1.573 SMD (IC 95%) 0,06 (-0,05; 0,16)
seguimiento

Recaidas

A los seis meses 82 RR (M-H, IC 95%) 0,93 (0,78; 1,10)
A los cinco afios 48 RR (M-H, IC 95%) 1,02 (0,75; 1,40)
Tasas de consumo

Porcentaje de dias de consumo 149 SMD (IC 95%) 0,05 (-0,27; 0,37)
pesado

Tasa de consumo a los seis meses 115 SMD (IC 95%) 0,02 (-0,35; 0,38)
de seguimiento

Consumo excesivo 115 SMD (IC 95%) 0,02 (-0,35; 0,38)
Consumo de al menos diez tragos 82 RR (M-H, IC 95%) 0,80 (0,60; 1,07)
al menos en una ocasion (seis

meses de seguimiento)

Consumo de al menos diez tragos 82 RR (M-H, IC 95%) 0,69 (0,45; 1.05)
en seis 0 mas ocasiones

(seguimiento a cinco afios)

Numero de dias consumiendo 657 SMD (IC 95%) 0,00 (-0,15; 0,15)
alcohol por semana (seis meses

de seguimiento)

Dias con consumo de mas de 657 SMD (IC 95%) -0,08 (-0,23;0,08)
cinco tragos (seguimiento a doce

meses)

Abandonos

Abandonos pos tratamiento 2.022 RR (M-H, IC 95%) 0,70 (0,31;1,59)
A los tres meses 762 RR (M-H, IC 95%) 1,36 (0,84;2,18)
A los seis meses 1.957 RR (M-H, IC 95%) 1,38 (1,00;1,92)
Alos nueve meses 1.641 RR (M-H, IC 95%) 1,85 (0,83; 4,11)
A los doce meses 3.130 RR (M-H, IC 95%) 1,15 (0,87; 1,52)
Alos quince meses 1.594 RR (M-H, IC 95%) 1,27 (0,52; 3,08)
A los cinco afios 82 RR (M-H, IC 95%) 0,75 (0,45; 1,27)
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Hallazgos de la evidencia. Terapia de doce pasos (TSF)

La revision de la literatura de la guia fuente (NICE-115) se basé en seis experimentos clinicos aleatorios
que cumplian los criterios de inclusién establecidos por el GDG e informacién basada en la terapia de
los doce pasos, o los principios del grupo de AA para el tratamiento del abuso o la dependencia al
alcohol. De los seis estudios incluidos, cinco realizaban comparaciones de la TSF con otras
intervenciones, como terapias cognitivo conductuales, terapia de pareja, intervencion psicoeducacional,
MET mas terapia cognitivo conductual y técnicas en habilidades de afrontamiento (17-21). En dos
estudios se evaluaron las comparaciones realizadas entre los diferentes tipos de terapias de doce pasos

(estandar e intensiva) (21,22).

Los resultados de la evidencia clinica evaluada revelaron que no hay diferencias significativas entre TSF
y otras intervenciones en el mantenimiento de la abstinencia ni en la reduccién de los episodios de
consumo pesado cuando se evalu6 en el periodo pos tratamiento y en diferentes puntos del periodo de
seguimiento a doce meses. Se report6 mayor efectividad de TSF en la disminucién de la cantidad de
consumo de alcohol en el seguimiento a seis meses al comparar con las demds intervenciones; no se

encontraron diferencias en alguno de los otros puntos de seguimiento.

En lo relacionado con el desenlace de abandonos al tratamiento, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos a los seis, doce y quince meses de seguimiento, a
diferencia del seguimiento a nueve meses, donde la TSF demostroé superioridad en retener pacientes en
el tratamiento comparado con las otras intervenciones. NICE-115 califica la calidad de la evidencia de

los estudios evaluados como alta.

Los estudios que comparaban los desenlaces criticos entre los diferentes tipos de TSF reportaron que la
TSF directa es mas efectiva en el mantenimiento de la abstinencia que la TSF motivacional a los doce
meses de seguimiento. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en la reduccién de los episodios de consumo pesado. La TSF intensiva demostr6 ser mas
efectiva que la estdndar en el mantenimiento de la abstinencia durante los doce meses de seguimiento.
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en el nimero de abandonos al tratamiento
durante el seguimiento a un afio. La calidad de la evidencia para estas conclusiones es moderada (NICE-

115) (tablas 44 y 45).
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Tabla 44. Resumen de la evidencia TSF frente a otras intervenciones (NICE-115)

Desenlace Tamafio de Método Tamafio del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)

Abstinencia
Pos tratamiento 1.860 SMD (IC 95%) 0,04 (-0,10; 0,18)
Alos tres meses 340 SMD (IC 95%) -0,05 (-0,41; 0,31)
A los seis meses 1.975 SMD (IC 95%) -0,03 (-0,23; 0,16)
A los nueve meses 1.942 SMD (IC 95%) 0,00 (-0,18; 0,18)
Alos doce meses 1.911 SMD (IC 95%) -0,01 (-0,21; 0,19)
Alos quince meses 1.573 SMD (IC 95%) -0,01 (-0,12; 0,09)
Tasas de consumo
Porcentaje de dias de consumo 99 SMD (IC 95%) -0,01 (-0,47; 0,45)
pesado pos tratamiento
Porcentaje de dias de consumo 301 SMD (IC 95%) -0,13 (-0,43; 0,17)
pesado durante los tres meses de
seguimiento
Porcentaje de dias de consumo 296 SMD (IC 95%) -0,08 (-0,42; 0,26)
pesado durante los seis meses de
seguimiento
Porcentaje de dias de consumo 288 SMD (IC 95%) 0,13 (-0,14; 0,40)
pesado durante los nueve meses
de seguimiento
Porcentaje de dias de consumo 282 SMD (IC 95%) 0,15 (-0,28; 0,58)
pesado durante los doce meses de
seguimiento
Cantidad de alcohol consumido
Pos tratamiento 1.651 SMD (IC 95%) 0,01 (-0,13; 0,15)
Alos seis meses 2.194 SMD (IC 95%) -0,09 (-0,17; -0,00)
A los nueve meses 1.615 SMD (IC 95%) -0,04 (-0,15; 0,06)
Alos doce meses 1.594 SMD (IC 95%) -0,09 (-0,20; 0,01)
Alos quince meses 1.573 SMD (IC 95%) -0,04 (-0,14; 0,07)
Abandonos
Pos tratamiento 1.864 RR (M-H, IC 95%) 1,11 (0,73; 1,70)
A los tres meses 227 RR (M-H, IC 95%) 0,57 (0,19; 1,73)
A los seis meses 1.853 RR (M-H, IC 95%) 1,21 (0,29; 5,11)
A los nueve meses 1.837 RR (M-H, IC 95%) 0,37 (0,15; 0,88)
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A los doce meses

1.930

RR (M-H, IC 95%)

1,21 (0,55; 2,65)

Alos quince meses

1.594

RR (M-H, IC 95%)

0,46 (0,16; 1,37)

Tabla 45. Resumen de la evidencia de la comparacidn entre los diferentes tipos de terapia

de doce pasos (NICE-115)

Desenlace Tamafo de Método Tamario del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)

Abstinencia
A los tres meses 102 SMD (IC 95%) -0,40 (-0,79; -0,00)
A los seis meses 97 SMD (IC 95%) -0,41 (-0,81;-0,01)
Alos nueve meses 95 SMD (IC 95%) -0,57 (-0,98; -0,16)
A los doce meses 95 SMD (IC 95%) -0,58 (-0,99; -0,17)
Recaidas
A los doce meses 307 RR (M-H, IC 95%) 0,81 (0,66; 1,00)
Tasas de consumo
Porcentaje de dias de consumo 102 SMD (IC 95%) -0,20 (-0,59; 0,19)
pesado durante los tres meses de
seguimiento
Porcentaje de dias de consumo 97 SMD (IC 95%) -0,07 (-0,47; 0,33)
pesado durante los seis meses de
seguimiento
Porcentaje de dias de consumo 95 SMD (IC 95%) -0,20 (-0,60; 0,20)
pesado durante los nueve meses
de seguimiento
Porcentaje de dias de consumo 95 SMD (IC 95%) -0,09 (-0,50; 0,31)
pesado durante los doce meses de
seguimiento
Abandonos
Pos tratamiento 345 RR (M-H, IC 95%) 1,01 (0,55; 1,84)
A los tres meses 111 RR (M-H, IC 95%) 0,29 (0,06; 1,44)
A los seis meses 102 RR (M-H, IC 95%) 1,53 (0,24;9,57)
Alos nueve meses 97 RR (M-H, IC 95%) 1,02 (0,07; 15,86)
A los doce meses 440 RR (M-H, IC 95%) 1,04 (0,52; 2,06)
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4.1.4.3 Hallazgos de la evidencia. Terapia cognitivo-conductual (CBT) (NICE-115)

El grupo GDG NICE-115 evalué los efectos benéficos o perjudiciales de las terapias cognitivo
conductuales en el tratamiento del abuso o la dependencia al alcohol. Se realizé una revisiéon
sistematica de la literatura que incluy6 20 estudios clinicos aleatorizados que evaluaban la efectividad
de estas terapias. Entre los estudios que cumplieron los criterios de inclusion establecidos por el GDG,
tres compararon CBT con el tratamiento usual o control (14,15,23,24); trece estudios realizaron
comparaciones entre CBT y otras terapias, como habilidades de afrontamiento, intervenciones
psicoeducacionales, MET, TSF, terapia psicodinamica, exposicién clave (cue exposure), entre otras
(17,20,21,25-35). Adicionalmente, se evaluaron seis estudios que comparaban la efectividad entre los

tipos de terapias cognitivo conductuales (14,15,23,25,36-38).

Dentro de los hallazgos de la evidencia disponible, el GDG reporta que las CBT presentaron un mejor
desempefio que el control en disminuir el nimero de episodios relacionados con consumo pesado; sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en la disminucién de dias con consumo de alcohol
ni en recaidas cuando se compar6 con el tratamiento usual durante el seguimiento a tres meses. Por el
contrario, se encontré diferencia en el numero de pacientes que presentan recaidas a los seis meses,
donde las CBT demostraron mayor efectividad. No se reportaron diferencias entre los grupos en el
numero de abandonos al tratamiento. NICE refiere que la calidad de la evidencia de los estudios

evaluados es moderada.

En lo referente a las comparaciones evaluadas entre terapias cognitivo conductuales y otras terapias,
los resultados del meta analisis concluyen que no hay diferencias estadisticamente significativas en el
mantenimiento de la abstinencia pos tratamiento ni a los quince meses de seguimiento. Uno de los
estudios report6 resultados a favor de las habilidades de afrontamiento frente a la consejeria en el
numero de dias de sobriedad a los doce meses de seguimiento, y otro estudio reporta superioridad de
la técnica de prevencion de recaidas sobre la psicoterapia a los quince meses de seguimiento.
Adicionalmente, se concluyé que las CBT son mas efectivas en el mantenimiento de dias de abstinencia
leve durante el seguimiento de los pacientes por 18 meses. No se encontraron diferencias significativas
entre grupos en la reduccién de los episodios de consumo pesado, en la cantidad de alcohol consumido
durante el periodo pos tratamiento y a los 18 meses de seguimiento, en el numero de recaidas ni en el

porcentaje de abandonos. NICE califica la calidad de la evidencia como alta.

Los estudios que compararon la efectividad de las CBT entre si reportaron mayor efectividad para la
evaluacion del programa de tratamiento comparado con el programa empaquetado (packaged CBT
program) durante el periodo pos tratamiento. Sin embargo, en esta misma comparacién no se
encontraron diferencias significativas en la reduccién de los episodios de consumo pesado. La adicién
de la aproximacién motivacional para la prevencion de recaidas no redujo el nimero de dias de posible
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consumo a los seis meses de seguimiento, y el andlisis de los datos arroj6 resultados a favor de la

técnica de prevencion de recaidas estdndar. Las técnicas en habilidades de afrontamiento no

demostraron superioridad en la mayoria de desenlaces relacionados con el consumo al compararse con

otras CBT, al igual que para el nimero de recaidas y de abandonos al tratamiento.

Las técnicas de habilidades de afrontamiento intensivas demostraron mayor efectividad que las

técnicas estandares en el mantenimiento de la abstinencia leve durante los doce meses de seguimiento,

lo cual no coincide cuando se evalu6 a los 18 meses de seguimiento. Las CBT individuales demostraron

ser significativamente mas efectivas que las grupales en reducir el nimero de bebedores pesados a los

quince meses de seguimiento. La calidad de la evidencia que evalud estas intervenciones y desenlaces

criticos fue catalogada como alta por el GDG (tablas 46 y 47).

Tabla 46. Resumen de la evidencia de terapias cognitivo conductuales frente a tratamiento usual

o control (NICE-115)

Desenlace Tamafio de Método Tamario del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)

Tasas de consumo
Numero de dias de consumo 139 SMD (IC 95%) -0,31 (-0,64; 0,03)
Numero de dias de consumo | 46 SMD (IC 95%) -0,70 (-1,30; -0,11)
pesado (mas de cuatro tragos)
Recaidas
Alos tres meses 30 RR (M-H, IC 95%) 1,57 (0,69; 3,59)
A los seis meses 133 RR (M-H, IC 95%) 0,55 (0,38; 0,80)
Abandonos
Pos tratamiento 324 RR (M-H, IC 95%) 1,07 (0,74; 1,53)
Alos tres meses 32 RR (M-H,IC95%) | No estimable
A los seis meses 135 RR (M-H, IC 95%) 0,53 (0,18; 1,54)
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Tabla 47. Resumen de la evidencia de terapias cognitivo conductuales frente a otras

intervenciones (NICE-115)

Desenlace Tamafio de Método Tamafio del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)

Abstinencia
Dias de abstinencia 1.901 SMD (IC 95%) -0,09 (-0,21; 0,03)
A los tres meses 280 SMD (IC 95%) 0,14 (-0,23; 0,51)
Alos seis meses 1.946 SMD (IC 95%) 0,02 (-0,12; 0,17)
A los nueve meses 1.886 SMD (IC 95%) -0,01 (-0,14; 0,13)
A los doce meses 1.887 SMD (IC 95%) 0,01 (-0,12; 0,15)
Numero de dias sobrio a los doce 23 SMD (IC 95%) -1,67 (-2,65; -0,70)
meses de seguimiento
Alos quince meses 1.702 SMD (IC 95%) -0,06 (-0,16; 0,04)
Numero de dias sobrio a los quince 44 SMD (IC 95%) 0,64 (0,03; 1,24)
meses de seguimiento
A los dieciocho meses 128 SMD (IC 95%) -0,22 (-0,57; 0,13)
Abstinencia leve o controlada (1-3 61 SMD (IC 95%) -0,94 (-1,48; -0,40)
tragos estandar) a los seis meses
de seguimiento
Abstinencia leve o controlada (1-3 61 SMD (IC 95%) -0,84 (-1,40; -0,27)
tragos estandar) a los doce meses
de seguimiento
Abstinencia leve o controlada (1-3 61 SMD (IC 95%) -0,74 (-1,26; -0,21)
tragos estandar) a los dieciocho
meses de seguimiento
Recaidas
Dias hasta el primer consumo a los 128 SMD (IC 95%) 0,15 (-0,20; 0,50)
dieciocho meses de seguimiento
Dias hasta el primer consumo 128 SMD (IC 95%) -0,09 (-0,44; 0,26)
pesado a los dieciocho meses de
seguimiento
Recaida de mas de 6 unidades la 48 RR (M-H, IC 95%) 0,39 (0,18; 0,86)
mayoria de dias de la semana (pos
tratamiento)
Recaida moderada (mas de 6 48 RR (M-H, IC 95%) 1,56 (0,44; 5,50)

unidades pocas veces al mes) pos
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tratamiento

Recaida severa (més de 6 unidades 48 RR (M-H, IC 95%) 2,33(1,01; 5,38)
por ocasidn) pos tratamiento

Tasas de consumo

Porcentaje de dias de consumo 149 SMD (IC 95%) -0,05 (-0,37; 0,27)
pesado

Porcentaje de dias de consumo 280 SMD (IC 95%) 0,18 (-0,21; 0,57)
pesado durante los tres meses de

seguimiento

Porcentaje de dias de consumo 275 SMD (IC 95%) 0,15 (-0,26; 0,55)
pesado durante los seis meses de

seguimiento

Dias de consumo/mes durante los 42 SMD (IC 95%) 0,61 (-0,01; 1,23)
seis meses de seguimiento

Porcentaje de dias de consumo 271 SMD (IC 95%) -0,04 (-0,29; 0,20)
pesado durante los nueve meses de

seguimiento

Porcentaje de dias de consumo 267 SMD (IC 95%) 0,03 (-0,25; 0,30)
pesado durante los doce meses de

seguimiento

Porcentaje de dias de consumo 128 SMD (IC 95%) -0,07 (-0,42; 0,27)
pesado durante los quince meses

de seguimiento

Porcentaje de dias de consumo 190 SMD (IC 95%) -0,20 (-0,50; 0,10)
pesado durante los dieciocho

meses de seguimiento

Abandonos

Pos tratamiento 2.267 RR (M-H, IC 95%) 1,05 (0,61; 1,80)
Alos tres meses 200 RR (M-H, IC 95%) 1,29 (0,60; 2,78)
A los seis meses 2.296 RR (M-H, IC 95%) 0,93 (0,59; 1,48)
A los nueve meses 1.788 RR (M-H, IC 95%) 1,61 (0,76; 3,40)
A los doce meses 1.988 RR (M-H, IC 95%) 1,27 (0,47; 3,41)
Abandonos después de los doce 1.773 RR (M-H, IC 95%) 1,75 (0,84; 3,64)
meses de seguimiento

Alos quince meses 1.643 RR (M-H, IC 95%) 1,65 (0,77; 3,52)
A los dieciocho meses 130 RR (M-H, IC 95%) 4,29 (0,21; 85,82)
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Hallazgos de la evidencia. Terapias conductuales (NICE-115)

El grupo de la guia fuente que condujo la revision de la literatura de terapias conductuales decide
incluir seis estudios que cumplen los criterios de inclusidn establecidos. Dos de los estudios incluidos
comparan la efectividad de las terapias conductuales con grupo control y evaliian entre este tipo de
terapias conductuales el entrenamiento en automanejo conductual y exposicion clave (cue exposure)
combinado con técnicas en habilidades de afrontamiento (38,39). Los cuatro estudios restantes
comparan las terapias conductuales con otras intervenciones psicolégicas (21,33,39,40). La

comparacidn entre los tipos de terapia conductual fue evaluada en dos publicaciones (40,41).

Los resultados del andlisis de uno de los estudios incluidos reportan que las terapias conductuales son
mas efectivas que el grupo control en disminuir la cantidad del alcohol consumido (SMD: -0,97) y en el
mantenimiento de la bebida controlada (SMD: -0,60). Por el contrario, no se observé una diferencia
significativa en el mantenimiento de la abstinencia, nimero de recaidas y numero de abandonos entre

el grupo experimental y el grupo control. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115).

La comparacién entre las terapias conductuales y las otras intervenciones psicosociales indica que las
terapias conductuales no son tan efectivas como las otras intervenciones evaluadas (CBT, TSF,
consejeria) en la reduccién del consumo de alcohol, disminucién de los tragos por episodio de consumo
y disminucién del consumo pesado. La evidencia reporté que el grupo que recibi6 otras terapias (CBT y
consejeria) presenta menos abandonos al tratamiento en comparacién con el grupo de terapias

conductuales. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115).

La terapia conductual basada en el manejo de la contingencia fue evaluada en cuatro experimentos
clinicos. Solo se reportaron resultados significativos en la combinacién del manejo de contingencia con
el cuidado estdndar para disminuir los abandonos al tratamiento, no se reportaron otros efectos
significativos para los demds desenlaces al compararlo con los otros tipos de tratamiento. NICE califica

la calidad de la evidencia como moderada para estas conclusiones.

Hallazgos en la evidencia (NICE-115). Terapias basadas en entorno y redes sociales

El GDG decide incluir para la revisién y evaluacion de la evidencia tres experimentos clinicos
aleatorizados que cumplen los criterios de inclusién y evaldan la efectividad de las terapias basadas en
el entorno y en redes sociales para el tratamiento del abuso o dependencia al alcohol. Se incluyé un
estudio que evalu6 la efectividad de este tipo de terapias comparado con grupo control (36) y dos

estudios que comparaban los desenlaces criticos con otro tipo de terapias (42,43).
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Los resultados encontrados en la evidencia reportan que las terapias basadas en el entorno y las redes
sociales son mas efectivas que el grupo control en el mantenimiento de la abstinenciaalos 6,9, 12,15y
24 meses de seguimiento; sin embargo, no se encontraron diferencias a los 18, 21 y 27 meses de
seguimiento para este desenlace. No se encontraron diferencias al comparar con el grupo control en la
disminucién del consumo pos tratamiento, o a los 12, 15, 24 y 27 meses de seguimiento, a diferencia de
la disminucion de la cantidad de alcohol consumido, donde las terapias basadas en el entorno y en las
redes sociales demostraron superioridad comparado con el grupo control a los 6,9, 18 y 21 meses de
seguimiento. Solo un estudio evalu6 las diferencias en la tasa de abandonos, y no se reportaron
diferencias significativas entre los grupos para este desenlace. Calidad de la evidencia moderada (NICE-

115).

No se reportaron diferencias estadisticamente significativas al comparar las terapias basadas en el
entorno y en las redes sociales con otras terapias en el mantenimiento de la abstinencia, la disminucién
de la cantidad de alcohol consumido, la reducciéon del niimero de dias de consumo y la tasa de

abandonos. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115) (tablas 48 y 49).

Tabla 48. Resumen de la evidencia de terapias basadas en el entorno y las redes sociales frente a

control (NICE-115)

Desenlace Tamafo de Método Tamario del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)

Abstinencia

Pos tratamiento 172 SMD (IC 95%) -0,76 (-1,08; -0,43)

A los seis meses 172 SMD (IC 95%) -0,75 (-1,08; -0,43)

A los nueve meses 172 SMD (IC 95%) -0,70 (-1,03; -0,38)

A los doce meses 172 SMD (IC 95%) -0,59 (-0,99; -0,19)

Alos quince meses 172 SMD (IC 95%) -0,68 (-1,03; -0,32)

A los dieciocho meses 172 SMD (IC 95%) -0,28 (-1,02; 0,46)

A los veintiiin meses 172 SMD (IC 95%) -0,35(-0,74; 0,05)

Alos veinticuatro meses 172 SMD (IC 95%) -0,49 (-0,96; -0,01)

A los veintisiete meses 172 SMD (IC 95%) -0,31(-1,12; 0,49)

Cantidad de alcohol consumida

Pos tratamiento 172 SMD (IC 95%) -0,07 (-0,41; 0,28)

A los seis meses 172 SMD (IC 95%) -0,54 (-0,86; -0,22)

A los nueve meses 172 SMD (IC 95%) -0,37 (-0,68; -0,05)

Alos doce meses 172 SMD (IC 95%) -0,25 (-0,57; 0,06)

Alos quince meses 172 SMD (IC 95%) -0,35(-0,83; 0,12)
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A los dieciocho meses 172 SMD (IC 95%) -0,34 (-0,66; -0,03)
A los veintitin meses 172 SMD (IC 95%) -0,43 (-0,75; -0,11)
Alos veinticuatro meses 172 SMD (IC 95%) -0,11 (-0,43; 0,20)
A los veintisiete meses 172 SMD (IC 95%) 0,06 (-0,26; 0,37)
Abandonos

A los seis meses 196 RR (M-H, IC 95%) 0,54 (0,08; 3,59)

A los nueve meses 192 RR (M-H, IC 95%) 2,41 (0,28; 20,76)
Alos doce meses 188 RR (M-H,IC95%) | No estimable

A los dieciocho meses 186 RR (M-H, IC 95%) 0,33 (0,04; 2,64)

A los veintisiete meses 179 RR (M-H, IC 95%) 1,31 (0,26; 6,61)

Tabla 49. Resumen de la evidencia de terapias basadas en el entorno y las redes sociales frente a

otras terapias (NICE-115)

Desenlace Tamafio de Método Tamafio del efecto
la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)

Abstinencia

Alos tres meses 686 SMD (IC 95%) -0,02 (-0,17; 0,13)

A los doce meses 612 SMD (IC 95%) -0,02 (-0,18; 0,14)

Tasas de consumo

Numero de tragos/dia (un mes 79 SMD (IC 95%) -0,03 (-0,47; 0,41)

de seguimiento)

Numero de tragos/dia (seis 79 SMD (IC 95%) 0,09 (-0,35; 0,54)

meses de seguimiento)

Numero de tragos/dia (doce 79 SMD (IC 95%) 0,15 (-0,29; 0,60)

meses de seguimiento)

Abandonos

Pos tratamiento 193 RR (M-H, IC 95%) 0,93 (0,68; 1,28)

A los tres meses 762 RR (M-H, IC 95%) 0,68 (0,42; 1,08)

Alos doce meses 689 RR (M-H, IC 95%) 1,00 (0,65; 1,56)

Hallazgos en la evidencia. Terapia de pareja (NICE-115)
Se revisaron ocho estudios clinicos aleatorizados que cumplian los criterios de inclusién establecidos
por el GDG para evaluar la efectividad de las terapias de pareja en el tratamiento del abuso o la

dependencia al alcohol. De los estudios incluidos, siete comparan las terapias de pareja con otras
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intervenciones, como consejeria, intervenciéon psicoeducacional, terapia de doce pasos, CBT y apoyo
social (18,19,26,30,44-46). Se evalu6 la evidencia de tres estudios que reportaron resultados basados
en las comparaciones entre los tipos de terapia de pareja (terapia de relacion breve, terapia de

interaccion de pareja y terapia centrada en la participacién del cdnyuge) (18,26,44).

No se encontraron diferencias significativas en el mantenimiento de la abstinencia entre las terapias de
pareja y otras intervenciones a los dos meses de seguimiento. Sin embargo, al evaluar durante periodos
mas largos las terapias de pareja, demostraron mayor efectividad que las otras terapias en el
mantenimiento de la abstinencia y el consumo controlado durante el seguimiento a doce meses, al igual
que en la disminucién del consumo pesado. Se reporté mayor efectividad en otras terapias en reducir el
numero de recaidas. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en las tasas de
abandono a los tres meses de seguimiento, pero si se reportaron menores tasas en el grupo que fue
intervenido con terapias de pareja a los seis y doce meses de seguimiento. Calidad de la evidencia

moderada (NICE-115).

La comparacién entre los diferentes tipos de terapia de pareja en la efectividad sobre los desenlaces
criticos no reporto diferencias estadisticamente significativas. Calidad de la evidencia moderada (NICE-

115).

Hallazgos en la evidencia. Consejeria (NICE-115)

Se incluyeron seis estudios que cumplian los criterios establecidos por el GDG para la revisiéon de la
efectividad de la consejeria en el tratamiento del abuso o dependencia al alcohol. Solo un estudio
compara este tipo de terapia con grupo control (16), y la totalidad de los estudios comparan la

consejeria con otro tipo de terapias (16,28,29,44,47).

Sellman y colaboradores (16) concluyen que no hay evidencia que soporte los beneficios de la
consejeria sobre el control en el mantenimiento de la abstinencia y en la disminucién del consumo

pesado. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115).

Procesos como la terapia de pareja y la terapia en habilidades de afrontamiento demostraron mayor
efectividad sobre la consejeria en el mantenimiento de la abstinencia durante los 18 meses de
seguimiento. Como resultado general, no se encontraron diferencias significativas entre la consejeria y
otras terapias en el nimero de recaidas, el tiempo hasta la primera recaida, la reduccién de episodios

de consumo pesado y el numero de abandonos. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115).
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Hallazgos en la evidencia. Tratamiento multimodal (NICE-115)

El tratamiento multimodal incluye la combinaciéon de diferentes terapias establecidas para el
tratamiento de la dependencia o el abuso de alcohol (por ejemplo, terapia de doce pasos, terapia de
incentivo motivacional y terapia cognitivo comportamental), basado en la intencién de aumentar la
efectividad al combinar este tipo de terapias. Para la revision de la literatura relevante en este tipo de
intervencion, el GDG encontré dos estudios que cumplen los criterios de inclusién, donde se compara la

efectividad del tratamiento multimodal con otras intervenciones activas (47,48).

La terapia psicoeducacional demostré superioridad sobre la terapia multimodal en el mantenimiento
de la abstinencia; las otras terapias evaluadas reportaron mayor efectividad sobre la terapia
multimodal en la reduccién del nimero de participantes que presentaron recaidas. No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos al evaluar la reduccién de nimero de dias de consumo, la
disminucién en la cantidad de alcohol consumido y la tasa abandonos durante los doce meses de

seguimiento. Calidad baja de la evidencia (NICE-115).

Hallazgos en la evidencia. Terapia basada en la autoayuda (NICE-115)

El GDG de la guia fuente encontré solo un estudio relevante para la revisién de la evidencia relacionada
con la terapia basada en autoayuda para el tratamiento del abuso o dependencia al alcohol (49). El
estudio evaluado incluye el andlisis de la comparacion entre terapia guiada basada en autoayuda y
terapia no guiada basada en autoayuda. La terapia de autoayuda guiada demostré mayor efectividad
sobre la no guiada en la reduccién del nimero de tragos consumidos por semana durante los nueve
meses de seguimiento. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre los grupos para este mismo

desenlace a los 23 meses de seguimiento. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115) (tabla 50).
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Tabla 50. Resumen de la evidencia de terapia de autoayuda guiada frente a terapia de autoayuda

no guiada (NICE-115)

Desenlace Tamaiio de Método Tamaiio del efecto

la muestra estadistico estimado (SMD, IC 95%)

Cantidad de alcohol consumido

Numero de tragos estandar 59 SMD (IC 95%) -0,54 (-1,06; -0,02)

consumidos/semana (nueve meses
de seguimiento)

Numero de tragos estandar 59 SMD (IC 95%) -0,45 (-0,97; 0,07)

consumidos/semana (veintitrés

meses de seguimiento)

Abandonos

Durante los veintitrés meses de 59 RR (M-H, IC95) | 0,91 (0,53; 1,55)

seguimiento

Hallazgos en la evidencia. Intervenciones psicoeducacionales (NICE-115)

Las intervenciones psicoeducacionales comprenden la interaccién entre el proveedor de informacion y
el usuario del servicio, donde se proporciona informacién relacionada con la condicion, las estrategias
de manejo y el ofrecimiento de apoyo y acompafiamiento. E1 GDG encargado de la revisiéon de la
literatura incluye cinco estudios que cumplen los criterios establecidos para hacer parte del andlisis de
los resultados. Los estudios incluidos en la revision comparan las intervenciones psicoeducacionales

con otros tipos de terapias (18,19,25,45,48).

Los hallazgos clinicos de la evidencia evaluada reportan que las otras intervenciones son mas efectivas
en el incremento del periodo de sobriedad pos tratamiento y en el mantenimiento de la abstinencia leve
o consumo controlado a los seis y doce meses de seguimiento. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos evaluados en las tasas de abandono ni las demas variables relacionadas

con consumo. Calidad de la evidencia moderada (NICE-115).

Hallazgos en la evidencia. Técnica de meditacién (NICE-115)

Para la evaluacion de la efectividad de la técnica de meditacién como parte del tratamiento del abuso o
dependencia al alcohol, el GDG incluyé en la revision dos estudios que cumplen los criterios de
inclusién establecidos (50,51). Los estudios fueron realizados en poblacién carcelaria, y evaluaron

desenlaces asociados con abuso de sustancias en general. Los autores reportaron que la meditacién es
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mas efectiva que el tratamiento usual en la reduccion de la cantidad de alcohol consumida durante los
tres meses de seguimiento (p< 0,005). No se evaluaron otros desenlaces relacionados con el consumo

de alcohol.

Hallazgos en la evidencia. Terapias farmacoldgicas (NICE-115)

El GDG de la guia 115 de NICE revisé la efectividad y seguridad de la naltrexona y el acamprosato para
la prevencion de recaidas en el tratamiento de la dependencia del alcohol. La evidencia encontrada
informa sobre la efectividad del acamprosato para ayudar a los pacientes a mantenerse en abstinencia
completa durante y después del tratamiento. En cuanto a la naltrexona, los datos muestran una
prevencion en recaidas a consumo pesado con una efectividad superior en niveles mayores de consumo
basal. Contrario al acamprosato, la naltrexona mostré efectividad en las tasas de recaida y la cantidad
de alcohol consumido, pero la evidencia fue limitada para abstinencia completa. No se encontré
informacién que apoye el uso conjunto de naltrexona y acamprosato, y tampoco hay informacién que

sugiera la superioridad de ninguno de los dos medicamentos sobre el otro.

La evidencia analizada respecto a la efectividad del disulfiram sugiere un efecto discreto sobre el
placebo en la disminucién de la bebida y la abstinencia; sin embargo, la evidencia identificada es débil,
y el disulfiram genera mayores riesgos potenciales que la naltrexona y el acamprosato con su

administracion.

No se encontro evidencia concluyente para recomendar el uso de antidepresivos, naltrexona inyectable,
nalmefeno, baclofén o anticonvulsivantes para el manejo de la dependencia del alcohol. Tampoco se
encontraron datos que apoyen el uso de GHB, y su utilizacién genera riesgo de abuso en pacientes

dependientes.

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones NICE-115
El GDG de la guia NICE-115 condujo una revisién sistematica de un amplio rango de terapias con
enfoque psicolégico o psicosocial, con el fin de determinar la efectividad de estas intervenciones en el

tratamiento del abuso o dependencia al alcohol.

Las terapias de pareja mostraron mayor eficacia al ser comparadas con el grupo control y con las demas
terapias. La terapia cognitivo conductual, la terapia basada en entorno y redes sociales, y las terapias
conductuales reportaron superioridad sobre el tratamiento usual y el grupo control. No se demostré
mayor efectividad al adicionar al tratamiento estdndar el manejo de contingencia. Las técnicas
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motivacionales y la terapia de doce pasos demostraron ser equivalentes a las demds intervenciones en
cuanto a efectividad. No hay evidencia suficiente que concluya resultados a favor o en contra de estas
terapias al ser comparadas con grupo control o tratamiento usual. El GDG concluye que la calidad de la
evidencia relacionada con estas terapias evaluadas es moderada y alta; la calificacién de la calidad de la

evidencia se realiza mediante perfiles GRADE.

La revision de la literatura clinica reporta evidencia limitada (calidad baja-moderada) que soporte la
eficacia o efectividad de la consejeria, la terapia psicodinamica a corto plazo, el tratamiento multimodal,

las terapias de autoayuda, las intervenciones psicoeducacionales y las técnicas de meditacion.

La duracion del tratamiento y el nimero de sesiones fueron también considerados como parte de la
revision del GDG. Los hallazgos reportaron una duracién de tratamiento para las técnicas
motivacionales de 1-6 semanas, 12 semanas para la terapia de 12 pasos, 2 semanas a 6 meses para las
terapias cognitivo conductuales, 6-12 semanas para las terapias conductuales, 8-16 semanas para las

terapias basadas en entorno y redes sociales, y 4-12 semanas para las terapias de pareja.

A partir de los hallazgos encontrados en la evidencia, la guia para el tratamiento y manejo de pacientes
con problemas relacionados con el consumo de alcohol NICE-115 recomienda llevar a cabo en todas las
personas con consumo de alcohol una intervencién motivacional como parte de la evaluacién inicial. La
intervenciéon debe contener elementos clave de la entrevista motivacional, que incluyan: ayudar a las
personas en reconocer los problemas potenciales relacionados con el consumo, ayudar a resolver la
ambivalencia y enfrentar una actitud positiva de cambio relacionado con el consumo, adoptar una
posicién persuasiva y de apoyo en lugar de una actitud argumentativa y confrontativa. También,
recomiendan para este tipo de pacientes ofrecer intervenciones que promuevan la abstinencia o el

consumo moderado, y prevenir las recaidas.

Las conclusiones y resultados de los estudios sugieren que para consumidores de alcohol y personas
con dependencia leve se recomienda ofrecer una intervencién psicolégica (como terapia cognitivo
conductual, terapias relacionadas con redes de apoyo y entorno, terapia de pareja, técnicas
motivacionales, terapias conductuales y terapia de los doce pasos), enfocadas especificamente en

comportamientos, problemas y redes sociales relacionadas con el consumo.

A partir de la evidencia analizada, el GDG recomienda el uso de naltrexona o acamprosato para prevenir
recaidas en pacientes con dependencia del alcohol moderada a severa en compafifa de terapias
psicosociales. Como segunda linea se recomienda el uso de disulfiram en pacientes con

contraindicaciones para el manejo con naltrexona o acamprosato.
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La gufa hace énfasis en la necesidad de que tanto las terapias psicosociales como las farmacoldgicas

sean realizadas por especialistas o profesionales entrenados en este tipo de intervenciones.

Resumen de hallazgos de actualizacién

A partir de la bisqueda de actualizacion fueron identificadas cuatro revisiones sistematicas relevantes

para responder la pregunta clinica.

Intervencion motivacional breve

Kaner y colaboradores (52) identificaron 14 estudios que evaluaron los efectos de intervenciones

breves en cuidado primario, en la reduccién del consumo de alcohol en pacientes con abuso de alcohol.

Como intervenciones motivacionales cortas se incluyeron desde sesiones unicas hasta terapias con

cuatro sesiones, en las que se le brindaba al paciente informacion y consejeria disefiada para lograr una

reduccién en el consumo de riesgo y los problemas relacionados con el alcohol. Se incluyeron

comparaciones con control y con intervenciéon motivacional extendida. Para la comparacién de

intervencion motivacional corta frente a control (evaluacion, no intervencion), se encontr6 un efecto

significativo en la reduccion de la cantidad de bebida entre 3 y 36 meses a escala global y en hombres;

este efecto no fue observado para las mujeres. No se encontraron diferencias significativas en la

frecuencia o intensidad de la bebida en un seguimiento entre 6 y 36 meses. No se reportaron cifras

sobre la tasa de pacientes que lograron abstinencia posterior a la intervencién (tabla 51).

Tabla 51. Efecto de la intervencion motivacional breve frente a control en reducciéon de bebida

Desenlace

(intervencion motivacional breve frente a control)

Medida de efecto (IC 95%).

Numero de estudios

Cantidad de bebida (gramos/semana)

DM -33,35 (-53,62; -13,07)
10

Cantidad de bebida en hombres (gramos/semana)

DM -56,07 (-88,72; -25,39)
8

Cantidad de bebida en mujeres (gramos/semana)

DM -9,54 (-48,32; 29,24)
5

Frecuencia en la bebida (dias de bebida por semana)

DM 0,20 (-0,24; 0,64)
1

Intensidad en la bebida (gramos/dia de bebida)

DM -6,50 (-16; 3,16)
3
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Al comparar intervencion corta frente a intervencién extendida (intervencién que no se espera que sea
posible que ocurra de manera rutinaria en atencién primaria, por su longitud o intensidad), se observa
un efecto de disminucién en la frecuencia de la bebida con la intervencién extendida respecto a la
version corta. No se encontraron diferencias respecto a la cantidad o intensidad en la bebida con la
intervencién extendida. Para ninguna de las dos comparaciones se reportaron cifras sobre la tasa de

pacientes que lograron abstinencia posterior a la intervencion (tabla 52).

Tabla 52. Efecto de intervencion motivacional breve frente a la intervencién motivacional

extendida sobre la abstinencia

Desenlace Medida de efecto (IC 95%).
(intervencion motivacional breve frente a extendida) Numero de estudios
Cantidad de bebida (gramos/semana) DM -27,96 (-62,19; 6,26)
4
Frecuencia en la bebida (dias de bebida por semana) DM -0,69 (-1,28; -0,1)
1
Intensidad en la bebida (gramos/dia de bebida) DM -5,84 (-12,73; 24,4)
2

En una revisién sistematica, McQueen y colaboradores (53) evaluaron si la intervencién breve
motivacional reducia el consumo de alcohol y evitaba desenlaces en pacientes identificados con abuso
de alcohol, admitidos en hospitales por problemas no relacionados con su consumo de riesgo. La
comparacién que utilizé la gran mayoria de los estudios incluidos fue control con evaluacién o ninguna
intervencion. No se observo ningun efecto de la intervencion en el consumo medio de alcohol ni en el
cambio en el consumo respecto al nivel basal en el seguimiento a seis meses ni a un afio. Se encontro,
sin embargo, un efecto de la intervencién breve en la disminucién de los episodios de consumo pesado
en el seguimiento a cuatro meses. Este efecto se mantuvo a los nueve y a los doce meses de
seguimiento. Se observo una diferencia significativa en la mortalidad a seis meses y a un afio. Esta

diferencia no fue observada en las evaluaciones a tres y nueve meses (tabla 53).
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Tabla 53. Efecto de intervencién motivacional breve frente a control en consumo de alcohol

Desenlace (intervencion motivacional breve frente a control) Medida de efecto (IC 95%).

Numero de estudios

Consumo medio de alcohol, seis meses (gramos/semana) DM -55,49 (-115,49; 4,35)
3

Consumo medio de alcohol, un afio (gramos/semana) DM -36,31 (-86,64; 14,01)
4

Cambio en el consumo medio de alcohol a seis meses DM -0,26 (-0,73; 0,21)

(gramos/semana) 2

Cambio en el consumo medio de alcohol a un afio (gramos/semana) DM -0,08 (-0,41; 0,24)

2

Episodios de consumo pesado, cuatro meses (dias por semana) DM -0,56 (-1,02; -0,1)
1

Episodios de consumo pesado, nueve meses (dias por semana) DM -0,78 (-1,32; -0,24)
1

Episodios de consumo pesado, doce meses (dias por semana) DM -0,71 (-1,26; -0,16)
1

Mortalidad a tres meses RR 1,08 (0,07; 15,5)
1

Mortalidad a seis meses RR 0,42 (0,19; 0,94)
4

Mortalidad a nueve meses RR 0,89 (0,34; 2,33)
1

Mortalidad a un afio RR 0,60 (0,4; 0,91)
7

Medidas farmacolégicas

Rosner y colaboradores (54,55), en dos revisiones sistematicas, evaluaron la efectividad y tolerabilidad
de los antagonistas opioides y el acamprosato, en comparacién con placebo y otros medicamentos, en
pacientes dependientes al alcohol. Para ninguna de las comparaciones evaluadas se reporta mortalidad

como desenlace.

Sobre las recaidas, solamente para la comparacién entre naltrexona y placebo se observé un efecto
significativo en la reduccién del retorno de los pacientes a la bebida pesada después de la

desintoxicacion. Este efecto no se mantuvo para el desenlace retorno a cualquier cantidad de bebida
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posterior a la desintoxicacién. Por el contrario, el acamprosato mostré una reduccién en el retorno a

cualquier bebida en comparacién con placebo. Ninguna de las otras comparaciones con placebo, o entre

medicamentos solos o combinados, mostré un efecto para este desenlace (tablas 54 y 55).

Tabla 54. Recaida a consumo pesado

Comparacion

Medida de efecto RR (IC 95%)
No. de estudios

Naltrexona frente a placebo

0,83 (0,76-0,9)

28
Acamprosato frente a placebo 0,99 (0,94-1,04)
6
Nelmefeno frente a placebo 0,85 (0,67-1,08)
3
Naltrexona frente a acamprosato 0,96 (0,87-1,06)
3
Naltrexona y acamprosato frente a placebo 0,71 (0,38-1,35)
2
Naltrexona y acamprostao frente a acamprosato 0,81 (0,5-1,34)
2
Naltrexona y acamprostao frente a naltrexona 0,97 (0,75-1,26)
2

Tabla 55. Recaida a cualquier consumo

Comparacion Medida de efecto RR (IC 95%).
Numero de estudios

Naltrexona frente a placebo 0,96 (0,92-1)

27
Acamprosato frente a placebo 0,86 (0,81-0,91)

24
Naltrexona frente a acamprosato 0,97 (0,91-1,04)

3
Naltrexona y acamprosato frente a placebo 0,70 (0,35-1,39)

2
Naltrexona y acamprostao frente a acamprosato 0,80 (0,49-1,3)

2
Naltrexona y acamprostao frente a naltrexona 0,88 (0,61-1,28)

2
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El efecto observado en el retorno a la bebida pesada se mantuvo para la naltrexona después del
tratamiento (RR 0,86 IC 95% 0,75-0,99) y para el acamprosato respecto al retorno a cualquier bebida
(RR 0,91 IC 95% 0,87-0,96). No hay informaci6n sobre el retorno a la bebida después del tratamiento

para ninguna de las otras comparaciones.

e Dias de bebida: la naltrexona mostr6 beneficio en la reduccién de los dias de bebida durante la
duracién del estudio sobre el placebo (DM -3,89 1C95% -5,75; -2,04). No se observé este
beneficio en la comparacién con acamprosato (DM 2,98 1C95% -7,45; 13,42).

e Abandonos: utilizados como medida para evaluar la tolerabilidad del tratamiento. Se observé
un efecto protector del acamprosato frente a placebo. Ninguna de las otras comparaciones

mostré diferencias en comparacion con placebo o con otros medicamentos (tabla 56).

Tabla 56. Abandono de tratamiento segiin medicacion

Comparacion Medida de efecto RR (IC 95%).
Numero de estudios

Naltrexona frente a placebo 0,92 (0,83-1,01)

37
Acamprosato frente a placebo 0,91 (0,83-0,99)

22
Nelmefeno frente a placebo 0,92 (0,68-1,25)

3
Naltrexona frente a acamprosato 0,92 (0,77-1,1)

3
Naltrexona y acamprosato frente a placebo 0,83 (0,28-2,49)

2
Naltrexona y acamprostao frente a acamprosato 0,84 (0,49-1,44)

2
Naltrexona y acamprostao frente a naltrexona 1,03 (0,72-1,48)

2

e Eventos adversos: fueron reportados aproximadamente 79 eventos adversos para la
naltrexona en los estudios individuales incluidos en la revisién sistematica. Solo 45 de ellos
permitieron un analisis cuantitativo por estar reportados en mas de un estudio. De estos, 16
resultaron significativos a favor del grupo placebo: dolor abdominal, disminucién del apetito,
nausea, vomito, somnolencia diurna, mareo, fatiga, insomnio, letargia y somnolencia. De igual

forma, la diferencia de riesgo para presentar cualquier evento adverso result6 significativa a
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favor del placebo. En la tabla 57 se reportan los resultados de los eventos adversos

considerados como criticos para la toma de decisién respecto al manejo con naltrexona.

Tabla 57. Eventos adversos de naltrexona

Naltrexona frente a placebo Medida de efecto RD (IC 95%).

Numero de estudios

Cualquier evento adverso 0,05 (0,01; 0,09)
9

Eventos adversos serios -0,02 (-0,05; 0,00)
9
Ansiedad 0,02 (-0,02; 0,06)
9
Nausea 0,10 (0,07; 0,13)
25
Vémito 0,07 (0,04; 0,09)
14

Los abandonos por eventos adversos mostraron un resultado significativo a favor del placebo (RR 1,60
1C95% 1,15; 2,23). De 38 eventos adversos reportados para acamprosato, solamente diarrea resultd
significativo a favor de placebo (RD 0,11 IC 95% 0,10; 0,13). No se reportan los resultados para la
presentacion de cualquier evento adverso ni de eventos adversos serios. Los abandonos por eventos

adversos mostraron un resultado significativo a favor del placebo (RR 1,35 1C95% 1,01; 1,8).

Leone y colaboradores (56) evaluaron la efectividad y seguridad de GHB para el tratamiento de la
dependencia del alcohol comparado con diferentes medicamentos. El GHB no mostr6 beneficios en
abstinencia ni recaidas a seis ni doce meses en estos pacientes. No se encontraron diferencias
significativas en la presentacion de eventos adversos en relaciéon con el placebo (RR 1,91 1C95% 0,63;
5,82). Tampoco se encontraron diferencias en eventos adversos que causaron abandono, comparado

con naltrexona y disulfiram (tablas 58-60).
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Tabla 58. GHB 50 mg frente a placebo

Desenlace

Medida de efecto RR (IC 95%).

Numero de estudios

Abstinencia a seis meses

1,33 (0,58; 3,07)
1

Recaida a bebida pesada a seis meses

0,44 (0,05; 4,02)
1

Tabla 59. GHB 50 mg frente a disulfiram

Desenlace

Medida de efecto RR (IC 95%).

Numero de estudios

Abstinencia a doce meses 1,6 (0,99; 2,8)
1

Recaida a bebida pesada a doce meses 1,48 (0,36; 6,03)
1

Eventos adversos que causaron abandono 0,55 (0,11; 2,79)
1

Tabla 60. GHB 50 mg frente a naltrexona

Desenlace

Medida de efecto RR (IC 95%).

Numero de estudios

Abstinencia a doce meses

1,34 (0,83; 2,16)

1
Recaida a bebida pesada a doce meses 0,55 (0,18; 1,67)
1
Eventos adversos que causaron abandono 0,62 (0,18; 2,1)
3

Relacién entre la evidencia y las recomendaciones

Intervencion breve
A pesar de que algunos autores han hablado sobre el efecto del tamizaje del patrén de consumo sobre el

cambio en el comportamiento relacionado con la bebida, el GDG consider6 que los datos observados en
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los estudios indican que las intervenciones breves motivacionales administradas tanto en niveles de
atencién primaria como a nivel hospitalario llevan a un cambio en el patrén de consumo, con potencial
reduccion de la mortalidad, que no logra el tamizaje por si mismo. Los estudios incluyeron poblaciéon
principalmente masculina y con consumo de riesgo; ninguna de las dos revisiones se enfocéd en el
manejo de pacientes con dependencia al alcohol. Aunque las caracteristicas de la poblacién podrian
llevar a limitaciones en la extrapolabilidad de la informacién obtenida, los resultados no concluyentes
en mujeres pueden deberse a la falta de poder alcanzado por los estudios primarios por la escasa
cantidad de mujeres incluidas, y es probable que la intervenciéon tenga un efecto de similares

caracteristicas en hombres y en mujeres.

El efecto de la intervencién motivacional breve en personas con dependencia y dependencia severa no
fue el tema de interés en los estudios encontrados; sin embargo, la intervencién breve motivacional
como parte de la evaluacién y manejo inicial podria considerarse como el primer paso en el tratamiento
de los pacientes con dependencias severas cuando son identificados en los niveles mas basicos de
atencién médica; y en algunas regiones del pais donde el sistema no cuenta con la celeridad necesaria
para el manejo de los pacientes con dependencia, la intervencidn en nivel primario puede ser la tinica
oportunidad de atenciéon de un paciente con necesidad apremiante de manejo médico especializado.

Por estas razones, el GDG decidié extrapolar esta informacién a pacientes con dependencia al alcohol.

Medidas farmacolégicas

Con la informacion disponible, el GDG considera que la naltrexona y el acamprosato son dos opciones
efectivas y seguras para la prevenciéon de recaidas y aumento de la abstinencia en pacientes con
dependencia al alcohol. Las dos opciones proveen un beneficio sobre el efecto del placebo en la
disminucion del retorno a la bebida después de la desintoxicacion, durante y después del tratamiento;
sin embargo, en la mayoria de los estudios, los medicamentos son administrados de manera adicional a
terapias psicosociales, y no es posible separar sus efectos para determinar su efectividad aislada. No
hay informacién que apoye la superioridad de ninguno de los medicamentos sobre el otro, y tampoco se
encontraron datos que apoyen la combinaciéon de los dos medicamentos para el manejo de estos
pacientes. La informacién encontrada no apoya la utilizacién de GHB para el manejo de la dependencia

al alcohol.
No se encontraron estudios recientes que evaluaran el efecto de antidepresivos, anticonvulsivantes o

benzodiacepinas para el tratamiento de la dependencia del alcohol. Tampoco se encontré informacién

adicional sobre la efectividad o seguridad del disulfiram para el manejo de estos pacientes.
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Los hallazgos de los estudios recientes no muestran cambios significativos respecto a la evidencia que
basa las recomendaciones de NICE-115. No se encontré informacién nueva respecto a las terapias
psicosociales que lleve al GDG a cambiar la direccion de la recomendacion respecto al eje central del

manejo de los pacientes con dependencia al alcohol.

Es importante aclarar que la intencién de las recomendaciones generadas a partir de la revision de las
terapias psicolégicas y farmacolégicas para el manejo y rehabilitacién de la dependencia y abuso de
alcohol por el GDG es informar a médicos generales y demds personal de la salud sobre las alternativas
mas efectivas y seguras para el tratamiento y rehabilitacién de los pacientes con dependencia al
alcohol, y que no esta dentro de los objetivos de la presente guia lograr que se administre este tipo de

intervenciones en niveles de baja complejidad de atencién.

Las terapias con enfoque psicosocial y farmacolégicas recomendadas deben ser administradas por
psiquiatras o profesionales debidamente entrenados para ofrecer este tipo de atencién especializada,
con el fin de lograr la efectividad y seguridad 6ptimas para los pacientes. Es muy importante dentro del
tamizaje, evaluacién y manejo inicial de un paciente con abuso o dependencia del alcohol, en cualquier
nivel de atencion, que el personal de la salud ofrezca al paciente una informaciéon completa y confiable

sobre las opciones terapéuticas para el manejo de su condicion.

Por el contrario, la intervencién motivacional breve, que puede ser administrada de manera adecuada
por médicos generales, psicélogas, enfermeras y demas personal de salud que se encuentre disponible
en niveles de bajo nivel de complejidad de atencién, se debe aplicar a todos los pacientes con abuso o
dependencia del alcohol que sean identificados durante su permanencia en las instituciones de salud
por problemas relacionados o no con el consumo de alcohol. Es importante resaltar la necesidad de la
generacion de programas de entrenamiento del personal de atencién en salud (médicos generales,
personal de enfermeria y otras especialidades) en este tipo de intervenciones, teniendo en cuenta que
se ha demostrado la efectividad y el impacto benéfico que puede generar en la poblacién de pacientes

con consumo o dependencia al alcohol.

Requisitos estructurales

e Personal entrenado en terapias psicosociales (especialistas).
e Personal encargado de atencién en salud (médicos generales, personal de enfermeria, otras
especialidades), con entrenamiento en la aplicacidn de intervenciones breves motivacionales.

e Personal entrenado en intervencién farmacoldgica con naltrexona, acamprosato y disulfiram.
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Consideraciones de beneficios y riesgos

Las terapias no farmacolégicas con enfoque psicolégico o psicosocial como intervenciones breves
motivacionales no generan riesgos directos derivados de la terapia; sin embargo, podrian generar
cargas para el paciente y/o la familia en cuanto a la disponibilidad del tiempo para asistir a las terapias,
lucros cesantes y costos del transporte, entre otros. A pesar de estas consecuencias, el GDG considera
que los beneficios de las terapias no farmacolégicas con enfoque cognitivo conductual en el cambio en
el patrén de consumo o abstinencia, y la prevencién de recaidas, justifican la carga adicional de las
terapias para los pacientes y/o sus familias. Existen programas de terapias en horarios convenientes

para los pacientes para evitar interferencias con las horas laborales.

La evidencia existente permite tener certeza sobre los beneficios de las terapias farmacoldgicas para el
manejo de la dependencia y abuso del alcohol. Los perfiles de seguridad de los medicamentos
recomendados son aceptables y el GDG piensa que su administracion se justifica ante el potencial
beneficio en el logro de abstinencia sostenida y la prevencién de recaidas en pacientes con dependencia

al alcohol.

El balance sobre los beneficios y cargas no estd tan claro para los grupos de autoayuda o terapia
ocupacional, donde no hay informacién suficientemente concluyente sobre los beneficios que proveen

para el manejo de estos pacientes.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes

No son claros los valores y preferencias de los pacientes frente a las terapias farmacoldgicas para el
manejo de la dependencia al alcohol. Es probable que en la practica usual coexistan dos escenarios: de
solicitud y aceptacién o resistencia frente a la asistencia farmacoldégica después de la abstinencia
exitosa. La decision del médico tratante frente a la administracién o no de estas terapias debe tener en
cuenta factores como nivel de dependencia y preferencias individuales del paciente, teniendo en cuenta
que las terapias no farmacolégicas son el manejo de eleccién, y de primera elecciéon en el abuso y

dependencia al alcohol.

Para los pacientes, las terapias grupales pueden constituir un punto de inclusién social y pueden tener
un impacto positivo en la prevencién de recaidas (por ejemplo, alcohélicos anénimos). Es importante
tener en cuenta que frecuentemente los grupos de autoayuda o de ayuda mutua cuentan con un fuerte
componente religioso que podria generar resistencia en algunas personas. Se debe garantizar a cada

paciente una intervencion que esté de acuerdo con sus creencias y valores personales.
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Vigencia de la recomendacién
Se recomienda una revisiéon en un tiempo no mayor de tres aflos o antes, si se encuentra disponible

nueva evidencia relevante para contestar la pregunta clinica de interés en este capitulo.

Recomendaciones para investigacion

No hay protocolos conocidos hasta el momento para el desarrollo de experimentos clinicos en
Colombia para la evaluacién de la efectividad de las terapias psicosociales ni farmacolégicas a escala
local. Dado que en el pais se cuenta con experiencia limitada en la administraciéon de terapias
farmacoldgicas para el tratamiento de pacientes con dependencia al alcohol, es importante evaluar su

efectividad y seguridad dentro del sistema de salud nacional.

Indicadores de adherencia sugeridos
Numero de pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol que reciben

intervencion psicosocial/Numero de personas mayores de 18 afios con dependencia al alcohol.
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Seccion |l

Evaluacion econdmica
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Costo-efectividad de la prueba de tamizaje AUDIT para la deteccién
oportuna de problemas de abuso o dependencia del alcohol para
prevenir accidentes de transito y enfermedad hepatica asociada al

alcohol en personas mayores de 18 anos en Colombia

1. Pregunta econdmica

La revision de las preguntas fue desarrollada en formato PECOT-R (pacientes, exposiciéon, comparador,
desenlaces, tiempo y recursos). La pregunta definida para evaluaciéon econdmica surge de la
consideracion como de alta prioridad y de respuesta clinica de alta validez y consistencia en las guias

de practica clinica (tabla 61), revisadas por el GDG en alcohol.

Tabla 61. Estructura de la pregunta en formato PECOT

Pregunta Pacientes Exposicion | Comparacion | Resultados Tiempo
En personas mayores de | Personas Tamizaje No hacerlo A. Accidentes | Ay B.
18 afios, ;es costo mayores de con prueba de transito Un afio
efectiva la estrategia de | 18 afios AUDIT mas evitados
tamizaje con la prueba entrevista
AUDIT para la detecciéon motivacional B. Calidad de
de abuso y dependencia vida por
al alcohol comparado enfermedad
con no hacerlo? hepatica

asociada con

el alcohol

En la fase de definicién de la evaluaciéon econémica segin el paso 17 de la guia metodolégica para la
elaboracion de guias de atencién integral, el GDG priorizé cada pregunta clinica y definié el grado de
importancia que cada una de ellas podria tener para la evaluacion econdémica. La existencia de estudios
previos en el pais, las diferencias entre los costos de las alternativas, la incertidumbre en la relaciéon
costo-efectividad, el grado de variabilidad en la practica clinica y el impacto esperado del cambio en la
practica sobre los costos y el estado de salud fueron algunos criterios en el proceso de definicion y

priorizacion, al igual que la socializacidn con expertos tematicos.
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Esta priorizacidn inicial se realiz6 de forma paralela al desarrollo de las recomendaciones clinicas. Una

vez se finalizé el proceso de busqueda de evidencia, se evaluaron estos resultados con el ejercicio inicial

de priorizacién de preguntas econdmicas para determinar las preguntas con mejor informacion para el

desarrollo de una evaluacién econémica. Los resultados de la primera priorizacion por parte del GDG se

presentan en la herramienta 20.

De las 30 preguntas clinicas, el GDG consider6 que 18 de ellas no aplicaban para evaluacién econémica,

pues se referian a definiciones especificas del manejo de intoxicacién aguda y/o abstinencia por

alcohol; segin las restantes, 5 se clasificaron como preguntas de baja prioridad; 4, como prioridad

moderada, y 3, como de alta prioridad para evaluacién econémica (sobre todo aquellas relacionados

con cuestionarios) (tabla 62).

Tabla 62. Herramienta 20. Matriz para el GDG:

priorizaciéon de preguntas para evaluaciones econémicas

Calificacion
matriz de Observaciones
Recomendaciones oL

priorizacion

A| M| B
En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de Los comparadores no son
abstinencia, ; el tratamiento farmacolégico (A) adecuados, solo las
comparado con tratamiento farmacolégico (B) X benzodiacepinas previenen el
previene el desarrollo de un delirium tremens en los delirium tremens
14 dias siguientes al cese de la ingesta de alcohol?
En personas adultas que presentan sindrome de No se aplica en Colombia, pero
abstinencia, ;cudl es la sensibilidad y especificidad tiene implicaciones sobre las
de la escala CIWA-Ar comparado con la entrevista % hospitalizaciones
psiquiatrica y el examen fisico para determinar la
necesidad de iniciar tratamiento farmacolégico y su
continuidad durante el tratamiento hospitalario?
Es costo eficaz la estrategia de tamizaje para la Recomendacién unanime por
deteccién de abuso y dependencia al alcohol X expertos para realizar

evaluacién econémica

En personas mayores de 18 afios con intoxicacion No aplica para evaluacion
aguda por alcohol, ;qué (cuales) paraclinicos son % econ6émica
necesarios (utiles) solicitar para prevenir
complicaciones médicas en las primeras 72 horas?
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En pacientes mayores de 18 afios con abuso o
dependencia al alcohol, que ingresan a urgencias
por intoxicacion aguda al alcohol o sindrome de
abstinencia, ;el uso rutinario de tiamina 300-900
mg IV desde el primer al segundo dia comparado
con la no administraciéon de tiamina previene la

aparicion del sindrome de Wernicke-Korsakoff?

No aplica para evaluacién

econdémica

En personas mayores de 18 afios con sindrome de
abstinencia moderado o severo, ;la referencia a un
centro de mayor complejidad (niveles II, III o IV)
que cuente con especialistas en psiquiatria,
medicina interna o neurologia comparado con el
manejo en un centro de baja complejidad (nivel I)
que solo cuente con médico general mejora la

sobrevida del paciente a un afio?

No aplica para evaluacién
econdmica, se deberian

modificar los desenlaces

Es mas costo efectivo brindar terapia de apoyo
(entrevista motivacional o algtn tipo de
psicoterapia) frente a tratamiento usual para abuso

de alcohol

Sus comparadores no son

excluyentes

En personas mayores de 18 afios que consumen
alcohol, ;cual es la sensibilidad y especificidad de
los marcadores biolégicos comparados con la
entrevista psiquiatrica y el examen fisico para
detectar individuos con abuso o dependencia al

alcohol?

Todas funcionan, hay mucha

evidencia al respecto

En personas mayores de 18 afios con intoxicacion
aguda por alcohol, ;la implementacién de medidas
de soporte comparado con la no intervencién
previene complicaciones médicas a corto y mediano

plazos?

No aplica para evaluacién

econdémica

En pacientes adultos con sindrome de abstinencia,
cel esquema de tratamiento farmacolégico basado
en la severidad de los sintomas, es decir, dosis
variables, comparado con los programas de dosis
fijas, disminuye las dosis totales de los

medicamentos administrados, el tiempo de

No aplica para evaluacion
econdmica, se relaciona con la

escala de CIWA
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hospitalizacién y las complicaciones?

En pacientes adultos con sindrome de abstinencia, No aplica para evaluacién
cel uso del complejo de vitamina B, la suplencia con econ6émica
cianocobalamina, tiamina y acido félico comparado X

con la no administracién de vitaminas mejora la

sobrevida a cinco afios?

Debido a la variabilidad en la presentacion clinica No aplica para evaluacion
del sindrome de abstinencia, ;es costo efectivo econOmica

solicitar la misma bateria de paraclinicos a todos los
pacientes mayores de 18 afos que presentan
sindrome de abstinencia, independiente de la

gravedad de los sintomas?

En una primera reunién con el ente gestor se acord6 una serie de preguntas para iniciar el desarrollo
de las evaluaciones econdémicas. El acuerdo se basé en: la priorizacidn inicial, el analisis en conjunto de
las preguntas clinicas, con el posible impacto de las recomendaciones sobre el estado de salud de la
poblacion y sobre el sistema desde una perspectiva econémica. Una vez obtenidas las recomendaciones
preliminares, el GDG las evalud y tres de ellas fueron clasificadas de alta prioridad para evaluaciéon
econdémica (herramienta 23). Asi mismo, se eligieron dos preguntas de cuestionarios o tests para la
realizacion de evaluacion econémica de novo: el uso de la escala CIWA para el sindrome de abstinencia
y la aplicaciéon de la prueba AUDIT para la deteccidon oportuna de problemas de abuso y dependencia al

alcohol, y la primera fue relevante por su impacto en la hospitalizacion.
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Tabla 63. Herramienta 23. Matriz de decisidon de realizaciéon de evaluacién econdmica

(Requiere
Recomendacién evaluacion Comentarios y explicacién
econdmica?
En pacientes mayores de 18 afios con sindrome 1 Dado que solo las
de abstinencia, ;el tratamiento farmacoldgico benzodiacepinas previenen el
(A) comparado con tratamiento farmacolégico delirium tremens, la evaluacion
(B) previene el desarrollo de un delirium debera dirigirse en términos de
tremens en los 14 dias siguientes al cese de la esquemas de dosis
ingesta de alcohol?
En personas adultas que presentan sindrome de 2 Candidato a evaluacién
abstinencia, ;cudl es la sensibilidad y econdémica parcial: minimizacién
especificidad de la escala CIWA-Ar comparado de costos, se espera un alto
con la entrevista psiquiatrica y el examen fisico impacto en ahorro por dias de
para determinar la necesidad de iniciar hospitalizacién (véase anexo de
tratamiento farmacolégico y su continuidad analisis econdmico)
durante el tratamiento hospitalario?
(Es costo eficaz la estrategia de tamizaje para la 3 No se han realizado estudios en
deteccion de abuso y dependencia al alcohol? Colombia, se espera un impacto
importante sobre los costos
evitados por los desenlaces
sociales en accidentes de transito

Nota: estas son las preguntas iniciales que posteriormente fueron refinadas. 1. No: Ya existe publicada en la literatura, la opcién

mas efectiva es la menos costosa. 2. No es posible: No hay informacién o esta es de baja calidad. 3. Si es posible.

2. Objetivos

Se desarrollé una evaluacién econdémica de novo para analizar la costo-efectividad de la prueba AUDIT
como estrategia de tamizaje para la deteccién oportuna de problemas de abuso o dependencia al
alcohol, la cual ha sido validada en pacientes de atencidn primaria en seis paises (Noruega, Australia,
Kenia, Bulgaria, México y Estados Unidos) (1,2). Después de varias reuniones y socializaciones con el
grupo de expertos de la GAI de alcohol, el grupo de economia y el grupo de desarrolladores de GAI de la
PUJ, se desarrollaron diferentes versiones del formato PECOT-R en las que se fueron depurando las
preguntas econdmicas definidas para refinar las buisquedas sistematicas y los insumos para el

desarrollo de los modelos econémicos.
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En la socializacidn abierta que se realiz6 entre el 30 de mayo y el 12 de junio de 2011 se hizo énfasis en
dos preguntas: en personas adultas que presentan sindrome de abstinencia, ;cudl es la costo-
efectividad de la escala CIWA-Ar comparado con la entrevista psiquiatrica y el examen fisico para
determinar la necesidad de iniciar tratamiento farmacoldégico y su continuidad durante el tratamiento
hospitalario? Y, en pacientes mayores de 18 afios ;es costo efectiva la estrategia de tamizacién para la
detecciéon de abuso y dependencia al alcohol comparado con no hacerlo? (AUDIT, CAGE, ASSIST),

presentadas como de alta relevancia por el grupo clinico.

Con el fin de seleccionar la estrategia de tamizaje mas efectiva en términos de sensibilidad y
especificidad, se analizaron los cuestionarios AUDIT, CAGE y ASSIST. Los dos primeros han sido
cuestionarios de detecciéon mas usados en atencion primaria en salud; el Ultimo se excluyd, a pesar de
su efectividad, por su alcance en el tamizaje, pues ademas del alcohol incluye aspectos de tabaco y otras
sustancias. De estos dos cuestionarios, se seleccion6 la prueba AUDIT por su sensibilidad y
especificidad (tabla 64), ademas los expertos de la guia sugirieron qué ésta es una prueba usada
actualmente con mayor frecuencia y aceptacion, sobre todo la version corta (AUDIT-C) que se incluyé

en uno de los supuestos del modelo.

Tabla 64. Descripcion de la sensibilidad y especificidad de las pruebas de tamizaje AUDIT y CAGE

Numero Tiempo Diagnéstico de
Test ) Caracteristicas
de items | (minutos) dependencia

Consumo en el afio anterior.

Detecta consumo de riesgo, uso perjudicial

AUDIT 10 1-2 22
y dependencia.
Sensibilidad 80%, especificidad 90% (3-6).
Disefiado para deteccién de alcoholismo.
No incluye cantidad, frecuencia, ni tiempo.
CAGE 4 1 22

Sensibilidad 65%-95%, especificidad 40%-
95% (3,4,6).

Fuente: Saiz y colaboradores, 2002 (7).
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3. Revision de la evidencia econdmica

Una vez definida y socializada la pregunta susceptible de evaluacidén econémica, se cred una estrategia
de busqueda sensible con términos MeSH y que fue replicada en los principales portales, como PubMed,
Ovid, NHS-EED, CEA, de la Universidad de Tuffs, CADTH, DARE, entre otros. Posterior al desarrollo de la
busqueda se hizo una lectura critica de los estudios seleccionados con informacién relacionada con la
pregunta de interés por responder, y a su vez se desarrollé una breve resefia de los estudios de

evaluaciones econdmicas identificados, con la presentacién de un resumen en la tabla 65.

3.1 Bases de datos utilizadas en la busqueda

Se adelant6 una busqueda de la literatura en el portal de PubMed en el que se crearon términos MeSH
para la busqueda en la base de datos de MedLine; se replico la bisqueda a través del metabuscador
OVID y se consultaron las bases EBM Reviews, Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 to
February 2011, EBM Reviews; ACP Journal Club 1991 to February 2011, EBM Reviews; Database of
Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter 2011, EBM Reviews; Cochrane Central Register of
Controlled Trials 1st Quarter 2011, EBM Reviews; Cochrane Methodology Register 1st Quarter 2011,
EBM Reviews; Health Technology Assessment 1st Quarter 2011, EBM Reviews; NHS Economic
Evaluation Database 1st Quarter 2011, Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations
and Ovid MEDLINE(R) 1948 to Present; Ovid MEDLINE(R) Daily Update March 14, 2011. De igual
forma, se explor6 en DARE, NHS_ EED y HTA, Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health,
CADTH (anteriormente EX-CCOHTA), y CEA, de la Universidad de Tufts.

Se obtuvo un total de 68 resultados para estas bliisquedas, al cual se le aplicé un limite de los ultimos 10
afios y, por lo tanto, se redujo a 36 el nimero de articulos. De estos, se consideraron ocho estudios para
ser revisados en detalle, la relevancia de los estudios se basé en los titulos y resimenes. Se incluyeron
evaluaciones econémicas completas y estudios de costos sobre tamizaje con la prueba AUDIT; en total

quedaron tres.

3.2 Estrategia de busqueda

Se realizaron estrategias de bliisqueda empleando términos MeSH que fueron replicados en los portales
mencionados anteriormente y combinados a partir de términos clinicos, para: (Economics [Majr] OR
Models, Economic [Mesh] OR economics [Subheading]) AND (Alcohol [Majr] OR Alcohol Abuse [Majr])
AND (Audit OR Cage OR Screening [Mesh]); también se usé el término AUDIT con el filtro para estudios

de analisis econ6mico empleando términos Mesh, palabra libre en texto, texto truncado y subheadings,
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y se corrieron con el conector OR: Costs, Cost Analysis, Cost-Benefit Analysis, Cost Allocation, Cost control,

Cost savings, direct service cost, Health Care Costs, cost effectiveness analysis, cost effectiveness,

economic* economic analysis, health technology assessment.

Tabla 65. GPC sobre guia para la deteccién temprana, diagnéstico y tratamiento de la fase aguda

de intoxicacién de pacientes con abuso o dependencia del alcohol

Pregunta

1. ;Es costo efectiva la prueba de tamizaje AUDIT para la deteccién oportuna de
problemas de abuso o dependencia al alcohol?

Evaluado por:

Pregunta

Estudio

Coulton S,
Drummond C,
James D, Godfrey
C, Bland JM,
Parrott S, Peters
T. Opportunistic
screening for
alcohol use
disorders in
primary care:

Solberg LI,
Maciosek MV,
Edwards NM.
Primary care
intervention to
reduce alcohol
misuse: ranking
its health impact
and cost

Kapoor A,
Kraemer KL, Smith
K], Roberts MS,
Saitz R. Cost-
effectiveness of
screening for
unhealthy alcohol
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Seccion 1. Validez interna
1.1 ;Se plantea en el estudio una
pregunta clara y susceptible por ser A A A
respondida?
1.2 ;Esta clara la importancia

o s A A A
econdmica de la cuestion?
'1.3 (.;L..a eleccidon del tipo de disefio esta A A A
justificado?
1.4 ;Se han incluido los costos
relevantes desde el punto de vista del B B B
estudio y se han medido y valorado de
forma apropiada?
1.5 ;Se han incluido los resultados
finales relevantes para responder a la A A A
pregunta de estudio y se han medido y
valorado de forma apropiada?
1.6 ;Es necesario prever los costos
futuros y los resultados finales? ;Se - - -
han previsto adecuadamente?
1.7 ;Se han hecho explicitos los C B B
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analisis de sensibilidad?

1.8 ;Se ha presentado en forma

explicita la regla de decision utilizada y

se han comparado los costos

incrementales y los resultados finales?

1.9 ;Los resultados proporcionan
informacion relevante para los
planificadores sanitarios?

A

Seccion 2. Valoracion general d

el estudio

2.1 ;En este estudio hay una evaluacion

econdémica o un andlisis de costos

Evaluacion
econdmica

”
) completa

Evaluacion
econémica
completa

Evaluacion
econdmica
completa

2.2 ;Cual es su opinion sobre la calidad
de la ejecucidn del estudio? Codifique

la respuesta con ++,+ 0 -

+)

(++)

(++)

2.3 ;Los resultados de este estudi

directamente aplicables al grupo de
pacientes a los que va aplicada esta

guia?

0 son

Seccion 3. Descripcion del estudio (véanse tablas de evidencia)

Criterios de evaluacion

Indique en cada uno de los criterios de validez interna la opcién mas apropiada (A, B, C, D) y los
comentarios. ;En qué medida se cumple el criterio?

A: Se cumple adecuadamente.

B: Se cumple parcialmente

C: No se cumple adecuadamente

D: No sé

Tabla 66. Evaluaciones econdmicas seleccionadas

. . </ . Resultados e
Estudio Intervenciones Poblacion Métodos . .
incertidumbre
Estrategias de La poblacién de Analisis de costo- iIUCIgT:Q‘I_“:na“o
tamizaje estudio incluy6 efectividad. anifi tye i
alternativos individuos adultos El escenario fue la slgniticativamente
. g, . ; mas preciso que los
parala que asisten a las atencion primaria. !
: e g - . L predictores
identificacion visitas en centros de | El estudio econémico | ;. 7 . .
- . : . bioquimicos y tenia
Coulton S, del consumo de | atencién primaria. se llevd a cabo en el s,
Iy una relacion
Drummond | alcohol en el Los participantes sur de Gales.
: . : altamente
Cy Reino Unido: elegibles fueron Los autores no L
. significativa con el
colaborado | AUDIT y los reclutados entre los | informaron
- : . consumo de alcohol
res, 2006 tradicionales asistentes explicitamente la para todas las
(8) marcadores masculinos en la perspectiva que fue e
bi o tencid . . N d . clasificaciones.
10qu11mgcgrsr, | i encion prlfr.narlla. orflle} la para e El costo promedio
como la ,e La mu?stra ina andlisis, aunque se por verdaderos
AST, .el VCMy %ncl.u}llo 194 podria deducir que positivos para el
los hidratos de 1nd1Ylduos. Laedad | eradel [.)a.gador de consumo peligroso
carbono de la media de los que los servicios de de alcohol fue 7,19
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transferrina
deficiente (%
CDT).

tienen un resultado
positivo fue de 42,8
afios (rango: 18,3 a
75,3) y el 54%
estaban casados o
cohabitaban. La
edad media de
aquellos con un
resultado negativo
fue de 50,9 afios
(rango: 18,7 a80,9),
y el 73% estaban
casados o
cohabitaban.

salud.

Los costos en libras
fueron tratados de
manera
determinista.

No se reporté
analisis de
sensibilidad ni se
compararon los
resultados con otros
estudios.

con AUDIT; 41,82
con GGT; conel
AST 76,47; 168,16
con % CDT,y 75,42
con la MCV.

El costo promedio
por verdadero
positivo para la
dependencia del
alcohol fue 16,49 con
AUDIT; 135,79 con
GGT; 222,20 con
AST; 390,57 con %
CDT, y 240,05 con la
MCV.

No se llevé a cabo un
analisis incremental,
pero la estrategia de
AUDIT eraalavez
mas eficaz y menos
costosa que las otras
estrategias de
tamizado.

EI AUDIT fue una
herramienta facil,
rapiday eficaz de
diagnéstico para la
deteccién de rutina
para los trastornos
por consumo de
alcohol en atencién
primaria.

Solberg LI,
Maciosek
MV,
Edwards
NM, 2008

(9)

Estrategias de
tamizaje
alternativos
parala
identificacion
del consumo de
alcohol en

EE. UU.
Atencién
primaria: AUDIT
o CAGE (alcohol
use disorders
test), mas la
intervencion de
orientacion
conductual se
compararon con
ninguna
intervencion.

Deteccién

y asesoramiento
conductual.
Intervenciones para
reducir el consumo
abusivo de

alcohol por parte de
adultos, incluyendo
las mujeres
embarazadas.

Analisis de costo
utilidad.

Esta evaluaciéon
econdmica se basa
en un modelo
algebraico con un
horizonte de vida.

Perspectivas de la
sociedad y el sistema
de salud fueron
adoptadas.

Todos los costos
(délares a precio
2000) y los
beneficios (QALY)
fueron descontados
asuvalor actual ala
edad de 18 afos, con
un 3% de tasa de
descuento.

Desde el punto de
vista social, la
deteccion y la
orientacion 0,012
QALY y reducir los
costos en $254 por
paciente en
comparacion con
ninguna
intervencion. Cuando
solo se consideraron
los costos médicos,
la intervencion dio
lugar a un costo
adicional de $21 por
paciente.

Desde el punto de
vista social, la
deteccion y el
asesoramiento es una
estrategia dominante,
lo que significa que
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era menos costoso y
mas eficaz. Desde la
perspectiva del
sistema de salud,
cuesta 1.755 délares
por QALY ganado
en ninguna
intervencion.

El anélisis de
sensibilidad mostré
que estos resultados
solo fueron sensibles
a las estimaciones de
la eficacia de la
intervencion, y la
intervencion se
mantuvo dominante,
0 muy rentable, en
todas las demas
circunstancias.

El analisis
multivariado mostro
que no habia
incertidumbre en
cuanto asi la
deteccidn fue de
ahorro de costos,
pero la mayor
efectividad fue
generalmente
constante y la
deteccion y el
asesoramiento sigue
siendo muy rentable.

Kapoor A,
Kraemer
KL, Smith
K], Roberts
MS, Saitz R,
2009 (10)

Cuatro
estrategias de
tamizado en EE.
UU. Atencién
primaria:1.
AUDIT; 2.
prueba CDT%;
3.

AUDIT y % CDT;
y 4.no
deteccion de
€asos.

Hombres y mujeres
entre 18 y 100 afos

Analisis de costo-
efectividad y costo
utilidad.

El analisis se bas6 en
un modelo analitico
de decisidn, para el
corto plazo (de
seleccidn, evaluacion
y tratamiento),
seguido por un
modelo de Markov,
con seis estados de
salud relacionados
con el alcohol, para
un horizonte de

AUDIT solo y AUDIT
por el test de %
CDT fueron menos
costosas y mas
efectivas que las
otras dos
estrategias. En la
cohorte de 50 afios
de edad, AUDIT
costd 143.568
délares, con una
ganancia de 16.013
QALY.AUDITy %
CDT cost6 143.581
délares y dio lugar a
16.014 QALY. La

vida. costoefectividad
incremental (ICER)

Los autores del AUDIT y la

afirmaron que prueba CDT% mas
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adaptaron una
perspectiva social.

Las medidas de
beneficio eran
apropiadas, pero las
fuentes utilizadas
para obtener los
valores de utilidad
no se reportaron.

AUDIT fue de
$15.500 por QALY y
$58.600 por afio de
vida
respectivamente.

El ICER linea de
base fue sensible a
muchos factores,
como el AUDIT y la
sensibilidad de la
prueba CDT%, la
edad en el
tamizado, la
prevalencia del
consumo de alcohol
poco saludable, y la
tasa de seguimiento
de los resultados
positivos de
pruebas CDT%.

El analisis de
sensibilidad
probabilistico
indica que en el
umbral de 50.000
doélares por QALY,
AUDIT y la prueba
CDT% se vio
favorecida en el
64% de las
simulaciones en
comparacién con
AUDIT por si sola, lo
cual fue favorecido
el 35% del tiempo.

El problema de la
incertidumbre se
abordé de una via,
de dos vias, y los
analisis de
sensibilidad
probabilistico se
llevaron a cabo,
pero los detalles del
enfoque
probabilistico (los
tipos de
distribuciones y
otros supuestos) no
se informaron.

Los autores
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concluyeron que la
adicién de la prueba
% CDT ala
proyeccion basada
en un AUDIT era
rentable y
reconocieron que
hubo algunas
limitaciones para
sus analisis, como la
falta de una
estimacion de la
prevalencia del
consumo de alcohol
en atencion
primaria.

3.3 Resumen y discusion de la evidencia econdmica

De los tres estudios evaluados, dos resultaron a favor del tamizaje con AUDIT. En el Reino Unido fue
significativamente mas preciso cuando se comparé con los predictores bioquimicos GGT, AST, VCM, %
CDT, y aunque no se llevo a cabo un analisis incremental, la estrategia de AUDIT domind por su eficacia
y menos costo en todos los casos (8). Cuando se compard la estrategia de tamizaje (con AUDIT o CAGE)
en Estados Unidos, con no tamizar también domind, pero la deteccién estaba acompafiada de
intervenciones breves u orientaciéon conductual (9). El otro estudio en Estados Unidos, en el que se
compararon cuatro estrategias: 1. AUDIT, 2. prueba CDT%, 3. AUDIT y % CDT, y 4. no deteccién de
casos, los autores concluyeron que la mejor estrategia era la aplicacion del tamizaje mas la utilizacién

dela CDT (10).

Aunque el alcohol estd asociado con una amplia gama de enfermedades, trastornos y lesiones de
diferente indole, en Colombia la literatura al respecto es escasa; sin embargo, existen datos importantes
que revelan la magnitud del problema, como la proporcién de eventos fatales y no fatales de accidentes
de transito generados por personas en estado de embriaguez; dentro de muertes violentas se incluyen
los accidentes de transito. De la muestra estudiada, de muertos por alcohol, 15,5% fueron en accidentes
de transito (11). Ademas, desde una perspectiva de salud publica, este problema no ha recibido la
importancia que requiere, en cuanto repercute en secuelas clinicas y sociales: el consumo excesivo de
alcohol es una de las causas principales del cancer de boca, es6fago y laringe, asi como la cirrosis
hepatica y la pancreatitis producto de largos periodos de consumo. Las lesiones por accidentes de
trafico y de peatones, las caidas y los problemas laborales, a menudo se producen como consecuencia
del consumo excesivo de alcohol. Los riesgos se asocian con el patrdn de bebida y con la cantidad de

alcohol consumida (2,12).
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El consumo de alcohol, aun en cantidades relativamente pequefias, aumenta el riesgo de que los
conductores de vehiculos motorizados y los peatones se vean involucrados en un accidente. La OMS
(13), mediante su manual de seguridad vial para decisores y profesionales, asegura que los
traumatismos causados por accidentes de transito son un importante problema de salud publica y una
de las principales causas de defuncién y de discapacidades en todo el mundo. Cada afio mueren
aproximadamente 1,2 millones de personas, y millones mas sufren traumatismos y discapacidades
como resultado de accidentes en la via publica, principalmente en los paises de ingresos bajos y

medianos.

Ademas de generar enormes costos sociales para individuos, familias y comunidades, los traumatismos
causados por el transito constituyen una pesada carga para los servicios de salud y para la economia. El
costo para los paises, algunos de los cuales posiblemente ya afrontan otros problemas de desarrollo,

puede representar de 1% a 2% del producto interno bruto (13).

A pesar de encontrar estudios de evaluacion econdmica completa en escenarios de atencién primaria
en Reino Unido y Estados Unidos, no es posible extrapolar los resultados en cuanto el consumo de
alcohol, y los riesgos que este implica varian significativamente en cada regiéon del mundo. Por lo tanto,
es importante realizar una evaluacién econémica enmarcada en el tamizaje y pensada en escenarios

tanto clinicos como sociales.

4. Metodologia

4.1. Tipo de evaluacién econémica

Dada la importancia de los desenlaces clinicos (enfermedad hepatica asociada con el alcohol) y sociales
(accidentes de transito), se realiz6 un analisis de costo-efectividad incremental, cuyos costos se basaron
en las tarifas de prestacion de servicios ISS 2001 +30%, y la efectividad se calcul6é para las dos
alternativas: tamizado y no tamizado, de acuerdo con el escenario; para el social se usaron desenlaces

naturales y para los clinicos, calidad de vida.

4.2 Poblacion objeto de estudio

Se consideraron pacientes adultos, hombres y mujeres, mayores de 18 afios, que buscan atencion
médica y manejados en una practica clinica ambulatoria. De acuerdo con la OMS, el tamizaje debe ser
dirigido, entre otros, a pacientes de un hospital general, sobre todo aquellos con trastornos asociados
de forma clara con la dependencia de alcohol (pancreatitis, cirrosis, gastritis, tuberculosis, trastornos

neurolégicos, cardiomiopatia); pacientes que acuden al servicio de urgencias, pacientes que acuden al
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médico general, asi como aquellos multados por motivos legales relacionados con su consumo de
alcohol (conducir bajo los efectos del alcohol, intoxicacién publica). Excluyendo a menores de edad y

subgrupos de analisis, como gestantes y ancianos (2).

4.3 Comparadores

La identificacién precoz de los consumidores de riesgo es la piedra angular de las intervenciones
preventivas en alcohol desde el &mbito sanitario. El tamizado sistematico es la estrategia mas adecuada
para identificar precozmente a los consumidores de riesgo (14). Se incluyeron para el andlisis dos

estrategias: el tamizaje con AUDIT y el no hacerlo, que refleja la practica clinica actual.

a. AUDIT: este cuestionario fue desarrollado por la OMS como un método simple de tamizado del
consumo excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluaciéon breve para detectar el consumo
excesivo de alcohol; en particular, para ayudar a los clinicos a identificar a aquellas personas que
podrian beneficiarse de la reduccién o abandono del consumo (2). Con frecuencia, la mayoria de
bebedores excesivos no estan diagnosticados y presentan sintomas o problemas que normalmente no
se relacionan con su consumo de alcohol. Con diez items, esta prueba ayuda al clinico a identificar si la

persona presenta un consumo de riesgo, consumo perjudicial o dependencia de alcohol (tabla 67).

Tabla 67. Dominios e items del AUDIT

Numero de la
Dominios Contenido del item
pregunta

Frecuencia de consumo

Consumo de riesgo de alcohol Cantidad tipica

Frecuencia del consumo elevado

Pérdida del control sobre el consumo

Sintomas de dependencia Aumento de la relevancia del consumo

Consumo matutino

Sentimiento de culpa tras el consumo

Lagunas de memoria
Consumo perjudicial de alcohol

O| 0| g O 1| | W N =

Lesiones relacionadas con el alcohol

[EEN
o

Otros se preocupan por el consumo

Fuente: Babor y colaboradores, 2001 (2).
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Cada pregunta puntda de 0 a 4. La puntuacion total del cuestionario oscila entre 0 y 40 puntos como
maximo, y la suma final permite identificar, en funcién del punto de corte, tanto los consumos de riesgo
como la dependencia alcohdlica. A mayor numero de puntos, mayor dependencia. Una puntuacién a

partir de 8 (punto de corte) implica un sintoma de algin problema relacionado con el alcohol.

El consumo de riesgo es un patrén de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias
adversas para el bebedor o para los demas. Los patrones de consumo de riesgo son importantes para la
salud publica, a pesar de que el individuo atin no haya experimentado ningtn trastorno. Por su parte, la
dependencia es un conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y fisioldgicos que pueden aparecer
después del consumo repetido de alcohol. Estos fenémenos tipicamente incluyen deseo intenso de
consumir alcohol, dificultad para controlar el consumo, persistencia del consumo a pesar de las
consecuencias perjudiciales, mayor prioridad al consumo frente a otras actividades y obligaciones,
aumento de la tolerancia al alcohol y abstinencia fisica cuando el consumo se interrumpe; mientras que
el consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias para la salud fisica y mental,
aunque algunos también incluyen las consecuencias sociales entre los dafios causados por el alcohol

(15).

Algunos estudios recomiendan aplicar una version corta de este cuestionario por términos practicos: el
AUDIT-C, que consta de las tres primeras preguntas del AUDIT, ha sido utilizado y validado en nuestro
medio en hombres y mujeres, y se ha mostrado como una herramienta con una efectividad similar a la
forma completa para la deteccién de consumo de riesgo de alcohol. En general, el AUDIT-C ha mostrado

una sensibilidad entre 54% y 98%, y una especificidad entre el 57% y el 93% (16-18).

b. No tamizaje: practica actual.

4.4 Desenlaces

Existe una relacion entre el consumo de alcohol con mas de 60 tipos de enfermedades y lesiones, y se
estima que el alcohol sea el agente causal de aproximadamente el 20% al 30% de casos de cancer de
esofago, cirrosis hepatica, homicidios y accidentes de vehiculos automotores (19). El tamizaje
acompafiado de una intervencién breve ha mostrado influencia en la disminucién del consumo de
alcohol (20); por lo tanto, se espera que la deteccién oportuna de casos y una entrevista motivacional
orientada a la reduccién de consumo de alcohol pueda prevenir eventos asociados con el consumo

problematico en el corto plazo (desenlaces sociales) y largo plazo (desenlaces clinicos).
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En el modelo con un escenario social se usaron desenlaces de accidentes de transito, los cuales se
expresan en utilidades que se reportan en la literatura (sobrevivientes a accidentes de transito y abuso
del alcohol). Para el otro caso, como medida de utilidad al final de la vida se tom¢ la escala QALY. Lo
cual permite estimar el costo incremental por QALY ganado con tamizaje, comparado con no hacerlo. Lo

que es conocido como razén de costo-efectividad incremental (ICER de sus siglas en inglés).

4.5 Perspectiva

Se consideréd como perspectiva de anilisis, siguiendo las recomendaciones de la guia de guias, la del
tercero pagador, que en Colombia es, en la mayoria de los casos, una EAPB. La perspectiva del tercero
pagador también puede extenderse a la atencién de pacientes en los regimenes especiales de salud

vigentes.

4.6 Horizonte de tiempo

En vista de usar dos escenarios para este analisis, se asumieron a la vez dos horizontes temporales:
para el caso de accidentes de transito, un afio; mientras que para la enfermedad hepatica, asociada con
el alcohol o cirrosis, cinco afios a partir de desarrollarla, y teniendo en cuenta la esperanza de vida en

Colombia.

4.7 Efectividad

Los efectos del tamizaje se midieron en términos de prevencion de accidentes de transito con victimas
fatales y no fatales (ciclista, conductor, motociclista, pasajero, peaton); para este caso se asumio el
producto de la utilidad abuso alcohol y utilidad inmediatamente después de sobrevivir a un accidente
de trafico reportadas en la literatura (10). Y en el escenario clinico, se calcularon QALY a partir de

utilidades reportadas en la literatura (21).

4.8 Informacién sobre efectividad y seguridad

Para poblar el modelo se obtuvo informacién a partir de los valores predictivos positivos de la prueba
AUDIT reportados en varios estudios (17,22-24); los desenlaces de interés de accidente de transito se
tomaron de fuentes oficiales, como Medicina Legal (25); mientras que la probabilidad condicionada a
consumo de alcohol se extrajo de casos y controles en México (26), por tener una similitud mas
proximal en las condiciones sociodemograficas de acuerdo con el contexto local. Por su parte, los

desenlaces clinicos se tomaron de una revisidn sistematica de la literatura realizada en 2007 (34).
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A continuacidn se describen los valores usados en los arboles de decision, su rango de variabilidad y la
respectiva fuente de informacion, asi como los cdlculos de los VPP ajustados para la simulacién de

potencia de la prueba en el contexto colombiano.

4.9 Uso de recursos y costos

El andlisis de costos de las intervenciones incluidas en esta evaluacion econémica implicé la
identificacién de los eventos generadores de costos segin las alternativas por comparar. Para la
estimacién y valoracién de estos recursos, se recurrié a revisiones de la literatura (especialmente guias
de practica clinica o protocolos de atencién), consenso de expertos (grupos clinicos y asesores
tematicos de la guia) y registros de facturas relacionadas con la entidad de interés (reporte de varias

entidades).

De acuerdo con la perspectiva de la evaluacion, se incluyeron los costos directos del tratamiento y los
potenciales ahorros, segin el control de los desenlaces principales en funcién del tiempo. Se calcularon
los costos asociados con esas alternativas desde la perspectiva del SGSSS. La unidad de medida
corresponde a pesos colombianos de 2010. Se definié una tasa de descuento anual del 3,0%, tanto para
los costos, como para los beneficios en salud, siguiendo las recomendaciones de la guia metodoldgica
del Ministerio de Salud y Proteccidn Social. La identificacién de los recursos incluidos en el anélisis se

presenta en las tablasde costos relacionadas en el apartado de resultados.

4.9.1 Recursos y costos

El analisis de costos requiere tres procesos definidos (27), como: 1. identificar los recursos, ;qué uso de
los recursos es probable en un programa o tratamiento? Este punto se refiere a listar los recursos por
costear. 2. Medir: ;qué volumen de recursos podrian ser usados en un programa o tratamiento? 3.

Valorar: ;cudl es el valor de los recursos utilizados?

Para los dos primeros pasos se utilizaron como fuentes de informacién protocolos clinicos, guias de
practica clinica identificadas por el GDG y revisiéon de facturacién e historias clinicas de algunos
hospitales en el pais. Los resultados de este ejercicio fueron validados por los expertos tematicos y el

GDG.

Para la valoracion de los recursos se emplearon bases de datos nacionales para procedimientos —

manuales tarifarios usados por las instituciones prestadoras de servicios de salud en sus
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contrataciones—, de las cuales, la mas usual para contratar es la que corresponde a tarifas del ISS del

2001, que ajustado a la fecha corresponde a un 30% adicional al valor definido.

Para determinar el valor unitario de los procedimientos y servicios identificados por el GDG, se
analizaron las diferentes opciones de tarifas empleadas en la contratacién por regiones del pais, tanto
para el sector publico como privado, a partir de la informacién suministrada por una muestra de
aseguradores del sistema. Para el régimen contributivo se empleé la técnica grupos nominales?,
mientras que para el subsidiado se cont6 con una base de datos suministrada por Gestarsalud de tarifas

usadas por las EPS del régimen subsidiado asociadas durante el periodo 2009-2010.

Las instituciones que participaron en la definicién de las tarifas (tabla 68) cuentan con una importante
participacién en el mercado (segin nimero de afiliados distribuidos en el pais). Para el régimen
contributivo, estas EPS representan el 34,3% del total de afiliados al régimen contributivo en el pais
(23.861.469), mientras que para el subsidiado, las ESS representan el 37,9% de afiliados de este
régimen en el pais (24.713.654).

Tabla 68. Instituciones participantes en el analisis de tarifas, 2011

Instituciones consultadas Representacion nacional*
Régimen contributivo Afiliados total Participacion en el total de RC

Sura EPS 1.613.692 19,69%
Salud Total EPS 2.200.234 26,85%
Compensar EPS 849.029 10,36%
Coomeva EPS 3.531.308 43,09%
Total EPS encuestadas 8.194.263 100%
Régimen subsidiado Afiliados total Participacién en el total de RS
Ecoopsos 635.454 6,8%
Asmet Salud 1.429.181 15,2%
Mutual Ser 1.022.190 10,9%
Ambuq 735.613 7,8%
Otras empresas solidarias 5.550.223 59,2%
Total ESS 9372661 38%
Total afiliados RS 24713654 100%

Fuente: datos a junio de 2011 segin Supersalud.

3 Reunion de expertos enmarcada en la modalidad de entrevistas grupales.
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Las instituciones prestadoras de servicios de salud y las aseguradoras usan diferentes manuales
tarifarios, de los cuales sobresalen el SOAT: Decreto 2423 de 1996, usado principalmente para el sector
publico (régimen subsidiado), en el cual se fijan y establecen tarifas en SMLDV; y el ISS (Acuerdo 256 de
2001), el Manual del Seguro Social Intervenciones y Procedimientos Médico-Quirdrgicos, mas usado en

el sector privado (régimen contributivo).

Se pudo concluir, a partir del ejercicio propuesto, que el porcentaje de negociacién (porcentaje que se
adiciona a las tarifas definidas en los manuales tarifarios) es determinado por factores como prestigio
institucional, poder de negociacién (direccionamiento de poblacién), niveles de complejidad en la
atencion, tipos de contratacién (capitacion, evento, caso, conjunto integral de atenciones, paquete o

GRD), ubicacién geografica y estructura de mercado.

Una vez conocida la distribucién de este porcentaje de contratacién (para el régimen contributivo y
subsidiado), se seleccionaron 30 procedimientos o recursos afines a todas las guias de la alianza de las
tres universidades que hacen parte del consorcio (UN, PUJ, UdeA), con el propésito de equiparar los
valores del manual SOAT 2010 (pleno, -5%, -10%, -15% y -30%) en valores del manual ISS 2001, y
poder conocer el porcentaje adicional que se usaria para el analisis en las evaluaciones econdémicas de

las guias.

Haber convertido los valores de SOAT en ISS 2001+ /- un porcentaje permitié encontrar la similitud de
las tarifas entre el régimen contributivo y el subsidiado (para el 2010), es decir, la variacién de los
porcentajes en la negociaciéon del SOAT equivalen al ISS 2001+30%, donde su porcentaje minimo fue

25% y el maximo, 48%.

Las bases de datos empleadas para los medicamentos corresponden a los reportes del SISPRO, y
especificamente del SISMED, del Ministerio de la Proteccién Social. Estos reportes de SISMED se
efectian trimestralmente, consolidando datos que permiten el andlisis y monitoreo del
comportamiento de los precios en Colombia, por medio de informacién suministrada por los

laboratorios, mayoristas, EPS e IPS sobre sus operaciones de compra y venta de medicamentos.

Estas bases contienen el nombre del medicamento, su presentacion, si es de fabricacién nacional o no,
el codigo ATC, el OMS principio activo, si el medicamento es POS o no, el CUM y el sistema de
codificacién desarrollado por el INVIMA, para facilitar el manejo de la informacién y la toma de
decisiones. Asi mismo, el reporte SISMED incluye el periodo durante el cual se reportaron los precios, el
precio minimo y el precio maximo al cual se vendi6 el medicamento durante un periodo dado, y el

numero de unidades de presentaciéon comercial vendidas durante el periodo considerado.
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De acuerdo con la perspectiva desde la cual se realiza el andlisis, que para este caso corresponde al
sistema de salud, no tiene importancia si el medicamento es genérico o de marca, pues el precio que se

paga corresponde a un promedio ponderado de estos.

4.9.2 Fuentes de consumo de recursos y costos

Para el caso de alcohol, la distribuciéon y frecuencia de los recursos se basé en el registro de prestaciéon
de servicios en varias instituciones de salud*, de acuerdo con el manejo clinico de los diagnésticos CIE-
10 asociados con problemas de alcohol, principalmente: F10 (trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de alcohol), Z72.1 (problemas relacionados con el uso del alcohol)
y K70.3 (cirrosis alcohdélica del higado). Una vez conocida la estructura de recursos relacionada con los
diagnoésticos en un periodo de tres afios (2009-2011), se construy6 una referencia de caso teérico con
valores medios, incluyendo los siguientes componentes: procedimientos, banco de sangre, estancia,
honorarios médicos, laboratorios clinicos bdasicos y especiales, oxigenos y gases, radiologia,
procedimientos quirtrgicos y medicamentos; asi mismo, con el apoyo de protocolos disponibles en la

literatura, especialmente para los esquemas de dosis de medicamentos (benzodiacepinas).

La distribucién de recursos por procedimientos y medicamentos posteriormente se valid6 con el grupo
de expertos tematicos y el GDG, los cuales corroboraron valores como dias de estancia, cantidad de

ayudas diagnésticas, tipos de medicamentos y su cantidad segun nivel del problema de alcohol.

Para el manejo de trauma por accidentes de transito, se tom6 como fuente de informacién una
investigacion realizada en Medellin donde estudiaban los costos asociados con los accidentes de
transito en una institucion prestadora de servicios de salud. Los valores asumidos corresponden a una
perspectiva del tercero pagado, costos directos a la atencién, la misma que se asumid para las

evaluaciones econémicas de las guias (28).

4.10 Incertidumbre en costos

Se presentan algunas limitaciones propias de los andlisis de costos. Dado que se plantea desde el punto
de vista del tercero pagador, solo se tuvieron en cuenta aquellos costos directos derivados de la
prestacidn del servicio, y no se incluyeron los costos indirectos ni costos intangibles. Ademas, el manejo
de la enfermedad hepatica se extrajo de una institucién. Los costos de los medicamentos se asumieron

teniendo en cuenta las actuales contrataciones, lo que genera una gran variacién que afecta la validez

4 Hospital Universitario San Ignacio, Clinica la Pazy Clinica la Inmaculada.
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externa. Sin embargo, se realiz6 un anilisis de sensibilidad probabilistico de costos, mediante una

simulacién de Monte Carlo con 1.000 pacientes.

Este método asigna rangos y distribuciones a las variables que presentan incertidumbre, y mediante
modelacién, asigna de forma aleatoria valores probables a las variables, con el fin de determinar el
grado de confianza que puede ser atribuido a cada opcién, mediante técnicas de decision analitica. Se

consider6 una tarifa minima del ISS 2001+25% y una tarifa maxima del ISS 2001+ 48%.

4.11 Tasa de descuento

La tasa de descuento usada para costos y desenlaces corresponde a una tasa constante de 3% anual; de
acuerdo con la recomendacién del Panel de Washington (29). Para los efectos clinicos, dicha tasa se
interpreta como la preferencia de la sociedad por la inmediatez (se valora mas un beneficio sanitario
hoy que uno mafiana). Para los costos, dicha tasa se asemeja a la tasa de interés (el 3% es ademas la
tasa de interés meta del banco de la Republica y, por lo tanto, se espera que este costo de oportunidad
del dinero se mantenga (pues el Banco, por credibilidad, hara politica monetaria para cumplir la meta).
La mayoria de los estudios recomiendan una tasa especifica entre un rango de 1% a 8%, siendo las mas
empleadas el 3% y 5%. Un rango razonable de las tasas de descuento por emplear es el de 0% a 7%. El
limite inferior proporciona la toma de decisiones sociales con ideas sobre los efectos de descuento al
mostrar lo que ocurre en su ausencia, el limite superior representa un limite maximo razonable de la
tasa de consumo de interés real en los mercados actuales. El andlisis de sensibilidad fue acordado en un

rango entre 0% y 5%.

4.12 Umbral

Definido por grupo econémico de hasta tres veces el PIB per capita de 2010, el cual, segin el Banco de

la Republica, fue de $12.047.783. De manera que el umbral equivalente es de $36.143.349.

4.13 Modelamiento
A continuacién se presentan los arboles de decisién usados para el andlisis del tamizaje de problemas
de alcohol en dos escenarios distintos. En cada uno puede observarse la estructura y sus desenlaces

contemplados.
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4.13.1 Escenario social: accidentes de transito
En vista de que los problemas de alcohol generan episodios agudos como accidentes de transito, se usé
un modelo de arbol de decisién donde ademas el horizonte temporal es corto solo a un afio. En la figura

2 puede verse el modelo utilizado para el analisis.

Figura 2. Arbol de decisiones, escenario social

a. Consideraciones generales y supuestos del modelo: dada la sensibilidad y especificidad de la prueba
en la estructura del modelo, se omitieron los falsos positivos y negativos. El punto de corte de la prueba
fue 8, en el cual se definid si tenia o no problema de alcohol. La prevalencia condicional con AUDIT se
calcul6 de acuerdo con los VPP reportados en estudios y la prevalencia en la poblacién general, que fue
del 12%, de acuerdo con el consenso de expertos y el Estudio Nacional de Sustancias Psicoactivas de

2008 (30).

El riesgo de accidentes de transito por consumo de alcohol se asumié seis horas antes del episodio. Hay
un supuesto en los desenlaces, y es que la poblacién que disminuye el consumo problematico tiene

menor riesgo de accidentarse. Las personas que disminuyen el consumo sin requerir entrevista
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motivacional podrian estar motivadas por las diferentes campaiias o politicas publicas en torno a ello.
Otro supuesto importante fue incluir en el andlisis la poblacién como hombres y mujeres, asumiendo el

mismo riesgo en los eventos modelo.

b. Variabilidad: aunque se conoce la distribucién de la prevalencia y el riesgo del consumo de alcohol
por grupos de edad, no fue posible conseguir probabilidades condicionales por grupos de edad, para un
analisis de subgrupos, con el fin de analizar los grupos etarios de 18-29 y 30-44, que son los que mayor

abuso y dependencia presentan en Colombia (30).

c. Incertidumbre: segtn la incertidumbre representada en la variabilidad de costos y las probabilidades
de ocurrencia de los eventos, pero sobre todo la prevalencia de la enfermedad, el modelo incluyé un
analisis deterministico con un diagrama de tornado para observar las variables mas sensibles a los
resultados de costo-efectividad, y probabilistico, mediante una simulacién de Monte Carlo con 1.000
pacientes, con el fin de mirar como varia la costo-efectividad de acuerdo con las distribuciones

asignadas.

4.13.2 Escenario clinico: enfermedad hepatica
A pesar de considerarse como crénica la EHA, se us6 un modelo de arbol de decisién por sus episodios
agudos, con un horizonte temporal a cinco afios. A continuacion puede verse el modelo utilizado para el

analisis (figura 3).
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Figura 3. Arbol de decisiones, escenario clinico

a. Consideraciones generales/supuestos del modelo: dada la sensibilidad y especificidad de la prueba
en la estructura del modelo, se omitieron los falsos positivos y negativos. El punto de corte de la prueba
fue 8, en el cual se defini6 si tenia 0o no problema de alcohol. La EHA o cirrosis se consider6 como
descompensada, porque se asocia con la presencia de alguna de las siguientes complicaciones mayores:

hemorragia digestiva, ascitis, encefalopatia hepatica o ictericia.

El tamizaje se realiza a partir de los 18 afios, pero el mayor riesgo de presentar cirrosis por grupos
etarios se concentra en los mayores de 44 afios, sobre todo a los 60 afios (31). Aunque el consumo de
alcohol es mas prevalente en hombres, el modelo incluy6 en la poblacién a hombres y mujeres,
asumiendo el mismo riesgo por sexo. Los desenlaces se midieron en calidad de vida, asumiendo la
esperanza de vida colombiana a partir del momento de presentar la enfermedad hepatica asociada con
el alcohol (mayor riesgo a los 60 afios segtin el consumo en la vida), o sea 20 afios en los que la calidad
de vida se ve alterada. Aunque esta patologia presenta grados de severidad (compensada y
descompensada), se asumieron utilidades reportadas en un estudio de costo-efectividad en el que se
evaluo la supresion del ADN del virus de la hepatitis B para prevenir el carcinoma hepatocelular y la

cirrosis en pacientes (21).
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b. Variabilidad: el andlisis de tamizaje con desenlaces clinicos, si bien se model6 con poblacién mayor a
18 afos, de acuerdo con la historia natural de la enfermedad hepatica asociada con el alcohol, la
variabilidad se concentré en los grupos quinquenales mayores a 44 afos, por ser una poblacién con

mas frecuencia de eventos por cirrosis.

c. Incertidumbre: segtn la incertidumbre representada en la variabilidad de costos y las probabilidades
de ocurrencia de los eventos, el modelo incluy6 un andlisis deterministico con un diagrama de tornado
para observar las variables mdas sensibles a los resultados de costo-efectividad, y probabilistico,
mediante una simulacién de Monte Carlo con 1.000 pacientes, con el fin de mirar en qué situaciones

varia la costo-efectividad.

5. Resultados

Para cada escenario se consolidaron los costos basales y su respectivo rango de sensibilidad (minimos y
maximos), asi como las probabilidades representadas en la efectividad de cada alternativa, con sus
desenlaces. A su vez, se presenta un analisis incremental de costo-efectividad. A continuacién se
presentan los resultados del caso base y, posteriormente, el andlisis de sensibilidad para cada

escenario.

5.1 Costos
Como se ha mencionado previamente, se identificaron, midieron y valoraron los siguientes costos
asociados con cada alternativa (tamizaje y no tamizaje), asi como los desenlaces, de acuerdo con el

escenario propuesto.

5.1.1 Escenario social: accidentes de transito

Los costos directos asociados con el manejo del trauma por accidentes de transito para ambas
alternativas presentan mucha variabilidad; sin embargo, la mediana de los costos en los 70 casos
analizados fue de casi $3.000.000, mientras que una intervencién breve, como la entrevista
motivacional o el consejo dirigido a la disminucién del consumo problematico segiin tamizaje solo

cuesta $37.862, como puede apreciarse en la tabla 69.
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Tabla 69. Costos asociados con la detecciéon de consumo problematico de alcohol

y accidentes de transito

Valor Valor
Recursos de Tarifa ISS Tarifa ISS
Cantidad minimo maximo
tamizaje 2001 2001 +30%
(ISS +25%) (ISS + 48%)

Tamizaje AUDIT:
consulta de urgencias, 1 $12.425,00 $15.531,25 $18.389,00 $16.152,50
por medicina general
Entrevista
motivacional:
interconsulta por 1 $16.700,00 $20.875,00 $24.716,00 $21.710,00
medicina
especializada

Tabla 70. Descripcion general del manejo de accidentes de transito

Tipo de costo Valor Fuente

Costo promedio

$7.359.533,73

Costo minimo $44.400,00 Costos basados en 70 casos en una
Costo maximo $122.256.907,00 institucion prestadora de servicios
Mediana $2.979.614,00 en Medellin

Desviacion estandar

$17.160.613,51

La realizacién de la prueba AUDIT incrementa en $55.141,87 el costo del tamizaje mas una entrevista
motivacional para prevenir accidentes de transito por cada paciente (de $491.677,71 a $546.819,58)

(véase tabla 78).

5.1.2 Escendrio clinico: enfermedad hepatica

De manera similar al caso anterior, los costos directos asociados con el manejo del trauma por
accidentes de transito para ambas alternativas presentan mucha variabilidad. Los costos en promedio
para 110 casos analizados fue de $3.522.034,08, mientras que una intervencién breve como la
entrevista motivacional o el consejo dirigido a la disminucién del consumo problematico segin

tamizaje solo cuesta $37.862, como puede apreciarse en las tablas 71-74.
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Tabla 71. Costos asociados con la deteccion de consumo problematico de alcohol

y manejo de cirrosis

Valor Valor

L . Tarifa ISS . L. Tarifa ISS

Recursos de tamizaje | Cantidad minimo maximo
2001 2001 +30%
(ISS +25%) | (ISS + 48%)

Tamizaje AUDIT:
consulta de urgencias, 1 $12.425,00 $15.531,25 $18.389,00 $16.152,50
por medicina general
Entrevista
motivacional:
] 1 $16.700,00 | $20.875,00 $24.716,00 $21.710,00
interconsulta por
medicina especializada

Tabla 72. Descripcién general del manejo de cirrosis, 2009

Tipo de costo

Valor

Fuente

Costo promedio

$1.773.078,89

Reporte de 36 casos en una

institucion prestadora de servicios

en salud en Bogota

Costo minimo $5.590,00
Costo maximo $10.569.319,00
Mediana $991.546,00

Desviacion estandar

$2.401.688,55

Tabla 73. Descripcién general del manejo de cirrosis, 2010

Tipo de costo

Valor

Fuente

Costo promedio

$7.359.533,73

Reporte de 26 casos en una

institucién prestadora de servicios

en salud en Bogota

Costo minimo $ 44.400,00
Costo maximo $122.256.907,00
Mediana $2.979.614,00

Desviacion estandar

$17.160.613,51

Tabla 74. Descripcion general del manejo de cirrosis, 2011

Tipo de costo

Valor

Fuente

Costo promedio $3.778.861,81
Costo minimo $6.987,00
Costo maximo $34.123.879,00
Mediana $1.230.675,00
Desviacion estandar $6.763.193,30

Reporte de 48 casos en una
institucion prestadora de servicios

en salud en Bogota
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Nota: Si se analizan las tablas 72-72 en el periodo 2009-2011 en total serian 110 casos de enfermedad
hepatica asociada con alcohol. De acuerdo con esta informacién, en promedio el manejo de la cirrosis
esta en $3.522.034,08 (promedio de los tres afios segin la media), con un rango de sensibilidad de

$11.139,67 a $29.818.606,33 (promedios de valores minimos y maximos por afio).

En el caso clinico, la realizacién de la prueba AUDIT incrementa en $64.847,22 el costo de la
identificacion del problema de alcohol y una intervencion breve para prevenir accidentes de transito

por QALY (de $268.100,97 a $332.948,19) (véase tabla 79).

5.2 Efectividad

Pese a la incertidumbre en los datos relacionados con alcohol en el contexto local, en el estudio nacional
de consumo de sustancias psicoactivas en Colombia realizado en 2008 (30), el 12,2% de los
encuestados presenté un consumo de alcohol que se puede calificar de riesgoso o perjudicial, cifra que
equivale a 2,4 millones de personas. Datos que coinciden con la opinién de expertos tematicos. Aunque
se encontraron estudios observacionales y descriptivos, muchos datos se tuvieron que consensuar y

validar con expertos tematicos.

5.2.1 Efectividad: escenario social

Especificamente, sobre un periodo de seis meses de intervencidn, aproximadamente la mitad de la
muestra total informaron de al menos una reduccién del 50% en el consumo de alcohol,y un 20%
inform6 que no hubo consumo de alcohol a los seis meses de seguimiento(30). Para los accidentes de
transito se tomé un estudio mexicano y se compar6 con los reportes de Medicina Legal, donde se pudo
apreciar una similitud. Dentro de las lesiones fatales y no fatales en Colombia, los accidentes de transito
ocupan un importante porcentaje alrededor del 23%; a su vez, el consumo de alcohol en estos también
influye mas o menos con un 14%, y el riesgo de accidentarse varia segtn el nivel de alcohol consumido
horas antes del accidente. De acuerdo con esto, la poblacion general estd expuesta a una probabilidad
de accidentarse no solo por alcohol, sino por otras causas, ya sea peatdén, conductor, acompafiante,
motociclista, donde también el riesgo varia. En la tabla 75 pueden apreciarse los datos utilizados para el

modelo, con su respectiva fuente.

Las utilidades incluidas en los desenlaces del modelo fueron tomadas de estudios de costo-efectividad

reportadas en Estados Unidos y Suecia, lo que también le genera incertidumbre al modelo (10,32).
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Tabla 75. Probabilidades asociadas con el consumo de alcohol

Rango de
Datos de efectividad Valor Fuente
sensibilidad
Moda de los valores predictivos
Probabilidad de problema de positivos segun la sensibilidad y
0,43 0,33 0,75
alcohol con AUDIT especificidad, ajustados con la
prevalencia general nacional.
Probabilidad de problema de Discusién y consenso de expertos
alcohol (prevalencia 0,12 0,2 0,7 tematicos en el DECB (27 de enero de
consumo problematico) 2012).
Probabilidad de disminuir
consumo problematico por 0,6 0,5 0,7 Nyamathi, 2010, seguimiento de
entrevista motivacional pacientes a seis y doce meses (20).
Casanova, 2001. Estudio de casos y
Probabilidad de accidente de controles para evaluar el efecto del
transito por consumo seis 0,04 0,03 0,146 | consumo de alcohol en los ingresos al
horas antes del accidente hospital por accidentes de vehiculo de
motor (26).
Porcentaje de accidentes de transito
Probabilidad de accidente de
por lesiones fatales y no fatales segtiin
transito de poblacién 0,20 0,17 0,23
causas violentas. Colombia. Instituto
general
Nacional de Medicina Legal. 2011.
Franzén et al, 2009. Estudio de costo-
efectividad donde evaluaron la
Utilidad sobrevida al
0,6 0,5 0,8 intervencion de enfermeria a través de
accidente de transito
seguimiento telefénico a personas
lesionadas. Suecia (33).
Kapoor et al, 2009. Estudio de costo-
Utilidad por abuso o
efectividad del tamizaje para
consumo problematico de 0,7 0,6 0,94
problemas de alcohol con % CDT. EE.
alcohol
Uu. (10).

Como se aprecia en la tabla 76, para hallar la capacidad de detectar el real problema en Colombia, de
acuerdo con la sensibilidad y especificidad de la prueba aplicada en servicios de cuidado primario, se
calcul6 el valor predictivo positivo para cada resultado, segun el tipo de poblacion. El tamizaje podria

capturar aproximadamente un 30% que actualmente no se detecta en la practica clinica.
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Tabla 76. Valores predictivos positivos a partir de la sensibilidad y especificidad de AUDIT

Estudio Poblacién Sensibilidad Especificidad VPP
ajustado

Cherpitel, 1999 Negros -Jackson 0,93 0,89 0,53

(dependencia al alcohol) | Blancos - Jackson 0,86 0,85 0,43

en un servicio de Negros Sclara 0,88 0,82 0,40

urgencias (23) Blancos - Sclara 0,92 0,8 0,39

Steinbauer y Hombre blanco 0,92 0,74 0,33

colaboradores, 1998 Mujer blanca 0,7 0,93 0,58

(cuidado primario) (22) | Hombre negro 0,79 0,86 0,43

Mujer negra 0,78 0,94 0,64

Negros 0,93 0,94 0,68

Gordon y colaboradores, Hombres 0,67 0,97 0,75

2001 (cuidado primario) | Mujeres 0,76 0,92 0,56
(24)

Nota: los valores predictivos positivos que se calcularon con una prevalencia del 12% de problemas de alcohol

corresponden al contexto local.

Bajo este escenario, la diferencia en efectividad no varfa mucho. Mientras que con tamizaje se reporta

0,7255, el no hacerlo da 0,7216.

5.2.2. Efectividad: escenario clinico

Al igual que en el escenario social, se usaron las mismas probabilidades para los problemas de alcohol y
la disminucién del consumo por entrevista motivacional; los datos que varian estan relacionados con la
enfermedad hepatica. Para la poblacién general se incluyé la prevalencia de cirrosis por todas las
causas, y para la EHA, por el riesgo de consumo croénico (tabla 77). Con el fin de identificar la poblacién
a riesgo, se tomo6 como referencia un estudio peruano (21) sobre las caracteristicas epidemiologicas y
clinicas de los pacientes hospitalizados por cirrosis hepatica, cuya edad promedio fue de 63,1 afios, y
del total de complicaciones, la causa principal fue el consumo croénico de alcohol, que ocupo el 26.5% de

los casos analizados.
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Tabla 77. Probabilidades asociadas con la enfermedad hepatica

Rango de
Datos de efectividad Valor Fuente
sensibilidad

Paolo Mannelli, 2007. Revision
Probabilidad de desarrollar EHA 0,22 0,21 0,2652

sobre comorbilidades (34).

Myers RP, 2009. Estudio con base
Probabilidad de EH en poblaciéon

0,01 0,01 0,06 poblacional sobre cirrosis en

general

Canada (35).

Nota: en Colombia no se cuenta con datos aproximados, pero los expertos afirman que no debe ser mas

del 8%.

5.3 Relacién costo-efectividad

En los dos escenarios propuestos se observo cémo la diferencia en costos estaba a favor de tamizaje;

sin embargo, la efectividad incremental fue infima. A continuacién se presentan las tablas de costo-

efectividad para cada una, teniendo en cuenta que en el escenario social dominé la estrategia de

tamizaje y en clinico, no tamizaje.

Costo-efectividad, escendrio social

En este escenario, donde el impacto estd considerado en la prevencién de accidentes de transito, la

razon costo-efectividad incremental de tamizaje con AUDIT domind el no tamizaje.

Tabla 78. Analisis de costo-efectividad. Modelo basal, escenario social

Costo total Razo6n Razén de
Costo Efectividad
Estrategia por Efectividad promedio C/E
incremental incremental
paciente de C/E incremental
Tamizaje
$491.677,71 0,7244 $678.780,96
AUDIT
No
$546.819,58 | $55.141,87 0,7216 -0,0027 $757.737,26 | Dominada
Tamizaje
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Costo-efectividad, escenario clinico
Aun asumiendo una prevalencia mayor de la esperada en la poblacién general de enfermedad hepatica,
la estrategia de tamizaje para el desenlace de cirrosis no es costo efectiva. Aunque la efectividad, al

igual que en el otro caso, sigue siendo minima.

Tabla 79. Andlisis de costo-efectividad. Modelo basal, escenario clinico

Costo total Razo6n Razén de
Costo Efectividad
Estrategia por Efectividad promedio C/E
incremental incremental
paciente de C/E incremental
No
$268.100,97 16,5281 $16.220,97
Tamizaje
Tamizaje
AUDIT $332.948,19 | $64.847,22 16,4588 -0,0693 $20.229,24 | Dominada

5.4 Resultados del analisis de sensibilidad

Con el fin de controlar en ambos escenarios el impacto de la incertidumbre sobre varios parametros del
modelo y algunos de los supuestos, se le realizaron analisis de sensibilidad de tipo deterministico.
Mediante un diagrama de tornado se pudieron establecer las variables mas sensibles a la costo-
efectividad (univariado y bivariado); asi mismo, se aplicé una simulacién de Monte Carlo con 1.000
pacientes para cada caso. Se pudo apreciar en los resultados de caso base que en el escenario social dio
costo efectivo tamizaje y en clinico no; sin embargo, al realizar los andlisis de sensibilidad no se puede
concluir cudl estrategia es dominante, solo que existe mas probabilidad de que no sea costo efectivo

tamizar.

5.4.1. Andlisis de sensibilidad, escenario social

En la figura 4 puede verse que aunque los costos de accidente de transito son una variable sensible en
el modelo, las Unicas que podrian determinar la costo-efectividad son la prevalencia de accidentes de
transito en la poblacién general y la poblacién expuesta por el riesgo de consumo de alcohol
problematico. Las demas variables, como el costo del tamizaje y la entrevista motivacional, no tienen

tanto peso en el modelo.
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Figura 4. Analisis deterministico en el escenario social

Por su parte, las variables que en diagrama de tornado fueron sensibles a la costo-efectividad se
discriminan en la figura 5, donde se observa que mientras mayor sea la prevalencia de accidentes,

dominara la estrategia de tamizaje con la prueba AUDIT.

Figura 5. Andlisis de sensibilidad de dos vias de acuerdo con la prevalencia de accidentes de

transito
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Bajo toda la incertidumbre que acompanan estos datos, es necesario mirar el fenémeno desde una

Optica perspectiva probabilistica, mediante una simulacién de Monte Carlo con 1.000 pacientes. Al

momento de realizar un andlisis probabilistico para el escenario social, el tamizaje sigue siendo costo

efectivo (tabla 80), pero la razén de costo-efectividad incremental sobrepasa los 100 millones de pesos.

Tabla 80. Analisis de costo-efectividad. Simulacién de Monte Carlo, escenario social

Estrategia Costo total Costo Efectividad Efectividad Razén Razon de C/E
por paciente | incremental incremental | promedio de incremental
C/E

Tamizaje

$1.472.611,12 0,6837 $2.153.884,57
AUDIT
No

$1.695.415,03 | $222.803,92 0,68558 0,00188 $2.472.965,88 | $118.542.764,16

Tamizaje

En la figura 6 se puede ver el ahorro para el sistema segin el umbral de disposicién por pagar (36

millones), a partir del andlisis probabilistico. Mientras la prevalencia de accidentes de transito sea

menor del 19%, es preferible no hacer tamizaje, si se quiere tener un mayor beneficio neto monetario

(BNM). Sin embargo, en términos generales no se puede concluir cual estrategia es costo efectiva, pues

en la figura 7 la nube de puntos no estd por encima ni por debajo del umbral.

Figura 6. Beneficio neto monetario de tamizaje frente a no tamizaje, segtin prevalencia de

accidentes de transito
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Figura 7. Nube de puntos en el plano costo-efectividad:

analisis probabilistico en el escenario social

5.4.2 Andlisis de sensibilidad, escenario clinico

Al mirar cudles variables son més sensibles a este modelo, la prevalencia de la enfermedad hepatica es
clave para determinar la costo-efectividad del tamizaje con AUDIT. Aunque hay otras variables
sensibles, como el consumo ocasional, la disminucién del consumo del alcohol y la entrevista

motivacional, no influyen de manera importante los resultados, tal y como se aprecia en la figura 8.
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Figura 8. Analisis deterministico en el escenario clinico

Por su parte, la prevalencia se ilustra mejor en la figura 9. La cual muestra que si la poblacién general
tiene un riesgo superior al 9%, seria costo efectivo hacer tamizaje y realizar una entrevista

motivacional. Sin embargo, se ve predominante no realizar tamizaje en este escenario.

Figura 9. Analisis de sensibilidad de dos vias segun la prevalencia de enfermedad hepatica
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Al igual que en los resultados basales para el escenario clinico, con una simulacién de Monte Carlo la

estrategia de tamizaje con AUDIT es dominada por la practica actual o el no tamizaje; la diferencia en

efectividad sigue siendo minima, y en términos de beneficio monetario neto, por el ahorro en dinero

resulta preferible no hacer tamizaje.

Tabla 81. Andlisis de costo-efectividad. Simulacién de Monte Carlo, escenario clinico

Estrategia Costo total Costo Efectividad | Efectividad Razén Razon de C/E

por paciente | incremental incremental | promedio de incremental
C/E

No
$1.098.989,75 0,916503 $1.199.112,24

Tamizaje

Tamizaje

AUDIT $1.794.647,51 | $695.657,76 | 0,902072 -0,014431 $1.989.472,81 | Dominada

La practica actual de no hacer tamizaje tiene probabilidades de ser costo efectiva y no ser costo

efectiva, segiin lo muestra la figura 10.

Figura 10. Nube de puntos en el plano costo-efectividad:

analisis probabilistico en el escenario social
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6. Discusion

6.1 Resumen de resultados

A pesar del nivel de incertidumbre, la estrategia de tamizaje solo fue costo efectiva en el escenario
social, de acuerdo con los resultados del caso base y el andlisis de sensibilidad deterministico y
probabilistico. Mientras que la estrategia de tamizaje no fue costo efectiva en el escenario clinico, en
ningun caso, ni siquiera asumiendo una mayor prevalencia de la enfermedad hepatica en la poblacién

general, el andlisis de sensibilidad lo corroboré.

Sin embargo, es dificil llegar a una conclusién de costo-efectividad, porque en ambos escenarios es
probable que sea 0 no una opcién rentable; la efectividad del tamizaje con no hacerlo es muy similar,
eso puede responder a que los desenlaces, aunque sean prevenibles, detectarlos no implica tal
prevencién. La entrevista motivacional no es la dnica opcién para controlar el consumo de alcohol;
ademas, los desenlaces evaluados también estan determinados por otro tipo de intervenciones, tanto

clinicas como sociales.

6.2. Limitaciones del estudio

Se presentaron serias limitaciones en el estudio; en principio no se reportan en la literatura estudios
relacionados con el problema de alcohol en el contexto local. Las probabilidades (en su mayoria) y las
utilidades se tomaron de la literatura reportada en otros paises, como México, Canada, Reino Unido,
Suecia y Peru. A pesar de que hay avances en el sistema de informacién del pais, atin estamos lejos de

contar con informacién de buena calidad relacionada con diagnésticos.

6.3. Futuras investigaciones
De acuerdo con el andlisis del problema del consumo de alcohol en nuestro pais, es indispensable
realizar estudios observacionales y con base poblacional para poder realizar evaluaciones econémicas

mas robustas.
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7. Conclusiones

De acuerdo con los desenlaces evaluados, realizar tamizaje con la prueba AUDIT es costo-efectivo en la

prevenciéon de accidentes de transito, pero la deteccién debe estar acompafiada de una intervencién

breve o de entrevista motivacional.
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Recomendaciones para la difusién, diseminacién, adopcién e
implementacidén de la guia para detecciéon temprana, diagndstico y
tratamiento de la fase aguda de intoxicacién de pacientes mayores de

18 anos con abuso o dependencia al alcohol

1. Introduccidon

Este documento contiene las recomendaciones generales para el proceso de implementaciéon de la guia
para la atencién integral para deteccién temprana, diagnéstico y tratamiento de la fase aguda de
intoxicacion de pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia al alcohol (GAI Alcohol). Dichas

recomendaciones son globales y deben articularse con el SGSSS.

Tal como lo describe la guia metodolégica para el desarrollo de GAI en el SGSSS colombiano (1), en
nuestro pais las GAI “incluyen guias de practica clinica, estudios econémicos y del impacto en el
presupuesto UPC que se propone para el ajuste del plan de beneficios POS en el SGSSS colombiano”. Las
GPC basadas en evidencia, contenidas en las GAI: “son un conjunto de recomendaciones desarrolladas
de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencién
sanitaria mas apropiada y a seleccionar las opciones diagndsticas y terapéuticas mas adecuadas a la

hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica” (2).

Una GAI corresponde en si misma a una tecnologia, y por lo tanto, su implementacién debe contemplar
el desarrollo de metodologias y técnicas propias de incorporaciéon en un servicio de salud, en una
comunidad o en una organizacién. A escala mundial, se reconoce que disponer de un documento de GPC
basada en las mejores evidencias disponibles, incluso siendo desarrollada por grupos nacionales y
aplicables al contexto local, no es suficiente para que se utilice en la practica clinica. Trasladar el
conocimiento tedrico expresado en las recomendaciones de las GPC a las decisiones que se toman y a
las acciones que se realizan frente a situaciones clinicas definidas generalmente implica procesos

conducentes a modificar los comportamientos de los usuarios finales.

Las personas responsables de la prestacién de los servicios de salud y los pacientes seguirdn las
recomendaciones contenidas en las GPC si son conscientes de su existencia y tienen la habilidad para
aplicarlas (2,3). Este documento presenta los elementos necesarios por considerar dentro de los planes
de difusidn, diseminacion, adopcion e implementacién de GPC, y describe estrategias y actividades que

pueden contribuir a lograrlo. Esperamos que, de esta forma, los recursos destinados a la elaboracién de
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la GAI y los esfuerzos realizados para lograrlo permitan cumplir con el propésito final: “disminuir la

variabilidad en la atencién, mejorar la calidad y hacer mas racional la prestacién de servicios de salud”

(4).

2. Definicidn de términos utilizados referentes a implementacion

Los conceptos referentes a la implementacion de GPC frecuentemente se utilizan de forma

indiscriminada, y en multiples ocasiones como sin6nimos; esto genera problemas de comunicacién y

distorsion de los mensajes que se pretenden transmitir. Por tanto, es conveniente comenzar por

describir la terminologia utilizada en este documento, de forma tal que se disminuya la variabilidad en

la interpretacién de los conceptos. Se tomaran como base las definiciones presentadas por Davis y

Taylor-Vaisey (5), por considerar que son las mas frecuentemente referenciadas en la literatura

especializada.

Difusion: se utiliza para referirse a los procesos de distribucién de informacién. La distribucién
de GPC generalmente se realiza de forma pasiva, por medios tradicionales, como la
presentaciéon en medios masivos de comunicacién, reuniones o eventos de presentaciéon a
escalas nacional, regional, local o institucional; montaje en portales web, envio de copias
impresas, etc. Se pretende que diferentes audiencias se enteren de la existencia de la GPC y, de
esta forma, los procesos de planificacién y el planteamiento de objetivos seran muy globales, e
incluso, en algunas ocasiones, no se plantearan.

Diseminacién: es un proceso mas activo que el de difusién. Hace referencia a la comunicacién y
el desarrollo de actividades tendientes a mejorar el conocimiento o las habilidades de los
usuarios finales (prestadores de servicio y pacientes) de las GPC. Asi, los grupos blanco seran
mucho mejor seleccionados, al igual que las actividades planeadas para lograrlo. Incluye, entre
otros, la realizaciéon de talleres, la discusion de casos clinicos, el planteamiento de escenarios
de simulacion, etc.

Implementacién: es a la vez un proceso mas activo que la diseminaciéon. Tiene como finalidad
trasladar las recomendaciones teoricas contenidas en las recomendaciones de la GPC al
quehacer de la practica clinica. Implica estrategias de comunicacién efectiva conjuntamente
con estrategias y actividades tendientes a identificar y superar las dificultades o barreras del
entorno local, con el fin de poner en marcha las recomendaciones propuestas. Involucra,
ademas, técnicas administrativas y educativas efectivas en la practica.

Adopcién: hace referencia a la decisién de la necesidad u obligacién de cambiar la practica
clinica, ajustandola a las recomendaciones contenidas en las GPC. Por lo general, en nuestro

medio, esta decisidn atafie al nivel directivo de las instituciones. Sin embargo, son realmente
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los usuarios finales de las GPC quienes deben utilizar dichas recomendaciones en el proceso de
toma de decisiones y en la determinacién de las actividades por seguir frente a las situaciones
clinicas especificas. Desde la perspectiva de los prestadores de servicios de salud, la adopcion
debe entenderse como el proceso que involucra su compromiso y decision de modificar la

practica.

3. Objetivos

Los objetivos de este plan de implementacién se plantean para un periodo de tres afios, teniendo en
cuenta que los contenidos de la GAI Alcohol sano deben actualizarse constantemente, de acuerdo con la

dinamica de la evidencia cientifica:

e Recomendar estrategias para la diseminacion, difusién y adopcion de las GAI disefiadas a partir
de la evidencia existente sobre su efectividad en diferentes ambitos de aplicacion y uso.

e Propiciar escenarios y estrategias permanentes de educacidn, consulta y aprendizaje sobre las
guias de practica clinica que aseguren su adecuada utilizacién e implementacion.

e Estimular el uso de un sistema de seguimiento, evaluacién y control de la implementacién de
las GAI disefiadas, cuya operacion garantice identificar sus tendencias, su efecto, su nivel de
eficiencia y su congruencia, tanto con las politicas institucionales, como con los requerimientos
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

e Recomendar a la Comisiéon de Regulaciéon en Salud (CRES), de acuerdo con cada GA] la
incorporacidn en los planes de beneficios de nuevos procesos y procedimientos asistenciales,

nuevos medicamentos, nuevos dispositivos y nuevos equipos.

4. Alcance

La GAI Alcohol esta construida de tal manera que puede ser utilizada por los diferentes actores del

SGSSS y por los actores del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud.

En el primer caso, los actores para los que estan dirigidas son: autoridades sanitarias del orden
nacional y territorial, CRES; entidades administradoras de planes de beneficios; IPS, publicas y
privadas; profesionales, asociaciones cientificas, entidades de vigilancia y control, entidades encargadas
de la acreditacidn, Instituto de Evaluaciéon de Tecnologias, pacientes y cuidadores, todos los cuales
reconocen las guias como el soporte técnico que orienta el proceso de toma de decisiones, las acciones

por seguir y la atencién especifica.
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En el segundo caso, estan dirigidas a: Colciencias, instituciones de educacién superior, centros de
desarrollo tecnolégico, grupos de investigacion, quienes las reconocen como fuente para generacién de

conocimiento e innovacion.

5. Identificacidon de barreras y facilitadores

En el contexto de implementacion de GPC, las barreras hacen referencia a aquellos factores que pueden
impedir, limitar o dificultar que las recomendaciones planteadas puedan llevarse a la practica, y que
tanto los profesionales de la salud como los pacientes adhieran a ellas, mientras que los facilitadores se

refieren a aquellos factores que propician o favorecen los cambios.

Existen diferentes propuestas de clasificacion y de marcos teéricos para el estudio de barreras y
facilitadores (6,7). De igual forma, los manuales de implementacién de GPC a escala mundial proponen
diversas estrategias y actividades para su abordaje (6,8,9). No obstante, en general podemos asumir
que tanto las barreras como los facilitadores principalmente tienen relaciéon con caracteristicas propias
de las guias, con las creencias, actitudes y practicas de los profesionales de la salud y de los pacientes, o
con las circunstancias locales y sectoriales en las cuales se pone en marcha y se mantiene la

implementacién de las GPC.

La identificacién y valoracién de barreras y facilitadores permitird ejecutar un plan local de
implementacién, que se centre en aquellos factores con mayor probabilidad de éxito, pertinente al
contexto, sin que se requiera intervenir todos aquellos factores potenciales o todos aquellos factores

encontrados (10).

Dentro de las barreras identificadas en la GAI Alcohol encontramos las siguientes: 1. el tiempo limitado
en la consulta de atencién primaria, que dificultaria la aplicaciéon de algunas de las recomendaciones
(escalas de tamizaje AUDIT, intervencién breve motivacional). 2. La falta de aplicabilidad de algunas
recomendaciones, por el contexto clinico en el que se encuentre el paciente, donde puede no haber
disponibilidad de algunos medicamentos (como lorazepam intravenoso), o estudios paraclinicos
recomendados (niveles séricos de vitamina B12 y acido félico), o la posibilidad de traslado a un nivel de
mayor complejidad para manejo especializado (manejo agudo por psiquiatra, y a largo plazo,
rehabilitacion por uso indebido de alcohol). 3. La falta de flexibilidad en el escenario clinico por parte
de los trabajadores sanitarios hacia la incorporacién de nuevas practicas (la aplicacion de escala CIWA-
AR, la administracion de esquema de vitaminas en pacientes en quienes no hay indicacion). 4. El nivel
educativo de los pacientes, lo cual seria una barrera para adherirse a las recomendaciones dadas por el
personal de salud. 5. Los recursos disponibles segin el SGSS y el POS, y la articulacién de estos con las

recomendaciones propuestas en las GAI Alcohol.
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También se han identificado facilitadores para la implementacién de la GAI Alcohol: 1. la presentacién
del documento en una version guia ajustada a profesionales de la salud y otra versién ajustada a
pacientes. 2. El plan de diseminacién y difusiéon, que esta disefiado para llegar a las diferentes
audiencias. 3. Los indicadores de seguimiento se han disefiado de tal forma que puedan ser adaptados
al SGSSS en Colombia (11), explicados y ejemplificados en el Manual del Observatorio de Calidad de la
Atencion en Salud (12).

Las técnicas mas frecuentemente utilizadas para identificar barreras y facilitadores incluyen tormenta
de ideas (13), técnicas basadas en la metodologia Delphi (14,15), grupos nominales (16), encuestas
(17), entrevistas (18,19), grupos focales (13,20-22), observaciones directas (23), estudios de casos
(24,25) y exploracién con informantes clave (22). Frecuentemente, se requiere utilizar dos o mas de las
técnicas sefialadas (referencias) para favorecer la fiabilidad, precision, aceptabilidad y generalizacién

de la informacién obtenida.

De acuerdo con el grupo Cochrane de efectividad de la practica y organizacién del cuidado (EPOC), las
intervenciones dirigidas a superar las barreras pueden resumirse en los aspectos expuestos en la tabla

82.

Tabla 82. Intervenciones para superar barreras en la implementacién

de las guias de practica clinica

Intervenciones e Distribucidon de materiales educativos, por ejemplo, envio por correo de la
guia o entrega en la mano en el lugar de trabajo; formatos reducidos de la
guia como una cartilla de bolsillo.

sobre los

profesionales . . . . o
e Sesiones formativas: conferencias, sesiones clinicas, talleres.

e Procesos de consenso local: inclusién de los profesionales implicados, en la
discusidn, para asegurar que estan de acuerdo en que el problema clinico
elegido es importante, y la aproximacién para manejar el problema es
adecuada.

e Visitas de un facilitador: una persona con formacién y entrenamiento
especifico, visita al profesional de salud para darle informacién con la
intencién de cambiar su practica (la informacién dada puede incluir
retroalimentacion de la practica clinica del profesional).

e Lideres locales de opinidn: participacién de profesionales de la salud
denominados por sus colegas como “influyentes”, desde el punto de vista
formativo.

e Intervenciones mediadas por pacientes: nueva informacion clinica recogida
directamente de los pacientes y suministrada a los profesionales.

e Auditoria y retroalimentacion: proporcionar a los profesionales cualquier
resumen de sus actuaciones clinicas en un periodo especificado (el resumen
puede incluir recomendaciones de accidn clinica).

e Recordatorios: informacién paciente-encuentro especifica provista
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verbalmente, en papel o en la pantalla de un computador, disefiada para
llamar la atencién del profesional y para que recuerde cierta informacién
que le permita realizar o evitar alguna accion para ayudar al paciente.

e Medios de comunicacién masivos: television, radio, periddicos, posteres y
folletos, solos o en conjunto con otras intervenciones, y dirigidos a la
poblacion.

Intervenciones e Orientada hacia los profesionales: pago por servicio; incentivos* al

financieras profesional o a la institucion.

e Orientada hacia los pacientes: copago, incentivos* al paciente.

Intervenciones e Pueden incluir cambios en las estructuras fisicas de las unidades de atencién

organizacionales sanitaria, en los sistemas de registro médico o en la titularidad.

e Orientada hacia los profesionales: revision de los roles profesionales,
equipos clinicos multidisciplinarios, integracion formal de servicios,
continuidad de cuidados, satisfaccion de los profesionales, comunicacién y
discusion de casos a distancia entre profesionales.

e Orientada hacia los pacientes: envio por correo de prescripciones,
mecanismos para el manejo adecuado de quejas y sugerencias de pacientes,
participacion de los pacientes en el gobierno de la institucién de salud.

e Estructurales: cambio en el entorno (lugar) de prestacion del servicio,
cambios de la estructura fisica, instalaciones y equipos; cambios en los
sistemas de historias clinicas, cambios en el tipo de prestaciones, presencia
de mecanismos para el control de la calidad, etc.

Intervenciones e Cualquier intervencién que tenga como objetivo cambiar la prestacién o el
regulatorias costo del servicio de salud mediante una ley o norma.
e (Cambios en las responsabilidades del profesional.

e Manejo de las quejas de los pacientes.

e Acreditacion.

e Etc.

Fuente: adaptado de The Cochrane Colaboration (26).

*Los incentivos pueden ser positivos (como bonificaciones o primas) o negativos (por ejemplo, multas).
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5. Esquema resumido de las fases y estrategias del plan de

implementacion

Tabla 83. Esquema de las fases y estrategias del plan de implementacién

Lineas de a. Acceso facil y b. Educacién c. Favorecer la d. Sistema de e.
Actuacion: permanenteala | centradaen divulgacion, comunicacién | Coordinacién
directrices informacion multiplicadores proporcionando interna del intersectorial
esenciales que con el fin de alos grupos Ministerio de entre
se requieren favorecer la multiplicadores la Proteccion profesionales
para el disefio, difusién entre los | mencionados, Social o de la salud,
implementacion miembros del herramientas instancia para uso,
y evaluacion del grupo objetivo para divulgacién, | encargada aplicacion y
plan de para que puedan aplicacion y como divulgacién de
implementaciéon transmitir esta ensefianza de las | promotora e las guias de
informacidén a guias de practica | impulsora de practica
toda la poblacién | clinica. la adopcién de | clinica, con
objetivo del plan las guias, participacién
de valiéndose de de las
implementacion. su alcance a instituciones
escalas académicas.
regional y
nacional.
Grupos de a. Usuarios directos de las guias de b. Usuarios indirectos de las guias: profesionales del
interés practica clinica: profesionales en area de la salud y de otros campos, que trabajan
salud para quienes el plan nacional de | temas de salud en general. El plan de implementacion
implementacién debe garantizarles debe garantizarles actividades de informacién y
actividades que abarquen los niveles comunicacion que les permita usar adecuadamente la
de difusidn, diseminacién y informacidn contenida en las guias, en el contexto de
capacitacion. la salud, la economia, la politica, la administracién,
entre otras.
Fases Alistamiento * Definicién de un equipo rector o coordinador, conformado por

profesionales expertos en el trabajo de guias de practica clinica y con la

especificidad necesaria en el tema de cada guia, que facilite el proceso de

capacitacidon y formacion a los profesionales para su adopcion. Este grupo

serd el encargado de desarrollar el plan de implementacién de las guias.

eMedicién de capacidades tecnoldgicas de innovacién de los involucrados

en la implementacion, con el fin de enfocar los esfuerzos de

implementacién y de asistencia técnica.
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Difusiéon y

diseminacion

Localizacién de los
profesionales propuestos
dentro de la poblacién
objetivo, asi como de las
instituciones publicas y
privadas que agrupan la

poblacidn objetivo.

« Identificacion de las agremiaciones mas
destacadas a escala nacional.

» Envio a las sedes principales de estas
agremiaciones e instituciones de las guias de
practica clinica.

¢ [nvitacién directa y especial al lanzamiento
de las guias, para las directivas y asociados de
estas agremiaciones e instituciones.

« [nvitacién especial a estas agremiaciones
para participar de las estrategias de
educacion propuestas en este plan de
implementacion.

« [dentificacion de las instituciones publicas y
privadas de salud que son potenciales
usuarias de las guias.

« Utilizacion de los medios de comunicacién
fisicos y virtuales existentes en las
instituciones educativas, salud, sociedades
cientificas o agremiaciones para difundir la
informacion de las guias y la importancia de
su adopcion.

« Participacion en eventos cientificos dirigidos
al grupo objetivo.

« Enfasis en comunicacién interactiva como

medios off line y medios on line.

Formacién y

capacitacion

Dirigida principalmente
al grupo de profesionales
en salud encargados de
la aplicacién directa de
las guias de practica
clinica. Consiste en la
formacién académica
sobre las guias, centrada
en un grupo de

multiplicadores.

¢ El Ministerio de la Proteccidn Social seré el
encargado de la estrategia de educaciéon
centrada en multiplicadores.

« [nstituciones educativas como
multiplicadoras. En este proceso, las
asociaciones de profesionales y sociedades
cientificas cumplen la funcién de impulsoras
de estas iniciativas académicas, por medio de
la gestion con los asociados y exalumnos.

« Cursos de formacion de multiplicadores de
las guias de préctica clinica, dirigidos al grupo
que tendra la responsabilidad de realizar la
formacién de todos los usuarios directos e
indirectos de las guias en el pais.

« Cursos virtuales sobre las guias de practica
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clinica.

* Medios de comunicacién interactiva, como
canales para la educacidn, pagina web,
biblioteca virtual, boletines virtuales, revistas
electrénicas, interfase de actualizacion

interna, presencia en eventos académicos.

Monitorizacion, Por medio de indicadores de gestidn y de resultados.
seguimiento y

evaluacion

Socializaciéon de | Rendicion de cuentas del proceso de implementacién de las guias.

los resultados

5. Incentivos para la implementacion de las GAI

Se define sistema de incentivos para la garantia de la calidad como “el sistema que permita, estimule y
retribuya una buena atenciéon a la salud y que desaliente al mismo tiempo comportamientos
inadecuados de cualquier indole, ya sea por parte de los médicos, de los usuarios o de los
administradores” (27). Esta definicién se encuentra incluida en el manual del sistema obligatorio de la
garantia de la calidad (28), y es precisamente la que se debe seguir en el proceso de seleccionar los

incentivos durante el proceso de implementacién de la GAI Alcohol.

Los incentivos para el mejoramiento de la calidad disponibles como instrumentos de politica publica se

clasifican, segiin el manual anteriormente mencionado (1), en las siguientes categorias:

e Incentivos econémicos “puros”: el mejoramiento de la calidad es motivado por la posibilidad
de obtener ganancias econ6émicas, puede ser porque la calidad genera mayores ventas y/o
aumenta los margenes de rentabilidad. Como ejemplo, en nuestro medio puede considerarse la
participacidn sin costo en cursos que ofrecen instituciones y agencias con las que el Ministerio
de Salud y Proteccion Social tenga convenios de cooperacion técnica; acceso a financiacion de
proyectos de desarrollo e investigacién dirigidos a la comprensién e intervenciéon de
problemas relacionados con el objeto central de la GAI, bajo la modalidad convocatoria
institucional; apoyo econdémico para elaboracién de pdsteres, traduccion y publicaciéon de
articulos, etc.

e Incentivos de prestigio: la calidad se mantiene o se mejora con el fin de mantener o mejorar la

imagen o reputacién. Por ejemplo, evaluaciéon de proyectos de desarrollo e investigacion
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relacionados con el objeto central de la GAI por parte de universidades y centros de desarrollo
tecnolégico cientifico designados por Colciencias.

Incentivos legales: se desmotiva el desmejoramiento de la calidad por medio de sanciones.
Incentivos de caracter ético y profesional: en el caso particular de la prestacion de servicios de
salud, existen incentivos para el mejoramiento de la calidad propios del sector: la calidad se
mantiene o se mejora en aras de cumplir con una responsabilidad por representar los intereses
del paciente. Como ejemplo, puede brindarse apoyo a los investigadores en la actualizacién de
hojas de vida en la plataforma de Colciencias, asesoria metodolégica para la elaboracion de
protocolos de investigacién, procesamiento y andlisis de datos estadisticos; apoyo para
digitacién de datos y uso de TIC, preparacién de manuscritos para ser sometidos a revistas, etc.
El SGSSS podra definir el grado de cumplimiento de indicadores con el cual las instituciones o

los profesionales tengan la posibilidad de acceder a los incentivos propuestos.

. Factores criticos de éxito para la implementacion de la GAI Alcohol

La estructura y operaciéon de los procesos de capacitacién, asesoria y asistencia técnica
requeridos por las IPS y las EAPB son indispensables para el desarrollo de capacidades
institucionales necesarias para el uso inteligente de la GAI Alcohol.

Capacidades institucionales en formacién o maduras, para hacer uso tanto de la tecnologia GAI
Alcohol en si misma, como de las nuevas tecnologias que ella dispone para el abordaje integral.
Un sistema de informacién en desarrollo o maduro, en el marco del cual las IPS y las EAPB
hagan uso inteligente de los indicadores de seguimiento y evaluacién de la implementacién de
la GAI Alcohol en su ambito.

El estado de desarrollo del sistema obligatorio de garantia de calidad en las instituciones
prestadoras y aseguradoras de salud que haran uso de la GAI Alcohol.

La incorporacién de la GAI Alcohol en los procesos de formacién de los trabajadores de la salud
involucrados con el abordaje integral de la guia.

El desarrollo del sistema de incentivos para la implementacién de la GAI Alcohol en el SGSSS.

7. Tablero de indicadores de seguimiento (de gestidn y clinico) de la

implementacion de la GAI Alcohol

En este documento se estima que la implementaciéon de la GAI Alcohol supone no solo que los

profesionales de salud dispongan de la adherencia suficiente, sino que ademds se disponga de un

entorno institucional favorable. Para lograrlo se ha disefiado una serie de indicadores que buscan
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identificar y medir procesos centrales que pueden afectar la implementacién de la GAI, y estos se han

incluido en un tablero general que facilite el proceso de toma de decisiones.

Con el fin de disminuir las barreras y dificultades al momento de realizar el plan de implementacién de
las GAI, es de gran importancia articular los indicadores propuestos a continuacién, con los diferentes
niveles que contempla el sistema obligatorio de garantia de calidad y su componente de sistema de
informacion para la calidad. Se preferira la seleccion de indicadores de calidad que sirvan para

identificar dreas de mejoramiento y monitorizar los procesos de mejora de la calidad (29).

Se espera que la informacién sea util para la gestion de la calidad y se evite la generacién de
informacion que solamente incremente el trabajo administrativo en la gestion de servicios de salud sin
que brinde utilidad. Con el fin de adaptarlos al SGSSS en Colombia, los indicadores seguiran los
lineamientos establecidos por el sistema (11), explicados y ejemplificados en el Manual del

Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud (12).

El tablero de indicadores estd fundamentado en la metodologia de Balanced Score Card, agrupados en

dos categorias:

e Indicadores de gestidn: describen el proceso de implementacion de las GAL. Como se expone en
el esquema de las fases y estrategias del plan de implementacion, habrd un total de cuatro
indicadores de acuerdo con cada fase. En el anexo 1 se encuentra un indicador de difusiéon y
diseminacién, dos indicadores de capacitacién y formacion, un indicador de adherencia y un
indicador de percepcidn global de satisfaccién de los usuarios de las GAI

e Indicadores de desenlace clinico: describe las consecuencias en salud de la implementacién de
las recomendaciones. Corresponde a aspectos especificos clinicos y asistenciales que los
expertos han determinado como adecuados para el seguimiento de las recomendaciones

propuestas en la GAI.
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Glosario

A

abstinencia aguda por alcohol.Sintomas fisicos que se experimentan cuando se reduce subitamente la
cantidad de alcohol tras un consumo excesivo o prolongado.

abstinencia al alcohol asistida médicamente. Abstinencia deliberada de alcohol por un bebedor bajo
la supervisién de equipo médico. Puede necesitar medicacién prescrita para aliviar sintomas;
se lleva a cabo ya sea en la casa, el hospital u otra modalidad de atencién.

abstinente. Persona que no consume alcohol.

abuso de alcohol. Patrén maladaptativo de uso de alcohol, manifestado por consecuencias de dafio
recurrente y significativo relacionadas con el consumo repetido de alcohol, en ausencia de
diagnostico de dependencia al alcohol (DSM-1V-R).

acidosis lactica. Aumento de la cantidad de acido lactico en sangre; mas de lo que el cuerpo puede
eliminar.

aclaramiento ciliar. Aclaramiento de mucus y de otro material de las vias respiratorias por los cilios y
las células epiteliales.

adiccién o drogadiccion. Es la dependencia de una droga con aparicidon de sintomas fisicos cuando se
suprime la droga. Ley 30 de 1986.

alcohol etanol(alcohol etilico). Principal componente psicoactivo de las bebidas alcohdlicas; etanol;
bebida alcohélica.

alcoholemia. Niveles de alcohol en sangre.

alcoholismo. 1. m. Abuso habitual y compulsivo de bebidas alcohoélicas. 2. m. Enfermedad ocasionada
por tal abuso, que puede ser aguda, como la embriaguez, o crénica. Esta ultima produce
trastornos graves y suele transmitir por herencia otras enfermedades, especialmente del
sistema nervioso (DRAE, 22.2 ed.).

alucinacion. Error de la sensopercepcion en el cual se percibe un objeto inexistente, sin hacer critica
sobre este.

alucinosis. Error de la sensopercepcién en el cual se percibe un objeto inexistente, con critica sobre el
mismo; también es llamada alucinacion criticada.

atencion ambulatoria. Modalidad de atencién en la cual toda actividad, procedimiento o intervencion
se realiza sin necesidad de internar u hospitalizar al paciente.

atencion hospitalaria. Modalidad de atencién que requiere la internacion del paciente, segin el

criterio médico del profesional tratante.
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atencion primaria. Asistencia sanitaria a la cual pueden acceder todas las personas de una comunidad,

con su plena participacién. El costoes favorable tanto para la persona que toma el servicio

como para la entidad gubernamental que lo cubre.

AUDIT. Prueba de tamizacion disefiada para identificar si la persona tiene consumo dafiino o

B

cantidades peligrosas de alcohol.

bebedor episddico. Consumo de alcohol en el cual la persona bebe al menos el doble del maximo

recomendado de unidades de alcohol por dia en una sola sesion.

bebida estandar. Medida estandar que contiene 10 g de alcohol (equivalente a 12,5 ml de alcohol

puro).

benzodiacepinas. Grupo de farmacos relacionados estructuralmente, que se utilizan como

sedantes/hipndticos, relajantes musculares y antiepilépticos. Producen su efecto terapéutico
en el sindrome de abstinencia, al potenciar la accién del acido gamma aminobutirico, un
importante inhibidor de la neurotransmisién. Las benzodiacepinas de accién corta, como el
halazepam y triazolam, tienen un efecto rdpido; el alprazolam, flunitrazepam, nitrazepam,
lorazepam y temazepam son de efecto intermedio; y el comienzo de accién del oxazepam es
lento. Las benzodiacepinas de acciéon prolongada son el diazepam (que tiene el comienzo de
accion mas rapido), el clorazepato (también de comienzo de accién rapido), el clordiazepéxido
(de comienzo de accién intermedio), el flurazepam (de comienzo de accién lento) y el
prazepam (con el comienzo de accién mas lento). Las benzodiacepinas de accién prolongada
pueden provocar un efecto discapacitante acumulado y son mas proclives a causar sedacién
diurna y alteracién motriz que las de accién corta. (Definicién de términos de alcohol y drogas,

Organizacion Mundial de la Salud, 1994).

biodisponibilidad. Cantidad relativa y velocidad con la que un farmaco alcanza sin cambios la

circulacién sistémica, y esta disponible para hacer efecto.

bradipsiquia. Disminucién en el curso del pensamiento.

C

CAGE. Cuestionario de cuatro preguntas para tamizacion de alcoholismo.

casos y controles. Disefio de estudio en el que comparan un grupo que presenta un desenlace de

interés con un grupo de personas sin dicho desenlace.

catecolaminas. Grupo de neurotransmisores que incluyen adrenalina, noradrenalina, dopamina

sintetizadas a partir de la tirosina.

306



celotipia. Trastorno delirante cuyo tema central es la infidelidad de la pareja.

CIE-10. Décima edicién de la clasificacién internacional de enfermedades.

CIWA-Ad. Version de ocho items de CIWA-Ar.

CIWA-Ar. Escala validada de diez items, usada para cuantificar la severidad del sindrome de
abstinencia por alcohol, y monitorear y medicar al paciente durante la abstinencia.

cohorte. Poblacion definida que se sigue en la totalidad de un estudio.

complejo B. Es un complejo vitaminico que se utiliza en los estados carenciales, y coadyuvante de las
neuritis y polineuritis, asi como suplemento en estados de desnutricién, embarazo y lactancia.
Viene en presentacidn de jarabe, grageas y ampollas compuestas de vitamina B1, vitamina B2,
vitamina B6 y nicotinamida.

consumo daiiino. Patrén de consumo de alcohol que causa dafio fisico o mental.

consumo peligroso. Patrén de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de dafo, incluye
consecuencias fisicas, mentales; también en algunas definiciones, sociales.

consumo perjudicial (CIE-10). Forma de consumo que esta afectando ya la salud fisica (como en los
casos de hepatitis por administracion de sustancias psicétropas por via parenteral) o mental,
por ejemplo los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo excesivo de
alcohol.

consumo pesado de alcohol. Patrén de consumo de alcohol que causa dafio fisico o mental.

D

daiio relacionado con alcohol. Efectos adversos en la salud y sociales como resultado del consumo de
alcohol.

delirium tremens. Incluido en el CIE-10 en estado de abstinencia con delirium (inducido por
alcohol).Es un desenlace grave, considerado como una emergencia médica, por la abstinencia
alcohdlica que involucra cambios neurolégicos o mentales repentinos y severos. Su
presentaciéon es mas frecuente en las primeras 72 horas después del dltimo consumo de
alcohol, pero puede aparecer hasta siete a diez dias después (Medlineplus).

dependencia al alcohol (CIE-10). Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima
prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los
que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacién caracteristica del sindrome de
dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias
psicotrdpicas (aun cuando hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida
en el consumo de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a una instauraciéon
mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome de lo que sucede en individuos no

dependientes.
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dependencia psicolégica. Es la necesidad repetida de consumir una droga, no obstante sus
consecuencias. Ley 30 de 1986.

descontinuacion gradual de medicamento. Habla de la disminucién de una medicacién, cuando no se
hace de manera abrupta, para evitar sintomas de rebote o de abstinencia. Se hace de manera
lenta, progresiva, hasta suspender el medicamento.

difusion pasiva. Proceso de difusion que no requiere energia; se basa en la diferencia de
concentraciones. Pasa de la zona de mayor concentracion a la de menor concentracion.

dipsomania. Impulso irresistible hacia el consumo de bebidas alcohdlicas fuertes; a diferencia del
alcoholismo, se manifiesta como crisis episdédicas y en los intervalos no hay consumo de
alcohol.

disautonomia. Alteracién del sistema nervioso auténomo; puede incluir taquicardia, bradicardia,
mareos, desmayos, etc.

dosis personal. Es la cantidad de estupefacientes que una persona porta o conserva para su propio
consumo. Ley 30 de 1986.

dosis terapéutica. Es la cantidad de droga o de medicamento que un médico prescribe segun las
necesidades clinicas de su paciente. Ley 30 de 1986.

droga. Es toda sustancia que introducida en el organismo vivo modifica sus funciones fisioldgicas. Ley
30 de 1986.

DSM-1V. Cuarta edicién del manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales.

E

embriaguez aguda en alcoholismo. Intoxicaciéon aguda por alcohol.

encefalopatia de Wernicke CIE-10(E51.2). Sindrome neurolégico agudo y potencialmente mortal, que
consiste en confusion, apatia, desanimo, un delirio sofiador, paralisis de los mudsculos oculares
y de la mirada, nistagmo y alteraciones del equilibrio, y ataxia. La causa mas habitual en los
paises industrializados reside en el déficit de tiamina que se asocia con el alcoholismo. Si no se
trata de inmediato con tiamina, es probable que el paciente fallezca o progrese hacia un
sindrome amnésico.

ensayo clinico controlado. Tipo de disefio de investigacion en el cual las personas son aleatoriamente
asignadas a dos o mas grupos: experimental y comparacién o control. Se siguen para evaluar
desenlaces y comparar diferencias en efectividad de tratamiento.

entrevista clinica estructurada. Proceso de acopio y registro de datos clinicos de paciente en forma
secuencial.

especificidad. Proporcién de individuos sanos que tienen resultados verdaderos negativos en una

prueba.
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estado de abstinencia con delirium (inducido por alcohol) CIE-10. Afeccién en la que el estado de
abstinencia se complica con delirium segin criterios F05. También se pueden presentar
convulsiones. Incluye delirium tremens.

estudio observacional. Estudio en el que el investigador no influye sobre la probabilidad de presentar
0 no una condicidn o de estar o no expuesto a un factor de interés.

estupefaciente. Es la droga no prescrita médicamente, que actia sobre el sistema nervioso central

produciendo dependencia. Ley 30 de 1986.

factor de riesgo. Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

€

grupo de autoyuda. Reuniones en las que personas con aflicciones similares se ayudan entre si sin

necesidad del liderazgo de un profesional de salud mental.

H

hemodinamico. Referente a estudio anatémico y funcional del corazén y la dindmica de la sangre en
las estructuras sanguineas.

hipoglucemia. Concentracién baja de glucosa en sangre.

hipomagnesemia. Concentraciéon de magnesio en sangre baja.

hipoalbuminemia. Concentracién baja de albimina plasmatica.

hipocalcemia. Concentracion baja de calcio en sangre.

hipofosfatemia. Concentracion baja de fésforo en sangre.

ideas delirantes. También llamadas “delirio”, son ideas irracionales irreductibles por la légica o la
argumentacion.

ideas obsesivas. Idea prevalente egodistdnica, asociada con conductas (rituales, de verificacidn,
limpieza, etc.) llamadas compulsiones.

intervalo de confianza. Rango de valores en los cuales estd contenido el valor cierto para la poblacién

con una ‘confianza’ establecida (convencionalmente del 95%).
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intoxicacion aguda por alcohol (CIE-10). Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacién
de sustancias psicotrépicas o de alcohol que produce alteraciones del grado de conciencia, de la
cognicion, de la percepcion, del estado afectivo, del comportamiento o de otras funciones y

respuestas fisioldgicas o psicoldgicas.

K

kindling. Activacion propagada.

L

limitaciones metodolégicas. Hallazgos del disefio o reporte de un estudio clinico que se sabe estan

asociados con riesgo de sesgo o falta de validez.

M

manejo clinico de personas con problemas relacionados con el alcohol. Cualquier intervencién
farmacolégica o psicosocial llevada a cabo por el clinico para manejar los problemas causados
por el alcohol o cualquier complicacién médica o psiquiatrica.

medicamento. Es toda droga producida o elaborada en forma farmacéutica reconocida, que se utiliza
para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, curacién o rehabilitacion de las enfermedades de
los seres vivos. Ley 30 de 1986.

metaanalisis. Método de combinacién de resultados de multiples estudios, permite la sintesis y el
resumen de los datos encontrados. Se utiliza para evaluar la efectividad de una terapia o
planear nuevas alternativas de investigacidn.

minimizaciéon de daifio. Estrategia de disminucion de consecuencias negativas asociadas con el

consumo de alcohol. Incluye la modificacion del patrén de consumo.

N

nistagmo. Movimiento involuntario e incontrolable de los ojos.

nivel de evidencia. Clasificacién que se asigna segun la validez de los resultados de una investigacion,
que, junto con otros elementos, permite dar el grado de recomendacion.

niveles de complejidad de atencidn: I, II, IlI(baja, mediana y alta complejidad de atenci6n).
Primer nivel de complejidad: requeridos para la atencién de todos los eventos y problemas de

salud susceptibles de ser atendidos por médico u odontdlogo general, y/o personal técnico o
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auxiliar en forma ambulatoria u hospitalaria. Segundo nivel de complejidad: instituciones que
prestan atencion de eventos susceptibles de ser atendidos por especialistas, como pediatra,
cirujano general, médico internista, ortopedista y ginecoobstetra, las 24 horas del dia, en forma
ambulatoria u hospitalaria, y que cuenta con laboratorios de mayor complejidad.Tercer nivel
de complejidad: instituciéon que presta atenciéon de eventos susceptibles de ser atendidos por
especialistas, como neurocirujano, cirujano vascular, neumoélogo, nefrélogo, dermatélogo, etc.,
las 24 horas del dia; cuenta ademas con servicios de radiologia intervencionista, medicina
nuclear, unidades especiales como cuidados intensivos y unidad renal.

no POS. Medicamentos, dispositivos, intervenciones o procedimientos no incluidos en el plan

obligatorio de salud (POS).

@)

oftalmoplejia. Trastorno oculomotor en el cual se produce una incapacidad para mover
voluntariamente el globo ocular.

odds ratio. Medida de probabilidad de ocurrencia de un desenlace en estudios de casos y controles.

P

patron de consumo. Descripcion de cantidad, tiempo y frecuencia de consumo de alcohol, detalle
acerca del tipo de consumo, los riesgos a los que se expone y fecha y hora del ultimo consumo.

perfil de seguridad. El perfil de seguridad de un medicamento es el margen que permite el uso del
medicamento sin la aparicion de eventos adversos o problemas relacionados con el uso de este.

POS-C. El plan obligatorio de salud contributivo es el conjunto de servicios de atencidn en salud al que
tiene derecho, en caso de necesitarlo, todo afiliado al régimen contributivo, cuya prestaciéon
debe ser garantizada por las entidades promotoras de salud a todos sus afiliados.

POS-S. Elplan obligatorio de salud subsidiado es el conjunto de servicios de atencidn en salud a que
tiene derecho, en caso de necesitarlo, todo afiliado al régimen subsidiado, cuya prestaciéon debe
ser garantizada por las entidades promotoras de salud subsidiadas a todos sus afiliados.

potencia. Cantidad de medicamento necesario para producir un efecto.

prevencion. Es el conjunto de actividades encaminadas a reducir y evitar la dependencia. Ley 30 de
1986.

protocolo de estudio. Detalles, aspectos logisticos, cientificos y metodolégicos de una propuesta.

pseudoalucinaciones. Trastorno sensoperceptivo en el cual hay percepcion sin objeto, no criticada y

en campo interno (alucinacién interna).
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psicoactivo. Sustancia de origen natural o sintético que ejerce un efecto sobre el sistema nervioso
central.
psicotropico. Es la droga que actia sobre el sistema nervioso central produciendo efectos

neuropsicofisiolégicos. Ley 30 de 1986.

Q

QALY. Medida de desenlace en salud, la cual asigna a cada periodo un peso, de 0 a 1, siendo 0 un estado
de salud equivalente a muerte y 1, salud éptima.
QOL. Calidad de vida. Se refiere al grado de comodidad, disfrute y capacidad para gozar en las

actividades cotidianas.

R

recaida. Reaparicion de los sintomas después de haber obtenido remision de la enfermedad.

recidiva. Reaparicion de sintomas de una enfermedad que parecia haber desaparecido o que se habia
controlado.

rehabilitacién. Actividad conducente a la reincorporacion ttil del farmacodependiente a la sociedad.
Ley 30 de 1986.

revision Cochrane. The Cochrane Library consiste en una colecciéon actualizada regularmente de bases
de datos de medicina basada en evidencia.

revision narrativa. Revision no sistematica de la literatura. No contiene seccién de materiales ni
métodos, los criterios de seleccion de la literatura no estan establecidos por un patrén y
usualmente no hay una pregunta amplia y enfocada que dirija la busqueda.

revision sistematica. Revision de la literatura realizada por estrategia de busqueda sistematica, donde
se identifican, seleccionan y valoran estudios relevantes, con el objetivo de extraer y reportar
los hallazgos de dicha literatura, resumiendo la evidencia disponible frente a un tema en
particular.

riesgo relativo. Nimero de veces en las que es mas o menos probable que ocurra un evento en un

grupo comparado con otro.

S

sensibilidad. Proporcion de individuos con la enfermedad que tienen un resultado verdadero positivo.
Probabilidad de tener un resultado positivo en una prueba dado que se tiene la enfermedad de

interés.
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SIGN. Red que desarrollé guias de practica clinica para Escocia.

significancia estadistica. Indicacién por medio de pruebas estadisticas de que menos del 5% (p menor
a 0,05) de los resultados observados se deban al azar.

sindrome amnésico. Sindrome en el cual hay un deterioro notable y persistente de la memoria para
hechos recientes, y la memoria remota se afecta en algunas ocasiones, mientras que esta
conservada la capacidad de evocar recuerdos inmediatos. También suelen estar presentes un
trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar cronolégicamente
acontecimientos del pasado, y una disminucién de la capacidad para aprender nuevas cosas.
Puede ser marcada la presencia de confabulaciones, aunque no siempre estan presentes. El
resto de las funciones cognoscitivas suelen estar relativamente bien conservadas.

sindrome de abstinencia (CIE-10). Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes modos y
niveles de gravedad que se presentan cuando hay una abstinencia absoluta o relativa de una
determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis
elevadas. El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia estan limitados en el tiempo y
relacionados con el tipo de la sustancia y la dosis consumida inmediatamente antes de la
abstinencia. El sindrome de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

sindrome de dependencia (CIE-10). Conjunto de manifestaciones fisiolégicas, comportamentales y
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la maxima prioridad para el individuo,
manifestado como el deseo de ingerir alcohol, el desarrollo de tolerancia y abstinencia.

sindrome de Wernicke Korsakov (CIE-10). Sindrome en el cual hay un deterioro notable y
persistente de la memoria para hechos recientes y la memoria remota se afecta en algunas
ocasiones, mientras que estd conservada la capacidad de evocar recuerdos inmediatos.
También suelen estar presentes un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para
ordenar cronolégicamente acontecimientos del pasado, y una disminucién de la capacidad para
aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la presencia de confabulaciones, aunque no
siempre estan presentes. El resto de las funciones cognoscitivas suelen estar relativamente

bien conservadas.

T

tamizacion. Identificacion de una condicién especifica en un grupo de individuos.

taquipsiquia. Incremento en el curso del pensamiento.

tiamina. Vitamina B1, que se requiere en cantidad de 1,1 mg al dia en mujeres mayores de 18 afios, y
1,5 mg al dia en hombres mayores de 18 afios. Su suplencia estd indicada en patologias que
cursan con déficit de tiamina. Viene en presentacion de tableta 300 mg y ampolla de 100 mg.

tolerancia (CIE-10). Se requiere un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para conseguir los

mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas.
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toxicomania. Entiéndase como dependencia a sustancias médicamente calificadas como toxicas. Ley
30 de 1986.

transmisién sinaptica. Transmision de sefiales a través de las sinapsis neuronales, las cuales pueden
ser quimicas o eléctricas, inhibitorias, excitatorias o moduladoras.

tratamiento. Son los distintos métodos de intervencion terapéutica encaminados a contrarrestar los

efectos producidos por la droga. Ley 30 de 1986.

U

urgencia. La aparicién fortuita (imprevista o inesperada), en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre o por su familia (OMS).

uso nocivo. Para la OMS, el concepto de uso nocivo del alcohol es amplio, abarca el consumo de alcohol
que provoca efectos sanitarios y sociales perjudiciales para el bebedor, para quienes lo rodean
y para la sociedad en general, asi como las pautas de consumo de alcohol asociadas con un
mayor riesgo de resultados sanitarios perjudiciales. El uso nocivo del alcohol compromete
tanto el desarrollo individual como el social, y puede arruinar la vida del bebedor, devastar a su

familia y desgarrar la urdimbre de la comunidad.

\%

valor predictivo. Probabilidad estimada de padecer una enfermedad o desenlace si se obtiene un
resultado en una prueba.
vida media. Es el tiempo que el organismo tarda en eliminar la mitad de un firmaco circulante en

plasma.
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1. Descripcion proceso de busqueda

1.1.Busqueda y evaluacién de guias de practica clinica

Busqueda de guias

1. Tamizaje y reduccién del numero de guias obtenidas:

Para la identificacién de guias de practica clinica basadas en evidencia (GPC) se hicieron busquedas sistematicas en bases de datos internacionales de

organismos desarrolladores o compiladores de guias de practica clinica, y en bases de datos que recogieran literatura cientifica sobre temas

relacionados con el abuso o la dependencia del alcohol (ver Tabla 1). Para la biisqueda de guias locales se solicit6 a psiquiatras expertos en el manejo de

esta patologia en varias regiones del pais, que informaran sobre la existencia de guias de practica clinica basadas en evidencia desarrolladas en su

region.

Tabla 1. Bases de datos consultadas

Base de datos

Pagina web

American College of Physicians (ACP)

http://www.acponline.org/clinical_information/guidelines/

Catalogo de GPC en el Sistema Nacional de Salud de Espafia

http://www.guiasalud.es/

Evidence-based medicine guidelines

http://ebmg.wiley.com/ebmg/Itk.koti

Fisterra

http://www.fisterra.com/recursos_web/castellano/c_guias_clinicas.asp

GIN International Guideline Library

http://www.g-i-n.net/

National Guidelines Clearinghouse (NGCH)

http://www.guideline.gov/

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

http://www.nice.org.uk

New Zealand Guidelines Group

http://www.nzgg.org.nz

NHS

http://www.nhs.uk/

PubMed

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez
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http://www.guiasalud.es/
http://ebmg.wiley.com/ebmg/ltk.koti
http://www.fisterra.com/recursos_web/castellano/c_guias_clinicas.asp
http://www.g-i-n.net/
http://www.guideline.gov/
http://www.nice.org.uk/
http://www.nzgg.org.nz/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

http://www.sign.ac.uk/guidelines/published /numlist.html

Tripdata

http://www.tripdatabase.com/

Se realizaron busquedas en todas las bases de datos mencionadas utilizando los siguientes términos: 1) “alcohol”, “alcoholism” y “alcohol withdrawal”,

para las bases de datos en inglés; y 2) “alcohol”, “alcoholismo” y “sindrome de abstinencia”, para las bases de datos en espafiol. La busqueda se filtr6é para

incluir inicamente guias de practica clinica. Con el fin de complementar la busqueda y asegurar la consecucién del mayor nimero de guias de practica

clinica relevantes, se contrataron los servicios de bisqueda de la Colaboracién Cochrane. Los resultados completos de las biisquedas se presentan en el

anexo de busqueda de guias de practica clinica.

Se examinaron todos los titulos encontrados y se incluyeron las guias que cumplieron con los siguientes criterios: 1) Guias basadas en la evidencia, 2)

Guias desarrolladas mediante un proceso por un grupo experto, 3) Guias que establezcan recomendaciones, 3) Guias cuyo alcance y cuyo objetivo se

relacionen con alcoholismo, sindrome de abstinencia o intoxicaciéon aguda por alcohol. En total se incluyeron 26 GPC. Los resultados de la preselecciéon

de GPC se presentan en la Tabla 2.
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http://www.sign.ac.uk/guidelines/published/numlist.html

Tabla 2. Preseleccidn de guias de practica clinica

P Proceso
Guia . Alcancesy
de Aiio de - .
. . basada Establece L objetivos Independencia
No. Titulo de la guia desarrollo . publicacion . o
enla recomendaciones relacionados editorial
. . y grupo >2000 .
evidencia con la guia
experto
Problem Drinking Part 1: Screening and
Assessment Part 2: Brief Intervention Part 3:
1 Office Based Management of Alcohol St Si St St St Si
Withdrawal and Prescribing Medications for
Alcohol Dependence.
Diagnosis, assessment and management of
2 harmful drinking and alcohol dependence Si St Si Si Si St
National Clinical Practice Guideline 115.
Drug and Alcohol Abuse amongst
3 Anaesthetists Guidance on Identification and St Si St St St Si
Management.
EFNS guidelines for diagnosis, therapy and , . ; . . P
4 prevention of Wernicke encephalopathy. St St St St St St
Alcohol Use Disorders: Diagnosis And
Clinical Management Of Alcohol-Related ; . ; . . P
5 Physical Complications-Clinical Guideline St St St St St St
100.
6 Alcohol and Pregnancy. Si Si Si Si Si Si
7 Guidelines for the treatment of alcohol Sf S Sf Sf Sf S
problems.
8 Austrah.an guldehnes to reduce health risks s s s s s s
from drinking alcohol.
Harm reduction: An approach to reducing ; . ; . . P
i risky health behaviours in adolescents. St St St St St St
10 | Alcoholismo. Guias de manejo en psiquiatria. Si Si Si Si Si Si
11 Slndrpme de Abstinencia. Alcohélica- Sf S Sf Sf Sf S
Hospital Santa Clara.
The Guide to Clinical Preventive Services -
12 Task F01.’ce - Screenm'g anq Behavmral s s s s s s
Counseling Interventions in Primary Care to
Reduce Alcohol Misuse.
13 | Alcohol consumption and the outcomes of Si Si Si Si Si Si
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pregnancy.

14

Detoxification and substance abuse
treatment: physical detoxification services
for withdrawal from specific substances.

St

St

St

St

St

St

15

Guidelines for the management of alcohol
issues in the acute general hospital setting.

St

St

St

St

St

St

16

Tratamiento de las Complicaciones de la
Dependencia al Alcohol.

St

St

St

St

St

St

17

Guia de manejo de alcoholismo-Clinica de
Nuestra Sefiora de La Paz.

St

St

St

St

St

St

18

Diagnéstico e tratamento de comorbidades
psiquiatricas e dependencia de alcool.

St

St

St

St

St

St

19

Management of Alcohol Withdrawal
Delirium.

St

St

St

St

St

St

20

Evidence-based guidelines for the
pharmacological management of substance
misuse, addiction and comorbidity:
recommendations from the British
Association for Psychopharmacology.

St

St

St

St

St

No

21

The management of harmful drinking and
alcohol dependence in primary care. A
national clinical guideline.

St

St

St

St

St

St

22

Tratamiento Hospitalario del Sindrome de
Deprivacion Alcohélica.

St

St

St

St

St

St

23

Australian Alcohol Guidelines: Health Risks
and Benefits.

St

St

St

St

St

St

24

Objetivos, indicaciones y modalidades de
desintoxicacién de los alcohélicos.

St

St

St

St

St

St

25

Guidelines for Recognising, Assessing and
Treating Alcohol and Cannabis Abuse in
Primary Care.

St

St

St

St

St

26

Prevention of Fetal Alcohol Syndrome (FAS)
and Fetal Alcohol Effects (FAE) in Canada.

St

St

St

St

St
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2. Reduccidn del nimero de guias resultantes del tamizaje

De las 26 guias preseleccionadas, se excluyeron 15, por las razones que se exponen a continuacion: Las guias 11, 14, 17 y 24 utilizaron la metodologia de

consenso de expertos para elaborar la mayoria de sus recomendaciones. En las guias 3, 6, 9, 13 y 26 la poblacién a la que se dirige la guia

(anestesidlogos, adolescentes, mujeres embarazadas, fetos) no corresponde a la poblacién definida en la presente guia (adultos mayores de 18 afios). El

alcance de las guias 4, 12, 18, 19 es reducido o se encuentra por fuera del alcance de la presente guia (encefalopatia de Wernicke, tamizaciéon de

alcoholismo, comorbilidades en pacientes con dependencia alcohélica, delirium en el sindrome de abstinencia). La guia 15 no se encuentra actualizada

(existen versiones mas recientes). El grupo desarrollador de la gufa 20 pertenece a la industria farmacéutica, por lo cual se considera que se encuentra

en riesgo su independencia editorial.

Finalmente, se seleccionaron 10 GPC, cuya calidad fue evaluada por 2 expertos, de manera independiente, utilizando el instrumento AGREE II (Tabla 3).

Tabla 3. Resumen de caracteristicas generales de la guias

Seleccionada
No. Titulo de la guia Grupo realizador Pais Idioma pﬁﬁfi}é:fif’m Fe;:;:qf:::ilade fi‘;aig;;lgg
Si No
Problem Drinking Part 1:
Screening and Assessment Part 2: | Guidelines and Protocols
Brief Intervention Advisory Committee, No
1 Part 3: Office Based Management | approved by the British Canada. Inglés. 2011. especificado X
of Alcohol Withdrawal and Columbia Medical '
Prescribing Medications for Association.
Alcohol Dependence.
National Collaborating
Diagnosis, assessment and Centre for Mental Health
management of harmful drinkin Commissioned by the Inglaterra .
2 and aﬁ:ohol dependence Nationagl National Institute for ° Inglés. 2011, Marzo de 2010. | X
Clinical Practice Guideline 115. Health and Clinical
Excellence.
Drug and Alcohol Abuse amongst The Association of
Anaesthetists . Inglaterra . No
3 . I Anaesthetists of Great Inglés. 2011. s X
Guidance on Identification and o especificado.
Britain and Ireland.
Management.
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EFNS guidelines for diagnosis,

4 therapy and prevention of European. Federa.tlo.n of Europa. Inglés. 2010. No .
. Neurological Societies. especificado.
Wernicke encephalopathy.
Alcoho.l l.Jse Disorders: Diagnosis National Clinical
And Clinical Management Of C1 A
. Guidelines Centre at The | Inglaterra . 22 dejunio de
5 Alcohol-Related Physical Inglés. 2010.
o e A Royal College of 2009.
Complications - Clinical Guideline ..
Physicians.
100.
The Royal College of Inglaterra . No
6 Alcohol and Pregnancy. Midwives. Inglés. 2010. especificado.
- Australian Government
7 Guidelines for the treatment of Department of Health Australia. | Inglés. 2009. No s
alcohol problems. . especificado.
and Ageing.
Australian guidelines to reduce Natlgnal Health and . . No
8 . A Medical Research Australia. | Inglés. 20009. g
health risks from drinking alcohol. . especificado.
Council.
Harm reduction: An approach to . s
9 reducing risky health behaviours Can.adlan Paediatric Canada. Inglés. 2008. No e
. Society. especificado.
in adolescents.
. . . Hermanas Hospitalarias
10 AIFOh.OhS,mO' Guias de manejo en del Sagrado Corazén de Colombia. | Espafiol. 2006. No s
psiquiatria. , especificado.
Jesus.
Sindrome de Abstinencia . . - No
11 Alcohélica-Hospital Santa Clara, Hospital Santa Clara. Colombia. | Espafiol. 2006. especificado.
The Guide to Clinical Preventive
Services-Task Force-Screening The U. S. Preventive Estados No
12 and Behavioral Counseling. Services Task Force Unidos Inglés. 2006. especificado
Interventions in Primary Care to (USPSTF). ’ p '
Reduce Alcohol Misuse.
Guidelines and Audit
Alcohol consumption and the Committee of the Royal Inglaterra . No
13 - Inglés. 2006. s
outcomes of pregnancy. College of Obstetricians especificado.
and Gynaecologists.
Detoxification and substance
abuse.t.r eaFment: p.h ysical National Guideline Estados . No
14 detoxification services for . : Inglés. 2006. s
. s Clearinghouse. Unidos. especificado.
withdrawal from specific
substances.
15 Guidelines for the management of | Doncaster and Bassetlaw | Inglaterra | Inglés. 2006. No
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alcohol issues in the acute general | Hospitals especificado.
hospital setting. NHS Foundation Trust.
Caja Costarricense de
Seguro Social-Gerencia
Tratamiento de las d(.e D1V¥s,10n Médica -
L . Direccién de Costa - No
16 Complicaciones de la Dependencia ) ) Espafiol. 2005. -
Medicamentos y Rica. especificado.
al Alcohol. -
Terapéutica-
Departamento de
Farmacoepidemiologia.
Guia de manejo de alcoholismo- Clinica de Nuestra Sefiora No
17 Clinica de Nuestra Sefiora de La Colombia. | Espafiol. 2005. -
Paz de La Paz. especificado.
Diagnostico e tratamento de Associacdo Brasileira de No
18 comorbidades psiquiatricas e Estudos do Alcool e Brasil. Portugués. | 2005. especificado
dependencia de 4lcool. outras Drogas (ABEAD). P '
Practice Guidelines
Management of Alcohol Committee, American Estados , No
19 . . . . . Inglés. 2004. e
Withdrawal Delirium. Society of Addiction Unidos. especificado.
Medicine.
Evidence-based guidelines for the
pharmacological management of
substance misuse, addiction and British Association for Inglaterra , No
20 g . Inglés. 2004. o
comorbidity: recommendations Psychopharmacology. especificado.
from the British Association for
Psychopharmacology.
The management of harmful
drinking and alcohol dependence | Scottish Intercollegiate . . No
21 in primary care. A national clinical | Guidelines Network. Escocia. Inglés. 2003 especificado.
guideline.
T,ratamlento Hosp}tala.rllo del Sociedad Gallega de o . No
22 Sindrome de Deprivacién . Espana. Espafiol. 2003. g
s Medicina Interna. especificado.
Alcohélica.
23 Australian Alcohol Guidelines: Edig?;?lfiiig?cind Australia. | Inglés 2001 No
Health Risks and Benefits. . ' ges: ' especificado.
Council.
24 Objetivos, indicaciones y Société Francaise Francia. Espafiol. 2000. No
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modalidades de desintoxicacion
de los alcohodlicos.

d’Alcoologie.

especificado.

Guidelines for Recognising,
Assessing and Treating Alcohol

National Health

Nueva

No

Effects (FAE) in Canada.

25 and Cannabis Abuse in Primary Committee. Zelanda. Inglés. 1999. especificado. X
Care.
Prevention of Fetal Alcohol Canadian Paediatric No
26 Syndrome (FAS) and Fetal Alcohol . Canada. Inglés. 1997. g X
Society. especificado.

3. Evaluacion de la calidad y proceso de las guias de practica clinica (Instrumento AGREE 1)

Las 10 guias de practica clinica seleccionadas fueron evaluadas mediante la aplicacién del instrumento AGREE II. Cada guia fue evaluada de manera

independiente por lo menos por dos expertos del grupo desarrollador. Los resultados de la evaluacién con AGREE II se presentan en la tabla 4. En el

anexo evaluacion de guias se encuentra la informacién detallada de la evaluacién realizada con los puntajes discriminados por dominio y por evaluador.

Tabla 4. Registro de resultados evaluacion de calidad AGREE I

Evaluacion Puntaje Incluida
No. dela Puntaje Rigor en
global independencia Razones y comentarios
la elaboracion Si No
AGREE II editorial

El puntaje de independencia editorial es demasiado

45% 18% 4% X
bajo.
Esta guia obtuvo los mejores puntajes globales y

88% 90% 92% X
permite acceder a informacién detallada.
Esta guia obtuvo los mejores puntajes globales y

88% 90% 92% X
permite acceder a informacién detallada.
Aunque no obtuvo los mejores puntajes, se la

68% 63% 33% X
selecciond porque es reciente, concuerda con los
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alcances y los objetivos de la guia y su contenido se

complementa con el de las otras guias seleccionadas.

61%

67%

39%

Aunque es una guia de buena calidad, no se la
seleccioné porque su objetivo es muy reducido

respecto al de la guia que se pretende desarrollar.

16

81%

80%

92%

Aunque esta guia obtuvo un buen puntaje, no se la
selecciond para evaluacidén, porque se trata de la

adopcion de otra guia.

21

87%

88%

97%

Aunque se trata de una guia de buena calidad y con
objetivos y alcances concordantes con la guia que se
pretende desarrollar, no se la seleccion6 porque no es

muy reciente.

22

41%

64%

8%

El puntaje de independencia editorial es demasiado

bajo.

23

59%

61%

0%

El puntaje de independencia editorial es demasiado

bajo.

25

39%

26%

8%

El puntaje de independencia editorial es demasiado

bajo.

En el anexo Matriz de Recomendaciones se puede ver el andlisis de contenidos y respuestas a cada pregunta clinica en las GPC basadas en las evidencias

seleccionad
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2. Tabla de busqueda de GPC

GAl-Deteccién temprana, diagndstico y tratamiento de la fase aguda de desintoxicacién de pacientes con abuso o dependencia del alcohol

Busquedas sistematicas de guias de practica clinica basadas en la evidencia

Base de datos: PubMed.
Fecha: 07/06/2011.

Términos de biisqueda: Buisqueda realizada por Cochrane (no especifica los términos utilizados).

Resultados: 47

1.] Dig Dis. 2011 Feb;12(1):45-50. doi: 10.1111/j.1751-2980.2010.00477 ..

Guidelines for the diagnosis and management of alcoholic liver disease: update 2010: (published in Chinese on Chinese Journal of Hepatology 2010; 18:
167-170).

Li YM, Fan ]G, Wang BY, Lu LG, Shi JP, Niu JQ, Shen W; Chinese Association for the Study of Liver Disease.

Department of Gastroenterology, 1st Affiliated Hospital, College of Medicine, Zhejiang University, Hangzhou, Zhejiang Province, China.

PMID: 21276208 [PubMed-indexed for MEDLINE]

2.] Obstet Gynaecol Can. 2010 Aug;32(8 Suppl 3):S1-31.

Alcohol use and pregnancy consensus clinical guidelines.

Carson G, Cox LV, Crane ], Croteau P, Graves L, Kluka S, Koren G, Martel M], Midmer D, Nulman [, Poole N, Senikas V, Wood R, Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada.

PMID: 21172102 [PubMed-indexed for MEDLINE]

3. Eur ] Neurol. 2010 Dec;17(12):1408-18. doi: 10.1111/j.1468-1331.2010.03153.x.

EFNS guidelines for diagnosis, therapy and prevention of Wernicke encephalopathy.

Galvin R, Brathen G, Ivashynka A, Hillbom M, Tanasescu R, Leone MA; EFNS. Department of Neurology, Cork University Hospital, Wilton, Cork, Ireland.
PMID: 20642790 [PubMed-indexed for MEDLINE]

4. Dig Liver Dis. 2010 Apr;42(4):272-82. Epub 2010 Feb 19.

Practice guidelines for the diagnosis and management of nonalcoholic fatty liver disease. A decalogue from the Italian Association for the Study of the

Liver (AISF) Expert Committee.
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Loria P, Adinolfi LE, Bellentani S, Bugianesi E, Grieco A, Fargion S, Gasbarrini A, Loguercio C, Lonardo A, Marchesini G, Marra F, Persico M, Prati D, Baroni
GS;

NAFLD Expert Committee of the Associazione Italiana per lo studio del Fegato.

Dipartimento di Medicina Interna, Endocrinologia, Metabolismo e Geriatria, Universita di Modena e Reggio Emilia, Nuovo Ospedale Sant'Agostino
Estense di Baggiovara, Via del Pozzo 71, Modena, MO, Italy.

PMID: 20171943 [PubMed-indexed for MEDLINE]

5. Hepatology. 2010 Jan;51(1):307-28.

Alcoholic liver disease.

O'Shea RS, Dasarathy S, McCullough AJ; Practice Guideline Committee of the American Association for the Study of Liver Diseases; Practice Parameters
Committee of the American College of Gastroenterology.

Department of Gastroenterology and Hepatology, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, OH 44195, USA.

Comment in Hepatology. 2010 May;51(5):1860-1; author reply 1861.

PMID: 20034030 [PubMed-indexed for MEDLINE]

6. Schizophr Bull. 2010 Jan;36(1):48-70. Epub 2009 Dec 2.

The 2009 schizophrenia PORT psychosocial treatment recommendations and summary statements.

Dixon LB, Dickerson F, Bellack AS, Bennett M, Dickinson D, Goldberg RW, Lehman A, Tenhula WN, Calmes C, Pasillas RM, Peer ], Kreyenbuhl J;
Schizophrenia Patient Outcomes Research Team (PORT).

VA Capitol Health Care Network Mental Illness Research Education and Clinical Center, Baltimore, MD, USA. Ldixon@psych.umaryland.edu

Comment in

Schizophr Bull. 2010 Jan;36(1):107-8.

Schizophr Bull. 2010 Jan;36(1):104-6.

Schizophr Bull. 2010 Jan;36(1):109-11.

PMCID: PMC2800143

PMID: 19955389 [PubMed-indexed for MEDLINE]

7. Clin Nutr. 2009 Aug;28(4):436-44. Epub 2009 Jun 11.

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: hepatology.
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Plauth M, Cabré E, Campillo B, Kondrup ], Marchesini G, Schiitz T, Shenkin A, Wendon J; ESPEN.

Stadtisches Klinikum, Dessau, Germany.

Comment in

Clin Nutr. 2011 Feb;30(1):131; author reply 132.

PMID: 19520466 [PubMed-indexed for MEDLINE]

8. Ned Tijdschr Geneeskd. 2008 Dec 6;152(49):2662-6.

[Summary of the practice guideline 'Viral hepatitis and other liver diseases' (second revision) from the Dutch College of General Practitioners]. [Article
in Dutch]

Bouma M, van Geldrop W], Numans ME, Wiersma T, Goudswaard AN.

Nederlands Huisartsen Genootschap, afd. Richtlijnontwikkeling en Wetenschap, Postbus 3231, 3502 GE Utrecht. m.bouma@nhg.org
Comment in

Ned Tijdschr Geneeskd. 2008 Dec 6;152(49):2656-7.

Ned Tijdschr Geneeskd. 2008 Dec 6;152(49):2658-61.

PMID: 19137965 [PubMed-indexed for MEDLINE]

9. Gac Med Mex. 2008 Sep-Oct;144(5):369-88.

[Drink consumption for a healthy life: recommendations for the general population in Mexico].

[Article in Spanish]

Rivera JA, Muiioz-Hernandez O, Rosas-Peralta M, Aguilar-Salinas CA, Popkin BM, Willett WC; Comité de Expertos para las Recomendaciones de Bebidas.
Instituto Nacional de Salud Publica, Cuemrnavaca, Morelos, México. jrivera@insp.mx

Comment in

Salud Publica Mex. 2009 May-Jun;51(3):177.

PMID: 19043956 [PubMed-indexed for MEDLINE]

10. Obstet Gynecol. 2008 Dec;112(6):1449-60.

ACOG Committee Opinion No. 422: at-risk drinking and illicit drug use: ethical issues in obstetric and gynecologic practice.
American College of Obstetricians and Gynecologists.

The American College of Obstetricians and Gynecologists, 409 12th Street, SW, PO Box 96920, Washington, DC 20090-6920, USA.
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PMID: 19037056 [PubMed-indexed for MEDLINE]

11.] Dig Dis. 2008 May;9(2):113-6.

Guidelines for the diagnosis and treatment of alcoholic liver disease.

Zeng MD, Li YM, Chen CW, Lu LG, Fan ]G, Wang BY, Mao YM; Chinese National Consensus Workshop on Nonalcoholic Fatty Liver Disease.
Shanghai Institute of Digestive Disease, Shanghai Jiaotong University School of Medicine, Shanghai, China. xhsyljd@yahoo.com.cn

PMID: 18419646 [PubMed-indexed for MEDLINE]

12. Salud Publica Mex. 2008 Mar-Apr;50(2):173-95.

[Beverage consumption for a healthy life: recommendations for the Mexican population].

[Article in Spanish]

Rivera JA, Muiioz-Hernandez O, Rosas-Peralta M, Aguilar-Salinas CA, Popkin BM, Willett WC; Comité de Expertos para las Recomendaciones.
Instituto Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, Morelos, México. jrivera@insp.mx

Comment in

Salud Publica Mex. 2008 Sep-Oct;50(5):341-4; author reply 344-53.

PMID: 18372998 [PubMed-indexed for MEDLINE]

13. Aten Primaria. 2007 Nov;39 Suppl 3:27-46.

[Recommendations on life style].

[Article in Spanish]

Cabezas Pefia C, Robledo de Dios T, Marquésa F, Ortega Sanchez-Pinilla R, Nebot Adella M, Megido Badia M], Mufioz Seco E, Prados Castillejo JA, Cérdoba
Garcia R;

Grupo de Trabajo de Educacién Para la Salud.

Grupo de Trabajo de Educacién Para la Salud.

PMID: 19288695 [PubMed-indexed for MEDLINE]

14.] Gastroenterol Hepatol. 2007 Jun;22(6):775-7.

Guidelines for the assessment and management of non-alcoholic fatty liver disease in the Asia-Pacific region: executive summary.
Farrell GC, Chitturi S, Lau GK, Sollano ]JD; Asia-Pacific Working Party on NAFLD.

Gastroenterology and Hepatology Unit, The Canberra Hospital, Canberra, Australian Capital Territory, Garran, Australia. geoff.farrell@act.gov.au
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Comment in

] Gastroenterol Hepatol. 2007 Jun;22(6):788-93.

] Gastroenterol Hepatol. 2007 Jun;22(6):769-70.

PMID: 17565629 [PubMed-indexed for MEDLINE]

15. Ned Tijdschr Geneeskd. 2006 Nov 18;150(46):2536-40.

[Summary of the practice guideline 'Problematic alcohol consumption' (second revision) from the Dutch College of General Practitioners].
[Article in Dutch]

Boomsma LJ, Wiersma T, Meerkerk G], Goudswaard AN; Nederlands Huisartsen Genootschap.

Nederlands Huisartsen Genootschap, Postbus 3231, 3502 GE Utrecht.

l.boomsma@nhg-nl.org

Comment in

Ned Tijdschr Geneeskd. 2006 Nov 18;150(46):2521-2.

Ned Tijdschr Geneeskd. 2007 Jan 27;151(4):270; author reply 270.

PMID: 17152329 [PubMed-indexed for MEDLINE]

16. Subst Abus. 2006 Jun;27(1-2):61-70.

Initial steps taken by nine primary care practices to implement alcohol screening guidelines with hypertensive patients: the AA-TRIP project.
Miller PM, Stockdell R, Nemeth L, Feifer C, Jenkins RG, Nietert P], Wessell A, Liszka H, Ornstein S.

Center for Drug and Alcohol Programs, Medical University of South Carolina, 67

President St, PO Box 250861, Charleston, SC 29425, USA. millerpm@musc.edu

PMID: 17062546 [PubMed-indexed for MEDLINE]

17. Rev Bras Psiquiatr. 2006 Jun;28(2):142-8. Epub 2006 Jun 26.

[Guidelines of the Brazilian Association of Studies on Alcohol and Other Drugs (ABEAD) for diagnoses and treatment of psychiatric comorbidity with
alcohol and other drugs dependence].

[Article in Portuguese]

Zaleski M, Laranjeira RR, Marques AC, Ratto L, Romano M, Alves HN, Soares MB, Abelardino V, Kessler F, Brasiliano S, Nicastri S, Hochgraf PB, Gigliotti

Ade P, Lemos T; Brazilian Association of Studies on Alcohol and Other Drugs.
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Nucleo de Psiquiatria, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, SC, Brasil. mzaleski@terra.com.br

PMID: 16810399 [PubMed-indexed for MEDLINE]

18. Circulation. 2006 Jun 20;113(24):e873-923.

Primary prevention of ischemic stroke: a guideline from the American Heart Association/American Stroke Association Stroke Council: cosponsored by
the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease Interdisciplinary Working Group;

Cardiovascular Nursing Council; Clinical Cardiology Council; Nutrition, Physical Activity, and Metabolism Council; and the Quality of Care and Outcomes
Research Interdisciplinary Working Group.

Goldstein LB, Adams R, Alberts M], Appel L], Brass LM, Bushnell CD, Culebras A, DeGraba TJ, Gorelick PB, Guyton JR, Hart RG, Howard G, Kelly-Hayes M,
Nixon ]V, Sacco RL; American Heart Association; American Stroke Association Stroke Council.

Erratum in

Circulation. 2006 Nov 28;114(22):e617.

PMID: 16785347 [PubMed-indexed for MEDLINE]

19. Clin Nutr. 2006 Apr;25(2):285-94. Epub 2006 May 16.

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Liver disease.

Plauth M, Cabré E, Riggio O, Assis-Camilo M, Pirlich M, Kondrup J; DGEM (German Society for Nutritional Medicine), Ferenci P, Holm E, Vom Dahl S,
Miiller MJ, Nolte W; ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition).

Department Internal Medicine, Staedtisches Klinikum, Dessau, Germany.

mathias.plauth@klinikum-dessau.de

Comment in

Clin Nutr. 2007 Apr;26(2):272; author reply 273-4.

PMID: 16707194 [PubMed-indexed for MEDLINE]

20. Stroke. 2006 Jun;37(6):1583-633. Epub 2006 May 4.

Primary prevention of ischemic stroke: a guideline from the American Heart Association/American Stroke Association Stroke Council: cosponsored by
the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease Interdisciplinary Working Group;

Cardiovascular Nursing Council; Clinical Cardiology Council; Nutrition, Physical Activity, and Metabolism Council; and the Quality of Care and Outcomes

Research
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Interdisciplinary Working Group: the American Academy of Neurology affirms the value of this guideline.

Goldstein LB, Adams R, Alberts M], Appel L], Brass LM, Bushnell CD, Culebras A, Degraba T], Gorelick PB, Guyton JR, Hart RG, Howard G, Kelly-Hayes M,
Nixon JV, Sacco RL; American Heart Association/American Stroke Association Stroke Council;

Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease Interdisciplinary Working Group; Cardiovascular Nursing Council; Clinical Cardiology Council; Nutrition,
Physical Activity, and Metabolism Council; Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group; American Academy of Neurology.
Erratum in

Stroke. 2007 Jan;38(1):207.

PMID: 16675728 [PubMed-indexed for MEDLINE]

21. Clin Toxicol (Phila). 2006;44(1):1-18.

Acetaminophen poisoning: an evidence-based consensus guideline for

out-of-hospital management.

Dart RC, Erdman AR, Olson KR, Christianson G, Manoguerra AS, Chyka PA, Caravati

EM, Wax PM, Keyes DC, Woolf AD, Scharman EJ, Booze LL, Troutman WG; American Association of Poison Control Centers.

American Association of Poison Control Centers, Washington, District of Columbia 20016, USA.

PMID: 16496488 [PubMed-indexed for MEDLINE]

22.Occup Med (Lond). 2006 Mar;56(2):77-82.

Physician health and wellness.

Taub S, Morin K, Goldrich MS, Ray P, Benjamin R; Council on Ethical and Judicial Affairs of the American Medical Association.

Council on Ethical and Judicial Affairs, American Medical Association, USA.

Comment in

Occup Med (Lond). 2006 Mar;56(2):75-6.

PMID: 16490794 [PubMed-indexed for MEDLINE]

23.] Hepatobiliary Pancreat Surg. 2006;13(1):10-24.

JPN Guidelines for the management of acute pancreatitis: epidemiology, etiology, natural history, and outcome predictors in acute pancreatitis.
Sekimoto M, Takada T, Kawarada Y, Hirata K, Mayumi T, Yoshida M, Hirota M, Kimura Y, Takeda K, Isaji S, Koizumi M, Otsuki M, Matsuno S; JPN.

Department of Healthcare Economics and Quality Management, Kyoto University
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Graduate School of Medicine, Sakyo-ku, Kyoto 606-8501, Japan.

PMCID: PMC2779368

PMID: 16463207 [PubMed-indexed for MEDLINE]

24. Ann Emerg Med. 2005 Aug;46(2):214-5.

Alcohol screening in the emergency department.

American College of Emergency Physicians.

PMID: 16050012 [PubMed-indexed for MEDLINE]

25.] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2005 Jun;44(6):609-21.

Practice parameter for the assessment and treatment of children and adolescents with substance use disorders.
Bukstein OG, Bernet W, Arnold V, Beitchman ], Shaw ], Benson RS, Kinlan J, McClellan ], Stock S, Ptakowski KK; Work Group on Quality Issues.
PMID: 15908844 [PubMed-indexed for MEDLINE]

26. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005 Apr;23(4):221-31.

[Recommendations from GESIDA/SEFH/PNS to improve adherence to antiviral treatment (2004)].

[Article in Spanish]

Knobel H, Escobar I, Polo R, Ortega L, Martin-Conde MT, Casado ]JL, Codina C, Fernandez |, Galindo M], Ibarra O, Llinas M, Miralles C, Riera M, Fumaz CR,
Segador A, Segura F, Chamorro L.

Servicio Medicina Interna, Hospital del Mar, Barcelona, Spain.

HKnobel@imas.imim.es

PMCID: PMC557121

PMID: 15738468 [PubMed-indexed for MEDLINE]

28. Korean ] Hepatol. 2004 Jun;10(2):88-98.

[Practice guideline for diagnosis and treatment of hepatocellular carcinoma]. [Article in Korean]

Park JW; Korean Liver Cancer Study Group and National Cancer Center.

Korean Liver Cancer Study Group, Korea.

PMID: 15218342 [PubMed-indexed for MEDLINE]

29. Ann Intern Med. 2004 Apr 6;140(7):554-6.
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Screening and behavioral counseling interventions in primary care to reduce alcohol misuse: recommendation statement.
U.S. Preventive Services Task Force.

Comment in

Ann Intern Med. 2004 Apr 6;140(7):164.

PMID: 15068984 [PubMed-indexed for MEDLINE]

30. Ann Intern Med. 2003 Dec 16;139(12):1009-17.

Management of newly detected atrial fibrillation: a clinical practice guideline from the American Academy of Family Physicians and the American

College of Physicians.

Snow V, Weiss KB, LeFevre M, McNamara R, Bass E, Green LA, Michl K, Owens DK, Susman ], Allen DI, Mottur-Pilson C; AAFP Panel on Atrial Fibrillation;

ACP Panel on Atrial Fibrillation.

American College of Physicians, Philadelphia, Pennsylvania 19106, USA.
vincenza@acponline.org

Comment in

Ann Intern Med. 2003 Dec 16;139(12):132.

PMID: 14678921 [PubMed-indexed for MEDLINE]

31. Alcohol Clin Exp Res. 2003 Oct;27(10):1667-70.

Recommendations on use of biomarkers in alcoholism treatment trials.
Allen JP, Litten RZ.

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, Vienna, Virginia, USA.
jpallenphd@cs.com

PMID: 14574239 [PubMed-indexed for MEDLINE]

32. Encephale. 2002 Nov-Dec;28(6 Pt 1):552-62.

[Minimizing the risks associated with QTc prolongation in people with
schizophrenia. A consensus statement by the Cardiac Safety in Schizophrenia Group].
[Article in French]

Ames D, Camm ], Cook P, Falkai P, Gury C, Hurley R, Johnson G, Piepho R, Vieweg
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V; Cardiac Safety in Schizophrenia Group.

Université de Melbourne, Melbourne, Australie.

PMID: 12506268 [PubMed-indexed for MEDLINE]

33. Alcohol Alcohol. 2002 Nov-Dec;37(6):513-21.

The Royal College of Physicians report on alcohol: guidelines for managing Wernicke's encephalopathy in the accident and Emergency Department.
Thomson AD, Cook CC, Touquet R, Henry JA; Royal College of Physicians, London.

Kent Institute of Medicine and Health Sciences, University of Kent at Canterbury, Canterbury, Kent CT2 7RN, UK.

Erratum in

Alcohol Alcohol. 2003 May-Jun;38(3):291.

PMID: 12414541 [PubMed-indexed for MEDLINE]

34. Gastroenterol Clin Biol. 2002 Apr;26 Spec No 2:B303-20.

Consensus conference. Treatment of hepatitis C.

[Article in English, French]

Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES).

PMID: 12180305 [PubMed-indexed for MEDLINE]
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Autores: AFSSAPS.

Referencia: Gynecol Obstet Fertil. 2004 May;32(5):451-70; discussion 450. No abstract available. PMID: 15177221
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Medicine Working Group on Pharmacological Management of Alcohol Withdrawal.

Autores: Mayo-Smith MF.

Referencia: JAMA. 1997 Jul 9;278(2):144-51. PMID: 9214531
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Base de datos: GIN.
Fecha: 22/02/2011.

Términos de biisqueda: Alcohol, Alcoholism, Acohol withdrawal.

Resultados: 0

Base de datos: Fisterra.
Fecha: 21/02/2011.

Términos de bisqueda: Alcoholismo, alcohol.

Resultados: 7

1.-Alcoholismo-Alcoholismo, Abuso de Alcohol, Intoxicacidon Alcohdlica Crénica, Delirium por Abstinencia Alcohdlica, Delirium Tremens, Alucinosis por

2.-Actividades preventivas-Prevencién Primaria, Promocién de la Salud Hipertension Arterial, Hipercolesterolemia Tabaquismo, Abuso de alcohol,
Diabetes Obesidad,...

3.-Alcoholismo (Guias Clinicas)-Alcoholismo, Abuso de Alcohol, Intoxicacién Alcohdlica Crénica, Delirium por Abstinencia Alcohdlica, Delirium Tremens,
Alucinosis por ...

4.-Actividades preventivas (Guias Clinicas)-Prevencién Primaria, Promocién de la Salud Hipertensidn Arterial, Hipercolesterolemia Tabaquismo, Abuso
de alcohol, Diabetes Obesidad,...

5.-Deshabituantes del alcohol (Medicamentos-Guias Farmaco-terapéuticas)

6.-Férmulas Magistrales en Atencidn Primaria (Medicamentos-Guia Farmacoterapéutica)-Preparaciones Farmacéuticas

7.-Estrefiiento en pacientes en programa de hemodialisis (Vacunas-Preguntas)-El paciente hemodializado requiere cuidados nutricionales especiales,

que se describen a continuacion. El control del estrefiimiento debe de ...

Base de datos: NICE.
Fecha: 21/02/2011.

Términos de biisqueda: Alcohol, Alcoholic, Acohol withdrawal.

Resultados: 4
Alcohol dependence and harmful alcohol use (Proceso)

Alcohol-use disorders: physical complications
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http://www.fisterra.com/material/formMag/formMag.asp

Alcohol-use disorders: preventing the development of hazardous and harmful drinking

Alcohol-use disorders-preventing harmful drinking

Base de datos: NHS.
Fecha: 20/02/2011.

Términos de bisqueda: Alcohol, Alcoholism, Acohol withdrawal.

Resultados: 1

Alcohol misuse

Base de datos: Guia Salud.
Fecha: 20/02/2011.

Términos de busqueda: Alcoholismo, alcohol.

Resultados: 1
Titulo: Tratamiento Hospitalario del Sindrome de Deprivacion Alcohélica
Entidad(es) elaboradora(s): Sociedad Gallega de Medicina Interna

Autores: Rafael Monte Secade, Ramdn Rabunal Rey, Emilio José Casariego Vales.
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3 Tabla de evaluacién de GPC

1|6

6|7

6|7

Numero de guia 1 2y5 7 8 16 21 22 23 25

° MC MC
= J | M| J|P/ M| R|A|P|] P M|D| P| R M|P|P|P
E Pregunta OoT OoT
s G|C|G C|E|U G E|C|M E|C H | E
a E E

1. ¢El (los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) 7177 |77 7|77 |6]|4 6 |6 7 |67 |4 |6|7 |7|5 |6]|6
[%2]
£ | especificamente descrito(s)?
_._“’;l 2. (El (los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia 6 (6|6 |77 |7]|4|7 |61 2 |7 6 |[6|5|2 |6|7 |74 |6]|5
a esta(n) especificamente descrito(s)?
)
(=]
E 3. :La poblaciéon (pacientes, publico, etc.) a la cual se 6 [5|5 |77 |6|3|7 |66 7 |7 517172 (2|7 |74 |6]|4
&: pretende aplicar la guia esta especificamente descrita?
-
-E 1 (1)1 (2|2 |2 2 (1|11 |1 (20 (1 (1(1 (8 |12 2|1 |1]1
g 9 /88 |1|1 |0|4|1 |8 5 8 |99 411 (1|3 |8]5
a

Puntaje consolidado 86% 92% 85% 76% 81% 87% 44% | 100% 69%

2 4. ;El grupo que desarrolla la guia incluye a individuosde (4 |6 |7 |7 |7 |6 |6 |7 |7|1 7 |[NS |7 (6|71 |26 |73 |6]3
<
-g todos los grupos profesionales relevantes?
B
E
[}
% 5.¢Se han tenido en cuenta los puntos de vista y las 4 |27 |7|1 |6|2|6 |62 2 |6 6 |16 |1 (3|6 (2|1 |6]|6
-g preferencias de la poblacién diana (pacientes, publico,
©
'g etc.)?
S | 6.;Los usuarios diana de la guia estan claramente 4 |16 |77 |7|7|6 |7]|6 7 |7 6 |47 |2 3|7 |74 |6]|3
-
E definidos?
g 119(2 (21 (1{1{1 (2|9 |1 |13 |1 |1|2|4 |81 |18 |1]|1
é 2 0 |15 9]|5]|9 |0 6 9 |1]0 9 |6 8 |2
8 Puntaje consolidado 42% 97% 74% 72% 64% 76% 17% 81% 54%
8 7. ¢Se han utilizado métodos sistematicos para la




busqueda de la evidencia?
8. ;Los criterios para seleccionar la evidencia se describen | 1 |1 | 7 | 7 5 6|7 4 |7 6 51716 |1 2|3
con claridad?
9. ;Las fortalezas y las limitaciones del conjunto de la 1 |16 |7 6 512 6 |7 6 4 |57 |1 2|3
evidencia estan claramente descritas?
10. ;Los métodos utilizados para formular las 1 |16 |7 5 411 6 |5 1 5167 |4 312
recomendaciones estan claramente descritos?
11. Al formular las recomendaciones, ;han sido 6 (117 |7 5 6|1 7 |7 7 6 |57 |7 314
considerados los beneficios en salud, los efectos
secundarios y los riesgos?
12. ;Hay una relacion explicita entre cada una de las 1 |56 |7 6 51 4 |4 7 6 |77 |3 312
recomendaciones y las evidencias en las que se basan?
13. ;La guia ha sido revisada por expertos externos antes 1 14|16 |7 4 717 7 |7 7 1 12|16 |7 N |2
de su publicacién? S
14. ;Se incluye un procedimiento para actualizar la guia? 1 |15 |3 2 6|1 7 |2 6 2 3|11 |4 1] 2
1 (2|5 |5 3 427 |4 |46 4 3 |44 |2 12
3 (100 |2 7 6 7 7 5127 |8 911
Puntaje consolidado 18% 90% 63% 67% 80% 88% 64% 61% 26%
= | 15.;Las recomendaciones son especificas, y no son 7 |16 |7 5 6|1 6 |7 7 7 |57 |6 5|6
:§ ambiguas?
g
8| 16.;Las distintas opciones para el manejo de la 6 |77 |7 6 51 6 |7 7 7 |5|N|N 2|2
é enfermedad o condicion de salud se presentan
:'-f claramente?
é 17. ;Las recomendaciones clave son facilmente 7 715 |7 7 711 7 |7 7 7 |57 |6 6|7
g: identificables?
E 2 |11 |2 1 1|3 1 |21 2 2 |11 |1 1|1
a8 0 |5(8 |1 8 8 9 1 1 (5|4 |2 3|5
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Puntaje consolidado 81% 92% 94% 52% 94% 98% 83% 56% 48%
18. ;La guia describe factores facilitadores y barreraspara | 2 |4 |6 |7 |7 | 4 6 | 5|7 6 |7 5 |4 2 |46 |1 2|4
su aplicacién?
~ | 19.;La guia proporciona consejo o herramientas sobre 6 |66 |77 |6 5 16]|1 7 | 4 6 |6 5 14]6 |4 317
«
E cémo pueden ser llevadas a la practica las
z -
g | recomendaciones?
:9; 20. ;Se han considerado las posibles implicaciones de la 5167 |[N|6 |5 5 3|1 6 |7 6 |1 1 |25 |5 2|5
‘-g aplicacion de las recomendaciones sobre los recursos?
=
E 21. ;La guia ofrece criterios para monitorizacién o 1 |13 (4|1 |2 7 (27 7 |1 7 |7 1 |12]|1 |6 2|2
o
A | auditoria?
112 (1]2 |1 2 |1]16 |2 |19 1 9 |11 |1 911
4 (712 |81 |7 316 6 4 |8 2|8 |6 8
Puntaje consolidado 48% 67% 61% 60% 77% 74% 27% 54% 31%
22. ;Los puntos de vista de la entidad financiadoranohan | 1 [N |5 |7 |7 |7 7 |5]4 6 |7 7 |6 1 |2 |N |2 113
«
g influido en el contenido de la guia? A S
<
g
2| 23.;Se han registrado y abordado los conflictosdeinterés | 1 |1 |7 |7 |1 |1 2 |2|NS |6 |7 7 |7 1 121 |1 112
<
£ | de los miembros del grupo elaborador de la guia?
)
-g 2 1|1 118 |8 9 7|4 1 14 1 1 2 141 3 2|5
E 2 |4 2 4 |3
8
Puntaje consolidado -4% 92% 33% 39% 92% 97% 8% 0% 8%
E 1. Puntte la calidad global de la guia. 4 |56 |66 |6 6 |57 6 |6 6 |6 4 |56 |4 5|6
o
| 2. ;Recomendaria esta guia para su uso? SIS |SI|S|SI|S SI | S|NO |SI|SIC |SI|S SIS |SI|S S|S
\g C |1 [ [ C |1 C [ C |1 [ I |1
e C C C clc
=
®
>
=
5 8 7 8 8 8 5 6
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Puntaje consolidado total

45%

88%

68%

61%

81%

87%

41%

59%

39%
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4 Formulacién de problemas y protocolos de revisién
Formulacién de problemas

Protocolos de revision

Tamizaje, deteccion temprana y factores de riesgo en pacientes con abuso o dependencia del alcohol

Preguntas clinicas 1y 2

Preguntas

1. En una persona mayor de 18 afios que consume alcohol, ;cudles son la sensibilidad y la especificidad de los instrumentos de tamizaje CAGE, ASSIST
y AUDIT para identificar a aquellas con abuso o dependencia del alcohol, en comparacion con la entrevista psiquiatrica (patrén de oro) en un punto

en el tiempo?

2. ;Cudl de estas pruebas es la que muestra un mejor desempeifio y aplicabilidad global en un nivel de baja complejidad de atencién para identificar a

pacientes con problemas relacionados con el consumo de alcohol?

Tépico Tamizaje, deteccion temprana y factores de riesgo

Usuarios Médicos (generales o especialistas), psicélogos y personal de enfermeria (profesional o auxiliar) que proveen atencidn inicial a

cualquier paciente adulto que solicite servicios de salud.

Escenario Nivel de baja, mediana o alta complejidad de atencion, en consulta externa, de urgencias o en hospitalizacion.
Poblacion diana Poblacién colombiana mayor de 18 afios que solicita servicios de salud por cualquier motivo.

Alternativas e No realizar tamizaje.

identificadas
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e Realizar tamizaje con CAGE.
e Realizar tamizaje con ASSIST.

e Realizar tamizaje con AUDIT.

Desenlaces

e Diagndstico de abuso del alcohol.

e Diagnéstico de dependencia del alcohol.

Decision sobre adaptaciéon o desarrollo de Novo: A partir del proceso de bisqueda sistematica, evaluacion y analisis de contenido de guias de
practica clinica relacionadas con el alcance y los objetivos de la guia (ver anexo busqueda y evaluacion de GPC), se tomé la decisién de responder la
pregunta clinica a partir de una adaptacién del primer numeral de las recomendaciones No. 12 (5.26.1.4) y No. 20 (5.26.1.12) de la guia 115 de NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence) (Alcohol use-disorders: Diagnosis, Assessment and Management of harmful drinking and alcohol
dependence. National Institute for Health and Clinical excellence. 2010), y de la recomendacién No. 6 (3.6) de la Guia Australiana para el Tratamiento

de los Problemas del Alcohol (Australian Government Department of Health and Ageing, 2009).

Busqueda de

actualizacion

Se condujo una busqueda sistematica de la literatura para identificar estudios que actualizaran la busqueda de evidencia

realizada por las guias fuente (NICE 115 y guia australiana), y que identific6 las publicaciones relevantes hasta marzo de 2012.
Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que solicitan servicios de salud por cualquier motivo. No se incluye a pacientes con

comorbilidades psiquiatricas.
Pruebas: CAGE, ASSIST o AUDIT, comparadas con el patrén de oro (que puede variar segin la definicién de cada estudio).

Desenlaces: Caracteristicas operativas de las pruebas de interés. Cuando se incluyan experimentos en los que se asocie la
prueba de tamizaje a una estrategia de manejo, se consideraran los desenlaces clinicos con relevancia para los pacientes
(cambio en el patrén de consumo, abstinencia, prevencién de complicaciones como abstinencia, cuadros de intoxicacién con

necesidad de manejo médico, encefalopatia, enfermedad hepatica, mortalidad).
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Tipo de estudio: Estudios de pruebas diagndsticas o experimentos clinicos aleatorizados que incluyan una estrategia de
manejo asociada al tamizaje. No se incluyen estudios de validacién de las pruebas. No se incluyen tampoco estudios en idiomas

diferentes de inglés, espaiol, francés y aleman.

Seleccion de A partir de los resultados de la busqueda de actualizacion de la evidencia, se preseleccionaron cinco estudios, de los cuales se
estudios excluyé uno, por limitaciones metodoldgicas.

Informacion Tablas de evidencia.

adicional

Estrategia de busqueda. Preguntas clinicas 1y 2
Base de L Tipo de articulo y Periodo Preseleccionados/ En tabla/
datos Estrategla (términos) limites buscado encontrados preseleccionados
Cochrane "audit and sensitivity and specificity in Cochrane Reviews Incepcién/Enero | 0/18 0
Cochrane Database of Systematic 2012
Reviews"
"assist and sensitivity and specificity in Cochrane Reviews Incepcién/Enero | 0/106 0
Cochrane Database of Systematic 2012
Reviews"
"cage and sensitivity in Record Title and Cochrane Reviews Incepcion/Enero | 0/0 0
specificity in Author in Cochrane 2012
Database of Systematic Reviews"
PubMed ("Alcoholism"[Mesh]) AND "Sensitivity Sin limites Incepcion/Enero | 2/88 1/2
and Specificity"[Mesh] AND ((cage 2012
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questionnaire) OR (Alcohol Smoking and
Substance Involvement Screening Test)
OR (Alcohol Use Disorder Identification
Test))
Embase alcoholism AND sensitivity AND Sin limites Incepcién/Enero | 0/9 0
specificity AND ((cage questionnaire) OR 2012
(Alcohol Smoking and Substance
Involvement Screening Test) OR (Alcohol
Use Disorder Identification Test))
PsycINFO | Alcohol AND AUDIT Sin limites Incepcion/Enero | 0/11 0
Alcohol AND CAGE Sin limites 2012 0/18 0
Alcohol AND ASSIST Sin limites 0/19 0
Lilacs alcohol OR cage OR audit OR assist Sin limites Incepcion/Enero | 0/0 0
2012
Scielo alcohol and (audit or cage or assist) and Sin limites Incepcion/Enero | 1/3 1/1
sensibilidad 2012
Busqueda | NA NA NA 2/2 2/2
manual

Pregunta clinica 3

Pregunta

de un sindrome de abstinencia?

En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cudles son los criterios clinicos mas importantes para predecir el desarrollo

Toépico

Tamizaje, deteccion temprana y factores de riesgo. Prondstico.
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Usuarios Médicos (generales, de urgencias, toxicélogos, psiquiatras) y personal de enfermeria que proveen atencioén inicial al paciente
que consulta por intoxicacién aguda por alcohol.
Escenario Nivel de baja complejidad de atencion, en consulta de urgencias o en hospitalizacion.

Poblacién diana

Poblacién colombiana mayor de 18 afios que solicita servicios de salud con abuso o dependencia alcohélica, sin comorbilidades

psiquiatricas ni en embarazo. No incluye a sujetos con abuso o dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Alternativas

identificadas

Consumo de altos niveles de alcohol.

Cronicidad del consumo.

Hepatopatias.

Uso concomitante de otras sustancias psicoactivas.
Comorbilidades médicas presentes.

Antecedente de delirium tremens.

Antecedente de abstinencia alcohdlica.

Presencia ansiedad de consumo intensa.

Puntaje de CIWA <10.

Desenlaces

Sindrome de abstinencia.

Otros riesgos;

costos

Morbilidades.
Mortalidad.
Alta hospitalaria prematura o inadecuada.

Hospitalizaciones innecesarias.

Decision sobre adaptacién o desarrollo de Novo: Se realiz6 una busqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones
con contenido basado en evidencia, que respondiera la pregunta de investigacion (ver anexo de bisqueda y evaluacion de GPC). Al realizar un analisis
detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacién de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacion relevante que

incluyera informacién relacionada con la pregunta de interés.

Buisqueda de

evidencia

Para obtener informacién que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realizé6 una busqueda sistematica de la
literatura utilizando los términos de indexacidn relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver

tabla).
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Criterios de inclusion y de exclusion

aleman.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia alcohélica que solicitan servicios de salud. No se incluye a
pacientes con comorbilidades psiquiatricas ni con abuso o dependencia de otras sustancias psicoactivas.
Exposicion: Factores de riesgo o factores predictores para el desarrollo de sindrome de abstinencia definidos por los estudios.

Tipo de estudios: 1dealmente, se incluiran estudios de cohortes prospectivas. En su ausencia serdn incluidos otros tipos de

estudios de cohortes y estudios de casos y controles. Se excluyen estudios con idiomas diferentes de inglés, espafiol, francés y

Seleccion de

Se preseleccionaron siete estudios a partir de los resultados de la busqueda, de los que fueron excluidos cuatro, por

estudios limitaciones metodoldgicas, y dos, porque no estuvieron disponibles. Solo un estudio fue incluido.
Informacion Tabla de evidencia.
adicional
Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 3
Base de Tipo de articulo y Periodo Preseleccionados/ En tabla/
Estrategia (términos)
datos limites buscado encontrados preseleccionados
"alcohol withdrawal in Title, Abstract or
Cochrane Incepcién-Marzo
Keywords in Cochrane Database of Cochrane Reviews 0/17 0
Central 2012
Systematic Reviews"
(("Substance Withdrawal
Incepcién-Marzo
PubMed Syndrome"[Mesh]) AND "Ethanol"[Mesh]) | Sin limites 2012 3/68 1/3
AND "Risk Factors"[Mesh]
Incepcién-Marzo
Embase 'alcohol withdrawal'/exp AND predictors Sin limites 2012 5/63 0/5
PsycINFO alcohol withdrawal Sin limites Incepcién-Marzo | 0/3 0
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2012

Incepcidon-Marzo

abstinencia AND alcohol AND riesgo Sin limites 2012 0/9
Lilacs
Incepcién-Marzo
abstinencia AND alcohol AND predictor Sin limites 2012 0/1
abstinencia alcohol riesgo Incepcién-Marzo | 0/1
Scielo Sin limites
abstinencia alcohol predictor 2012 0

Pregunta clinica 4

Pregunta

En pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol, ;cudles son los factores de riesgo para el desarrollo de encefalopatia de

Wernicke?

Toépico Tamizaje, deteccion temprana y factores de riesgo. Prondstico.

Usuarios Médicos y personal de enfermeria que proveen atencion inicial al paciente que consulta por intoxicacién aguda por alcohol o
sindrome de abstinencia, o pacientes hospitalizados por cualquier otra causa.

Escenario Nivel de baja complejidad de atencidn, en consulta de urgencias o en hospitalizacion.

Poblacion diana

Poblacién colombiana mayor de 18 afios que solicita servicios de salud con abuso o dependencia alcohdlica, sin comorbilidades

psiquiatricas ni en embarazo. No incluye a sujetos con abuso o dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Alternativas e Patr6n de consumo.
identificadas e Desnutricién o hiporexia.

e Emesis.

e Hepatopatias.

e Comorbilidades médicas.

e Antecedente o presencia de sindrome de abstinencia.
Desenlaces Encefalopatia de Wernicke.
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Otros riesgos;

costos

e Morbilidades.
e Mortalidad.

e Deterioro cognoscitivo.

Decision sobre adaptacién o desarrollo de Novo: Se realiz6 una busqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones
con contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacion (ver anexo de busqueda y evaluaciéon de GPC). Al realizar un analisis
detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacién de la calidad metodoldgica, no se encontré alguna recomendacién relevante que

incluyera informacién relacionada con la pregunta de interés.

Busqueda de

evidencia

Para obtener informaciéon que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realiz6 una busqueda sistematica de la
literatura utilizando los términos de indexacion relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver

tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia alcohdlica sin comorbilidades psiquiatricas. No se incluye a
pacientes con abuso o dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Exposicién: Factores de riesgo o predictores para desarrollo de encefalopatia de Wernicke definidos por los estudios
encontrados.

Desenlaces: Encefalopatia de Wernicke.

Tipos de estudio: Se incluiran, como primera medida, estudios de cohortes prospectivas. En su ausencia seran considerados
estudios de cohortes histdricas y estudios de casos y controles. No se incluyen estudios con idiomas diferentes de inglés,

espafiol, francés y aleman.

Seleccion de

estudios

Ningtn estudio fue preseleccionado, por no cumplir con los criterios de seleccién establecidos.
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 4

Base de Tipo de articulo Periodo Preseleccionados/ En tabla/
datos Estrategla (términos) y limites buscado encontrados preseleccionados
Cochrane | "Wernicke" Cochrane Incepcién/Marzo | 0 0
Reviews 2012
"Encephalopathy” Cochrane Incepcién/Marzo | 0/50 0
Reviews 2012
PubMed | ("Wernicke Encephalopathy”[Mesh]) AND Sin limites Incepcién/Marzo | 0/17 0
"Risk Factors"[Mesh] 2012
("wernicke encephalopathy”[MeSH Terms] Sin limites Incepcidon/Marzo | 0/1 0
OR ("wernicke"[All Fields] AND 2012
"encephalopathy"[All Fields]) OR "wernicke
encephalopathy"[All Fields]) AND
predictors[All Fields]
Embase 'wernicke encephalopathy'/exp OR 'wernicke | Sin limites Incepcién/Marzo | 0/69 0
encephalopathy' AND ('risk factors'/exp OR 2012
'risk factors')
'wernicke encephalopathy'/exp OR 'wernicke | Sin limites Incepcién/Marzo | 0/2 0
encephalopathy’ AND predictors 2012
PsycINFO | “wernicke” Sin limites Incepcion/Enero | 0/4 0
2012
Lilacs wernicke AND riesgo Sin limites Incepcién/Enero | 0/4 0
wernicke AND predictor 2012 0 0
Scielo wernicke AND riesgo Sin limites Incepcién/Enero | 0/2 0
wernicke AND predictor 2012 0 0
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Pregunta clinica 5

Pregunta
En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;cudles son los factores de riesgo mas importantes para evaluar la probabilidad de

presentar un delirium tremens?

Tépico Tamizaje, deteccion temprana y factores de riesgo. Prondstico.

Usuarios Médicos y personal de enfermeria que proveen atencién inicial al paciente que consulta por intoxicacién aguda por alcohol o

sindrome de abstinencia, o pacientes hospitalizados por cualquier otra causa.

Escenario Nivel de baja complejidad de atencion, en consulta de urgencias o en hospitalizacion.

Poblacidon diana Poblacién colombiana mayor de 18 afios que solicita servicios de salud con abuso o dependencia alcohélica, sin comorbilidades

psiquidtricas ni en embarazo. No incluye a sujetos con abuso o dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Alternativas e  Altos niveles de consumo de alcohol.

identificadas e Cronicidad del consumo.

e Hepatopatias.

e Antecedente de convulsiones o de delirium tremens.

e Ansiedad de consumo intensa.

e Abuso o dependencia de otras sustancias psicoactivas.

e Comorbilidades médicas.

Desenlaces Delirium tremens.
Otros riesgos, e Morbilidades.
costos e Mortalidad.

e Dar de alta erroneamente.

Decision sobre adaptacion o desarrollo de Novo: Se realiz6 una biisqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyera recomendaciones
con contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacidn (ver anexo de busqueda y evaluaciéon de GPC). Al realizar un analisis
detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacion de la calidad metodoldgica, no se encontr6 ninguna recomendacién relevante que

incluyera informacién relacionada con la pregunta de interés.

Busqueda de Para obtener informaciéon que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realiz6 una busqueda sistematica de la

evidencia literatura utilizando los términos de indexacidn relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver
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tabla).

Desenlaces:Delirium tremens.

espafiol, francés y aleman.

Criterios de inclusion y de exclusion

a pacientes con abuso o dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia alcohélica, sin comorbilidades psiquiatricas. No se incluye

Exposicion: Factores de riesgo o predictores para el desarrollo de delirium tremens definidos por los estudios encontrados.

Tipos de estudio: Se incluiran, como primera medida, estudios de cohortes prospectivas. En su ausencia seran considerados

estudios de cohortes histéricas y estudios de casos y controles. No se incluyen estudios con idiomas diferentes de inglés,

Selecciéon de

estudios

Fueron preseleccionados 11 estudios, de los cuales se excluyeron 5, por limitaciones metodoldgicas.

Informacion

adicional

Tabla de evidencia.

Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 5

Tipo de articulo Periodo Preseleccionados En tabla
Base de datos Estrategia (términos)
y limites buscado /encontrados /preseleccionados

Cochrane Incepcién-

Delirium tremens Cochrane Reviews 0 0
Central Marzo 2012

"Alcohol Withdrawal Delirium"[Mesh]

AND "Risk Factors"[Mesh] OR ("Alcohol Incepcién-
PubMed Sin limites 8/90 6/8

Withdrawal Delirium"[Mesh]) AND Marzo 2012

predictors
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'delirium tremens' /exp AND 'risk Incepcién-
Embase Sin limites 11/81 6/11
factors'/exp Marzo 2012
Incepcion-
PsycINFO 'delirium tremens' Sin limites 0/1 0
Marzo 2012
Incepcion-
Delirium tremens riesgo Sin limites 0/1 0
Marzo 2012
Lilacs
Incepcién-
Delirium tremens predictor Sin limites 0 0
Marzo 2012
Delirium tremens riesgo Incepcién- 0 0
Scielo Sin limites
Delirium tremens predictor Marzo 2012 0 0

Prevencién secundaria: Evaluacién y manejo de los pacientes con intoxicacion aguda por alcohol. Prevencion de complicaciones

Pregunta clinica 6

Pregunta
En personas mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol que presentan intoxicacién aguda por alcohol, ;qué signos y sintomas deben
identificarse o evaluarse durante el examen fisico, y cual es su utilidad para definir la estrategia de manejo al momento de ingreso al servicio de
urgencias?
Tépico Evaluacién y manejo del paciente con intoxicacién aguda por alcohol.
Usuarios Médicos que proveen atencion inicial al paciente con intoxicacién aguda por alcohol.
Escenario Consulta de urgencias en todos los niveles de atencion.
Poblacion diana Poblacién colombiana mayor de 18 afios que solicita servicios de salud por intoxicacién aguda por alcohol.
Alternativas ¢ Nivel de alcoholemia.
identificadas e Examen fisico.
Desenlaces e Intoxicacién aguda por alcohol leve.
e Intoxicacién aguda por alcohol moderada.
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e Intoxicacién aguda por alcohol severa.

Decision sobre adaptaciéon o desarrollo de Novo: Se realiz6 una bisqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones
con contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacién (ver anexo de busqueda y evaluacién de GPC). Al realizar un analisis
detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacién de la calidad metodoldgica, no se encontré ninguna recomendacion relevante que

incluyera informacién relacionada con la pregunta de interés.

Busqueda de

evidencia

Para obtener informacién que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realiz6 una busqueda sistematica de la
literatura utilizando los términos de indexacion relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver

tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que solicitan servicios de salud por intoxicacién aguda por alcohol.

Pruebas: Evaluacion del desempefio o la utilidad del examen fisico, comparado con niveles de alcoholemia u otras
herramientas utilizadas como patrén de oro.

Desenlaces: Caracteristicas operativas del examen fisico, o su correlaciéon con los niveles de alcohol en sangre para el
diagnostico de diferentes niveles de intoxicacion alcohélica.

Tipo de estudio: Estudios de pruebas diagndsticas. No se incluyen estudios en idiomas diferentes de inglés, espafiol, francés y

aleman.

Selecciéon de

estudios

Ninguno de los estudios identificados cumplia con los requisitos planteados para la respuesta de la pregunta.

Informacion

adicional
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 6
Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo | Periodo buscado Preseleccionado/ En tabla/
datos y limites Encontrado Preseleccionados
Cochrane "alcohol intoxication and physical examinationin | Cochrane Incepcion/ 0/11 0
Cochrane Database of Systematic Reviews" Reviews Enero 2012
"alcohol intoxication and physical examination Cochrane Incepcién/ 0/0 0
and blood alcoholemy in Cochrane Database of Reviews Enero 2012
Systematic Reviews"
"alcohol intoxication and blood alcoholemy in Cochrane Incepcién/ 0/0 0
Cochrane Database of Systematic Reviews" Reviews Enero 2012
PubMed ("Alcoholic Intoxication"[Mesh]) AND "Physical Sin limites Incepcion/ 1/19 0/1
Examination"[Mesh] AND intoxication degree Enero 2012
Related Citations for PubMed (Select 21863729) Sin limites Incepcion/ 1/100 0/1
Enero 2012
Embase 'alcohol’/exp AND degree AND of AND Sin limites Incepcién/ 0/5 0
'intoxication'/exp AND physical AND Enero 2012
'examination'/exp
PsycINFO alcohol intoxication Sin limites Incepcién/ 0/2 0
Enero 2012
Lilacs intoxicacion AND alcohol AND "grado AND de AN | Sin limites Incepcion/ 0/0 0
D intoxicacion" AND "examen AND fisico" Enero 2012
Scielo intoxicacion alcohol [Todos los indices] Sin limites Incepcién/ 0/0 0
and "grado de intoxicacion" [Todos los indices] Enero 2012
intoxicacion alcohol [Todos los Sin limites Incepcién/ 0/0 0
indices] and "examen fisico" [Todos los indices] Enero 2012
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Preguntas clinicas 7y 8

Preguntas

7. ;En personas mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol la implementaciéon de medidas de soporte, comparada con la no intervencidn,
previene complicaciones médicas durante las siguientes dos semanas?
8. (En qué situacién especial es necesario asociar al tratamiento otros medicamentos, como, por ejemplo, neurolépticos, anticonvulsivantes,

antihipertensivos u otros, a pacientes adultos con intoxicacién aguda, para lograr el control de los sintomas?

Toépico Prevencién secundaria. Tratamiento de intoxicacién aguda por alcohol.
Usuarios Médicos y personal de enfermeria que brindan atencidn a pacientes que consultan por intoxicacién alcohoélica aguda.
Escenario Manejo de la intoxicacién alcohdlica en fase aguda en consulta externa, urgencias y hospitalizacion.

Poblacion diana

Paciente mayor de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol. No incluye manejo de comorbilidades, mujeres embarazadas ni

menores de edad.

Alternativas

identificadas

Hidrataci6n via oral.

Hidratacion parenteral.

Tratamiento con analgésicos, antieméticos y protectores de mucosa gastrica.
Tratamiento con diuréticos.

Tratamiento con carbén activado.

Lavado gastrico.

Otros medicamentos: Antihipertensivos, anticonvulsivantes, benzodiacepinas.

Blancos terapéuticos

Clinicos Manejo adecuado de la intoxicacién alcohdlica aguda y prevenciéon de complicaciones asociadas como: Trastornos
hidroelectroliticos, enfermedad acidopéptica, convulsiones, encefalopatia de Wernicke, sindrome de Korsakoff, etc.
Desenlaces e Disminucién de la morbilidad asociada a intoxicacidn alcohélica aguda.

Disminucion de la mortalidad.

Prevencién de complicaciones como sindrome de abstinencia, delirium tremensy secuelas neuroldgicas y
comportamentales.

Efectos adversos

Efectos secundarios de los medicamentos, segiin sus mecanismos de accion.

Otros riesgos,

Consultas ambulatorias y de urgencias.
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costos e Costos y duracion de la hospitalizacidn relacionados con las complicaciones.
e Costos de los medicamentos.

e Incapacidad médica derivada de la hospitalizacion y de las complicaciones.

Decision sobre adaptacién o desarrollo de Novo: Se realiz6 una busqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones
con contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacion (ver anexo de busqueda y evaluaciéon de GPC). Al realizar un analisis
detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacién de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacién relevante que

incluyera informacién relacionada con la pregunta de interés.

Busqueda de Para obtener informaciéon que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realiz6 una busqueda sistematica de la
evidencia literatura utilizando los términos de indexacion relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver
tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios con intoxicacion aguda por alcohol. No se incluye a pacientes con comorbilidades, ni
a mujeres embarazadas.

Intervenciones: Medidas de soporte (definidas por cada estudio), medicamentos y medidas no farmacolégicas, comparadas
entre si, con placebo o con ninguna intervencion.

Desenlaces: Disminucién de la morbilidad asociada a intoxicacién alcohoélica aguda, disminucién de los sintomas, mortalidad,
estancia hospitalaria y prevencién de complicaciones.

Tipos de estudio: Se incluiran, en primer lugar, revisiones sistematicas y metaanalisis de experimentos clinicos aleatorizados.
En caso de no encostrar revisiones sistematicas se consideraran experimentos clinicos aleatorizados. No se incluyen estudios

en idiomas diferentes de inglés, espafiol, francés y aleman.

Seleccion de No fue identificado, mediante la blisqueda, ningln estudio que evaluara las medidas de soporte en intoxicacién aguda por
estudios alcohol. Se encontré un experimento clinico aleatorizado que evalda el efecto del propanolol en la intoxicacién aguda por
alcohol. Mediante una biisqueda manual en referencias de documentos relacionados se identificé un estudio que evalia la
efectividad del metadoxil para el manejo de la intoxicaciéon por alcohol. Estos dos estudios fueron incluidos para sustentar la

respuesta a la pregunta clinica.
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Informacion

adicional

Tabla de evidencia.

Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 7

Resultado
Tipo de articulo y Periodo Pre seleccionados/
Base de Datos Estrategia (términos) tamizaje/
limites buscado Resultados tamizaje
Encontrado
Trip Data alcoholism alcohol withdrawal Todo tipo A febrero 2011 192 0
(intravenous[All Fields] AND
("mouth"[MeSH Terms] OR "mouth"[All
Fields] OR "oral"[All Fields])) AND
Ensayos Incepcidn
Pubmed ("ethanol"[MeSH Terms] OR "ethanol"[All 0/16 (no relevantes
Clinicos aenero 31 de 16
Fields] OR "alcohol"[All Fields] OR para la guia)
controlados 2012
"alcohols"[MeSH Terms] OR "alcohols"[All
Fields]) AND ("humans"[MeSH Terms]
AND Randomized Controlled Trial[ptyp]
BIREME
Oral intravenoso alcohol 0/79 0/0
Todo tipo de Incepcién -
SCIELO intravenous and oral and alcohol 0/0 0/0
articulo, sin limites | enero 2012
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 8

Base de Datos

Estrategia (términos)

Tipo de articulo y limites

Periodo

buscado

Resultado

tamizaje/Encontrados

Preeleccionados

/Resultados tamizaje

acute alcohol intoxication"

COCHRANE and antihypertensive or
Cochrane Database of
07/111/12 neuroleptic or Hastalafecha | 230 230/1
Systematic Reviews"
18:30 anticonvulsant, from 2009 to
2012 in
Limits: only items with
abstracts, Humans, Meta-
Analysis, Practice
"Alcoholic
Pubmed Guideline, Randomized
Intoxication[Mesh]/drug
07/111/12 Controlled Trial, Review, Hastalafecha |1 1/1
therapy"[subheading] AND
19:20 Journal Article,
“indication”
Multicenter Study,
Validation Studies, All
Adult: 19+ years
"Alcoholic Intoxication” AND
1/13 (el mismo de
Embase “drug therapy" AND ninguno Hastalafecha | 13

“indication”

pubmed)
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Pregunta clinica 9

Pregunta

.En qué situaciones especiales es necesario solicitar neuroimagenes a pacientes adultos con intoxicacién aguda o sindrome de abstinencia alcohélica,

para detectar lesiones cerebrales?

] Diagnostico.
Topico ] ) ) ]
Pautas de estudios paraclinicos en pacientes con problemas relacionados con el alcohol.
Usuarios Médicos que proveen atencién inicial al paciente con intoxicaciéon aguda por alcohol o sindrome de abstinencia.
Escenario Niveles 1, 2y 3 de atencion en consulta de urgencias o servicios de hospitalizacion.

Poblacion diana

Colombianos mayores de 18 afios que solicitan atencién a los servicios de salud por intoxicacién aguda por alcohol o sindrome

de abstinencia.

Alternativas

identificadas

e No solicitar una neuroimagen.

e Solicitar una neuroimagen.

Blancos terapéuticos

Paraclinicos

Hallazgos en las imagenes diagndsticas que lleven a la confirmacién o al descarte de patologias asociadas al consumo de

alcohol.

Desenlaces

Diagnoéstico por imaginologia.

Efectos adversos

e Los de medio de contraste, incluyendo reacciones alérgicas.
e Reacciones ansiosas con elementos claustrofébicos.

Otros riesgos;

costos

Costos segun la imagen solicitada.

Decision sobre adaptacion o desarrollo de Novo: Se realizé una busqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones

con contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacion (ver anexo de bisqueda y evaluacion de GPC). Al realizar un analisis

detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacién de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacién relevante que

incluyera informacién relacionada con la pregunta de interés.

Busqueda de

Para obtener informaciéon que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realiz6 una busqueda sistematica de la

374




evidencia

literatura utilizando los términos de indexacion relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver

tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que solicitan servicios de salud por intoxicaciéon aguda por alcohol o sindrome de
abstinencia por alcohol.

Pruebas: Imagenes diagndsticas, como, por ejemplo: Resonancia magnética nuclear, tomografia por emisién de positrones y
tomografia axial computarizada.

Desenlaces: Caracteristicas operativas de las imagenes diagndsticas para detectar lesiones y predecir desenlaces, y prondstico
en personas mayores de 18 afios con intoxicaciéon aguda por alcohol o sindrome de abstinencia por alcohol.

Tipo de estudio: Estudios de pruebas diagnoésticas. No se incluyen estudios en idiomas diferentes de inglés, espafiol, francés y

aleman.

Seleccion de

Al evaluar la calidad metodoldgica y la correspondencia con la pregunta de investigacion, ninguno de los estudios encontrados

estudios fue incluido como base de las recomendaciones. Los estudios se usaron como fundamento para discusién por el Grupo
Desarrollador de la Guia y los expertos tematicos.

Informacion

adicional
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Tipo de

Base de Periodo Preseleccionados En tabla/
datos Estrategia (términos) articuloy buscado /Encontrados Preseleccionados
limites
Cochrane | "alcohol intoxication and neuroimaging in Cochrane Cochrane Incepcién/Enero | 0/1 0
Database of Systematic Reviews" Reviews 2012
"alcohol withdrawal and neuroimaging in Cochrane Cochrane 0/9 0
Database of Systematic Reviews" Reviews
PubMed ("Alcoholic Intoxication"[Mesh]) AND "Diagnostic Sin limites Incepcién/Enero | 0/262 0
Techniques, Neurological'[Mesh] 2012
(("Radiography"[Mesh] OR "Tomography, X-Ray Sin limites Incepcién/Enero | 1/32 1
Computed"[Mesh] OR "Magnetic Resonance 2012
Imaging"[Mesh]) AND "Alcoholic
Intoxication"[Mesh]) AND "Brain"[Mesh]
("Radiography"[Mesh] OR "Tomography, X-Ray Sin limites Incepcién/Enero | 9/179 7
Computed"[Mesh] OR "Magnetic Resonance 2012
Imaging"[Mesh]) AND "Alcohol-Induced Disorders,
Nervous System"[Mesh]
(imaging indications) AND (alcohol intoxication) Sin limites Incepcién/Enero | 0/0 0
2012
Embase ("alcohol’/exp AND 'intoxication'/exp) AND Sin limites Incepcién/Enero | 2/90 1
('neuroimaging'/exp OR neuroimaging) OR 2012
("alcohol’/exp AND 'withdrawal'/exp) AND
('neuroimaging'/exp OR neuroimaging)
PsycINFO | alcohol intoxication Sin limites Incepcién/Enero | 0/2 0
alcohol withdrawal Sin limites 2012 0/3 0
alcohol neuroimaging Sin limites 0/4 0
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Lilacs neuroimagenes AND alcohol Sin limites Incepcién/Enero | 0/0 0
neuroimagenes AND intoxicacion Sin limites 2012 0/2 0
neuroimagenes AND abstinencia Sin limites 0/0 0

Scielo intoxicacion alcohol neuroimagenes Sin limites Incepcién/Enero | 0/0 0
Abstinencia alcohol neuroimagenes Sin limites 2012 0/0 0

Pregunta clinica 10

Pregunta

10. ;En qué casos se recomienda la suplencia con vitamina B12 y acido félico en pacientes adultos con abuso o dependencia del alcohol?

Toépico Prevencion secundaria.

Usuarios Médicos que brindan atencién a pacientes con abuso o dependencia del alcohol.

Escenario Manejo de pacientes con sindrome de abstinencia alcohdlica en consulta, urgencias y hospitalizacion en niveles 1, 2y 3 de
atencion.

Poblacion diana Paciente mayor de 18 afos con sindrome de abstinencia alcohélica. No incluye manejo de comorbilidades, mujeres
embarazadas ni menores de edad.

Alternativas e  Administracién de tiamina.

identificadas e Administracién de complejo B por via parenteral.

e Administracién de Acido félico y tiamina (cualquier esquema).
e  Multivitaminicos.

e Solo dieta.

Blancos terapéuticos

Clinicos

Prevencion de la aparicion de Wernicke y Korsakoff en pacientes con dependencia del alcohol.

Paraclinicos

e Hemograma.
e Niveles de vitamina B12 y de 4cido félico.
e Frotis de sangre periférica.

377



Desenlaces e Tasa de encefalopatia de Wernicke.
e Sindrome de Korsakoff.
e Anemia megaloblastica.

Efectos adversos e Absceso.
e Hematoma; riesgo en pacientes con coagulopatias derivadas de hepatopatia alcohdlica.
e Reacciones alérgicas (raro).

Otros riesgos, e Funcionamiento global.
costos e Estancia hospitalaria.
e Costos directos.

Decision sobre adaptacién o desarrollo de Novo: Se realizé una bisqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones
con contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacién (ver anexo de buiisqueda y evaluaciéon de GPC). Al realizar un andlisis
detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacién de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacién relevante que

incluyera informacion relacionada con la pregunta de interés.

Busqueda de Para obtener informaciéon que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realiz6 una busqueda sistematica de la
evidencia literatura utilizando los términos de indexacién relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver
tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion
Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que solicitan servicios de salud con abuso o dependencia del alcohol.
Intervencién: Indicacion de la aplicacion de vitamina B12 y de acido félico en pacientes con abuso o dependencia del alcohol.

Tipo de estudio: Ensayos clinicos y metaanalisis. No se incluyen estudios en idiomas diferentes de inglés, espafiol, francés y

aleman.
Seleccion de La busqueda de la evidencia no condujo a resultados que contestaran la pregunta acerca de suministrar vitamina B12 y 4cido
estudios félico a algun tipo de paciente con abuso o dependencia del alcohol.
Informacién
adicional
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 10

Base de Tipo de articulo Preseleccionados En Tabla/
Estrategia (términos) Periodo buscado
Datos y limites /Encontrados preseleccionados

PUBMED

PubMed Clinical trial A Enero 2012 437
Vitamin and alcohol clinical trial human
("vitamins"[MeSH Terms] OR
"vitamins"[All Fields] OR "vitamin"[All
Fields] OR"vitamins"[Pharmacological
Action]) AND ("ethanol"[MeSH Terms]
OR "ethanol"[All Fields] OR "alcohol"[All | Meta-analysis A Enero de 2012 19
Fields] OR "alcohols"[MeSH Terms] OR
"alcohols"[All Fields]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND Meta-
Analysis[ptyp])
VITAMIN AND ALCOHOL Estudios Estudios Clinicos

Bireme A enero de 2012 95
clinicos controlados Controlados
vitamin [Todos los indices] and alcohol

Scielo No limites A enero de 2012 3

[Todos los indices]
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Prevencion terciaria: Diagndstico y manejo del sindrome de abstinencia alcohélica

Pregunta clinica 11

Pregunta 11

En personas adultas que presentan sindrome de abstinencia, ;cual es la utilidad de la escala CIWA-Ar, comparada con la entrevista psiquiatrica y el

examen fisico, para determinar la necesidad de iniciar tratamiento farmacolégico y su continuidad durante el tratamiento hospitalario?

Intervencién farmacolégica para el tratamiento de pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia por

Topico
p alcohol.
. Médicos que participan en el tratamiento de pacientes adultos con sindrome de abstinencia, o que aconsejan a
Usuarios ) - ] ] ]
pacientes, familiares y cuidadores sobre el manejo de dicho sindrome.
Niveles 1, 2 y 3 de complejidad de atencion, en servicios de atencién primaria, unidades de salud mental, servicios
Escenario

de urgencias y unidades de trauma, de cirugia, de hospitalizacién y de consulta externa.

Poblacion diana

Personas mayores de 18 afios sin comorbilidad psiquidtrica o embarazo, en quienes se hace necesario tratar el
sindrome de abstinencia por dependencia o consumo crénico de alcohol. No se incluye a pacientes con

dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Alternativas identificadas

Examen fisico (identificacion de signos y sintomas).
Entrevista psiquiatrica.
CIWA-A (versién larga).

e (CIWA-Ar.
Blancos terapéuticos
e Inicio de tratamiento farmacoldgico para el control de sintomas como ansiedad, convulsiones e insomnio,
asociados al sindrome de abstinencia.
Clinicos e Disminucién de la morbilidad y del desarrollo de complicaciones.
e Disminucion de la mortalidad asociada directa o indirectamente al sindrome de abstinencia.
Paraclinicos Cambio en el puntaje de la escala CIWA-AR.
Desenlaces e Inicio de tratamiento farmacolégico.

e Control de sintomatologia asociada.
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e Disminucion de morbilidad.

e Disminucion de mortalidad.

Efectos adversos

Otros riesgos; costos

e Consultas generadas.
e Consultas evitadas.

e Hospitalizacion.

Decision sobre adaptacién o desarrollo de Novo:Se realiz6 un proceso sistematico de bisqueda de guias de practica clinica, y se llevaron a cabo la
evaluacion y el andlisis del contenido basado en la evidencia, teniendo en cuenta la pertinencia de la relacién de estas guias con el alcance y los
objetivos de la guia (ver anexo). A partir de la evaluacién de las guias encontradas y del analisis riguroso de las recomendaciones basadas en

evidencia, se decide responder la pregunta clinica a partir de la adaptacién de la recomendaciéon R15 de la guia NICE 100 (The National Clinical

Guideline Centre for

Complications. Clinical Guideline 100. 2010).

Acute and Chronic Conditions. Alcohol Use Disorders: Diagnosis and Clinical Management of Alcohol-Related Physical

Busqueda de

actualizacion

Para actualizar la evidencia evaluada por la guia fuente (NICE 100), se condujo una busqueda sistematica de la literatura
enfocada en la tematica de la pregunta de investigacion, y basada en la estrategia de bisqueda hecha por la guia fuente, con el

fin de identificar publicaciones relevantes que fueron publicadas durante el periodo de enero de 2009 a noviembre de 2011.

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Personas mayores de 18 afios sin comorbilidad psiquiatrica o embarazo, con sindrome de abstinencia alcohdlica
por dependencia o consumo crénico de alcohol. No se incluye a pacientes con dependencia de otras sustancias psicoactivas.
Intervencién: Aplicacion escala CIWA-Ar.

Comparaciones: Examen fisico, juicio clinico y entrevista psiquiatrica.

Desenlaces

Clasificacién de la severidad de los sintomas del sindrome de abstinencia alcohdlica.

Establecer la necesidad de iniciar tratamiento farmacoldgico.

Disminuir las complicaciones asociadas a la abstinencia.

Criterio adyuvante del juicio clinico.
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Tipo de estudio: Se incluirdn revisiones sistematicas metaanalisis de experimentos clinicos aleatorizados. En caso de no

encontrar revisiones sistematicas relevantes, se incluiran experimentos clinicos aleatorizados. No se incluiran estudios con

alto riesgo de sesgo indicado por las plantillas de evaluacion SIGN.

Seleccion de

En los resultados de la bisqueda de actualizacidn no fueron identificados estudios relevantes que actualizaran la informacién

estudios encontrada por la guia fuente.
Informaciéon Tablas de evidencia (ver anexo).
adicional

Estrategia de busqueda de actualizacion. Pregunta clinica 11

Base de datos

Estrategia de busqueda-limites

Resultado

Preseleccionados

Cochrane “Alcohol withdrawal” AND “CIWA-Ar” AND “indication” AND (“drug
therapy” OR “pharmacological therapy”) Limits: adults, >2010

Pubmed “Alcohol withdrawal”[Mesh] AND “CIWA-Ar”[text word] AND
“indication”[text word] AND (“drug therapy” OR “pharmacological
therapy”) Limits: adults, >2010

Embase “Alcohol withdrawal” AND “CIWA-Ar” AND “indication” AND (“drug

therapy” OR “pharmacological therapy”) Limits: adults, >2010
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Preguntas clinicas 12, 13 y 14

Preguntas

12. En pacientes adultos con sindrome de abstinencia, ;la administracion de benzodiacepinas, comparada con el uso de otros psicofarmacos, es mas

efectiva en el control de los sintomas y en la disminucién de la morbilidad y de la mortalidad?

13. En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento farmacolégico con benzodiacepinas de accién larga, comparado con

las benzodiacepinas de acciéon corta o media, se asocia a un rapido y mejor control de los sintomas, y a un mejor perfil de seguridad durante el

tratamiento hospitalario?

14. ;En qué situacion especial es necesario asociar al tratamiento farmacolégico estdndar otros psicofarmacos, como, por ejemplo, neurolépticos,

anticonvulsivantes o antihipertensivos, a pacientes adultos con un sindrome de abstinencia no resuelto, para lograr el control de los sintomas?

Toépico Intervencidn farmacolégica para el tratamiento de pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia por alcohol.

Usuarios Médicos que participan en el tratamiento de pacientes adultos con sindrome de abstinencia, o aconsejan a pacientes,
familiares y cuidadores sobre el manejo de este sindrome.

Escenario Niveles 1, 2 yv 3 de complejidad de atencidn, en servicios de atencién primaria, unidades de salud mental, servicios de

urgencias, y unidades de trauma, de cirugia, de hospitalizacién y de consulta externa (consulta externa no programada y

consultas prioritarias).

Poblacion diana

Personas mayores de 18 afios sin comorbilidad psiquidtrica o embarazo, en quienes se hace necesario tratar el sindrome de
abstinencia por dependencia o consumo crénico de alcohol. No se incluye a pacientes con dependencia de otras sustancias

psicoactivas.

Alternativas

identificadas

Ninguna.

Medidas de soporte

e Benzodiacepinas.

e Antihipertensivos.
e Anticonvulsivantes.
e Antipsicéticos.

383




e Oxido nitroso.
e Gamma-hidroxi-butirato.
e Combinaciéon entre medicamentos.

e Consumo de alcohol.

Blancos terapéuticos

Clinicos e Control de sintomas como ansiedad, deseo de consumo, irritabilidad, convulsiones e insomnio, caracteristicos del
sindrome de abstinencia por alcohol.
¢ Disminucién de la morbilidad y las complicaciones asociadas, como el desarrollo de delirium tremens.
e Disminucién de la mortalidad asociada directa o indirectamente al sindrome de abstinencia.
Paraclinicos Cambio en el puntaje de la escala CIWA-AR.
Desenlaces e Control de la sintomatologia asociada; principalmente, disminucién de las convulsiones.

e Disminucion de la morbilidad; principalmente, del delirium tremens.
e Disminucion de la mortalidad.

Efectos adversos

e Dependencia.

e Sobredosificacién.

e Seguridad: Eventos adversos serios.

e No adherencia: Abandonos por eventos adversos.

Otros riesgos; costos

e Consultas generadas, evitadas.
e Hospitalizacidn.
e Aceptabilidad, o tolerabilidad.

Decision sobre adaptacién o desarrollo de Novo: Se realiz6 un proceso sistematico de biisqueda de guias de practica clinica, y se llevaron a cabo la

evaluacion y el analisis del contenido basado en evidencia teniendo en cuenta la pertinencia de la relacién de estas con el alcance y los objetivos de la

guia (ver anexo busqueda y evaluaciéon de GPC). A partir de la evaluacién de las guias encontradas y del analisis riguroso de las recomendaciones

basadas en la evidencia, se decide responder las preguntas clinicas 12, 13 y 15 a partir de la adaptacién de la recomendacién 5 de la guia 100 de NICE

(CG 100, National Institute for Health and Clinical Excellence).

Busqueda de

actualizacion

Para actualizar la evidencia evaluada por la guia fuente (CG 100, NICE), se condujo una bisqueda sistematica de la literatura

enfocada en la tematica de las preguntas de investigacion, y basada en la estrategia de blisqueda hecha por la guia fuente, para
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identificar estudios relevantes que fueron publicados durante el periodo de enero de 2009 a noviembre de 2011. También se
realizaron busquedas manuales en listas de referencias de estudios encontrados, y mediante referencias de expertos a

estudios conocidos.

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Personas mayores de 18 afos sin comorbilidad psiquidtrica o embarazo, con sindrome de abstinencia alcohdlica
por dependencia o consumo crénico de alcohol. No se incluye a pacientes con dependencia de otras sustancias psicoactivas.
Intervencién: benzodiacepinas en cualquier dosis y vias de administracion.

Comparaciones: Manejo con benzodiacepinas y otros manejos farmacoldgicos, solos o en combinacién, comparados entre sf o

con placebo. Se tendran en cuenta manejos intrahospitalarios y manejos ambulatorios del sindrome de abstinencia.

Desenlaces:

e Convulsiones por abstinencia
e Delirium tremens

e Mortalidad

e Eventos adversos serios

e Abandonos del tratamiento

Tipo de estudio: Se incluiran revisiones sistematicas/metaanalisis de experimentos clinicos aleatorizados. En caso de
encontrar revisiones sistematicas relevantes, se incluiran experimentos clinicos aleatorizados. No se incluiran estudios con

alto riesgo de sesgo indicado por las plantillas de evaluacién SIGN.

Seleccion de estudios

La buisqueda de actualizacion de la evidencia identificé seis revisiones sistematicas relevantes para responder las preguntas de
investigacion. Al realizar la lectura critica y la evaluacion de calidad mediante la plantilla SIGN, se decidi6 que todas las

revisiones fueran incluidas para responder la pregunta de interés (ver anexo tablas de evidencia).

Informacion

adicional

Tablas de evidencia (ver anexo).

Perfiles de evidencia GRADE (ver anexo).
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Estrategia de busqueda de actualizacion. Pregunta clinica 12

Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo Periodo Preseleccionados En Tabla/
Datos y limites /Encontrados preseleccionados
Cochrane “Alcohol withdrawal”[text Word] AND Cochrane 2009 6/9 5
Library “benzodiacepines” AND (“medication”[text Word] Reviews Hasta la fecha
OR “pharmacological intervention”[text Word]
OR “drug therapy”[text Word] OR “comparative
effectiveness”[text Word])
Estrategia de busqueda de actualizacién. Pregunta clinica 13
Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo Periodo Preseleccionados En Tabla/
Datos y limites /Encontrados preseleccionados
Cochrane benzodiacepines AND alcohol withdrawal AND | Revisiones 2009 hasta la | 1/322
Library treatment AND chlordiazepoxide AND lorazepam | sistematicas, fecha
AND diazepam AND lorazepam AND adults meta-analisis
Estrategia de busqueda de actualizacion. Pregunta clinica 14
Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo Periodo Resultado tamizaje/ Preeleccionados/
Datos y limites buscado Encontrados Resultados tamizaje
Cochrane ""alcohol withdrawal" AND “neuroleptic” OR Systematic 2009-2012 | 52 4/52
Library “antihypertensive” OR “anticonvulsant” Reviews
Pubmed (((((((alcohol withdrawal associated autonomic | Ninguno 2009-2012 | 0O 0
hyperactivity[MeSH Terms]) OR alcohol
withdrawal delirium[MeSH Terms]) OR alcohol
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withdrawal hallucinosis[MeSH Terms]) OR
alcohol withdrawal induced delirium
tremens[MeSH Terms]) OR alcohol withdrawal
induced major motor seizure[MeSH Terms]) OR
alcohol withdrawal induced seizure[MeSH
Terms]) OR alcohol withdrawal induced status
epilepticus|[MeSH Terms]) AND agents,

antihypertensive[MeSH Terms]

Pregunta clinica 15

Pregunta

Una vez controlados los sintomas del sindrome de abstinencia en pacientes mayores de 18 afios, ;la descontinuacién gradual de las benzodiacepinas,

comparada con la suspensién abrupta, disminuye la incidencia de recidiva de la sintomatologia a lo largo de las siguientes 2 semanas?

Toépico Intervencidn farmacolégica para el manejo del sindrome de abstinencia alcohdlica para prevencién de recidiva de sintomas.
Usuarios Médicos que participan en el plan de tratamiento de pacientes adultos con sindrome de abstinencia alcoholica.
Escenario Niveles 1, 2 y 3 de complejidad de atencion, unidades de salud mental, servicios de urgencias, y unidades de trauma, de cirugia

y de hospitalizacidn.

Poblacion diana

Pacientes colombianos mayores de 18 afios, con abuso o dependencia del alcohol, que consultan por intoxicaciéon aguda o

sindrome de abstinencia. No se incluye a mujeres embarazadas ni la abstinencia por otras sustancias.

Alternativas

identificadas

¢ Disminucién gradual de benzodiacepinas hasta la suspensidn.

e Suspensién abrupta de benzodiacepinas.

Blancos terapéuticos

Clinicos

e Disminucion de la reaparicién de sintomas del sindrome de abstinencia alcohélica.
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e Disminucion de complicaciones asociadas con la suspension de benzodiacepinas.

Paraclinicos Cambio en el puntaje de la escala CIWA-AR.

Desenlaces e Control de recidiva de sintomatologia asociada al sindrome de abstinencia alcohélica.

e Disminucion de incidencia de sintomas relacionados con la suspension de benzodiacepinas.

Efectos adversos e Depresion respiratoria.

e Sedacion.

e C(Caidas.

e Efectos paradéjicos.

e Reacciones alérgicas.

e Dependencia a benzodiacepinas.

® Reaparicién de sintomas de abstinencia.

Otros riesgos, costos | ¢  Aumento de los dias de hospitalizacién, por reactivacion de los sintomas de abstinencia alcohélica.
e Reingresos a urgencias por sintomas relacionados con la discontinuacién de benzodiacepinas.

e Relacionados con la discontinuacion de benzodiacepinas: Ansiedad, irritabilidad, insomnio, hiperacusia, nauseas,
dificultades en la concentracion, temblor, despersonalizacion, hiperestesia, mioclonus y convulsiones.

Decision sobre adaptacién o desarrollo de Novo: Se realiz6 una biisqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones con
contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacion (ver anexo de bisqueda y evaluacidon de GPC). Al realizar un analisis
detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificacién de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacidn relevante que

incluyera informacién relacionada con la descontinuacién gradual o abrupta de benzodiacepinas.

Busqueda de Para obtener informacién que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realizé una bisqueda sistematica de la
evidencia literatura utilizando los términos de indexacién relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver
tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion
Poblacion: Personas mayores de 18 afios sin comorbilidad psiquiatrica o embarazo, con sindrome de abstinencia alcohdlica

por dependencia o consumo crénico de alcohol. No se incluye a pacientes con dependencia de otras sustancias psicoactivas.
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Desenlaces:

riesgo de sesgo indicado por las plantillas de evaluacién SIGN.

Intervencién: Descontinuacion del tratamiento con benzodiacepinas.

Comparaciones: Descontinuacién gradual y descontinuacién abrupta

e Control de recidiva de sintomatologia asociada al sindrome de abstinencia alcohélica.
e Disminucién de la incidencia de reaparicién de sintomas de abstinencia por alcohol.

Tipo de estudio: Se incluiran revisiones sistematicas/metaanalisis de experimentos clinicos aleatorizados. En caso de

encontrar revisiones sistematicas relevantes se incluiran experimentos clinicos aleatorizados. No se incluiran estudios con alto

Seleccion de

Con la estrategia de blisqueda de revisiones sistematicas, se identificé un metaanalisis reciente relevante para la pregunta de

estudios investigacion (Jannette M. Parr, David ]. Kavanagh, Lareina Cahill, Geoffrey Mitchell1 & Ross McD. Young Effectiveness of
current treatment approaches for benzodiazepine discontinuation: a meta-analysis Addiction, 104, 13-24). Al evaluar la
calidad de esta publicacion, se concluye que tiene una adecuada calidad metodolégica, y, por tanto, se la considera apta para
evaluar sus resultados y, en caso de ser posible, formular recomendaciones.
Informacién e Tabla de evidencia (ver anexo).
adicional e Estudios excluidos (ver anexo).
Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 15
Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo Periodo Resultado tamizaje/ Preeleccionados/
Datos y limites buscado Encontrados Resultados tamizaje
Cochrane (abrupt descontinuation|[Text Word]) AND reviews Hasta la 0 0
library benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
withdrawal
Pubmed ((abrupt descontinuation|Text Word]) AND Ninguno Hasta la 0 0
07/111/12 benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
15:30 withdrawal delirium[MeSH Terms]
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((abrupt discontinuation) AND Ninguno Hasta la
benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
withdrawal associated autonomic

hyperactivity[MeSH Terms]

((abrupt discontinuation) AND Ninguno Hasta la
benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
withdrawal induced delirium tremens[MeSH

Terms]

((abrupt discontinuation[Text Word]) AND Ninguno Hasta la
benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
withdrawal induced major motor seizure[MeSH

Terms]

((abrupt discontinuation[Text Word]) AND Ninguno Hasta la
benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
withdrawal hallucinosis[MeSH Terms]

(abrupt discontinuation) AND Ninguno Hasta la
benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
withdrawal induced seizure[MeSH Terms]

((abrupt discontinuation[Text Word]) AND Ninguno Hasta la
benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol fecha
withdrawal induced status epilepticus[MeSH

Terms]

((abrupt discontinuation[Text Word]) AND Ninguno Hasta la
benzodiazepine[MeSH Terms]) AND autonomic fecha

hyperactivity, alcohol withdrawal

associated[MeSH Terms]
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((abrupt discontinuation[Text Word]) AND Ninguno Hasta la 0 0

benzodiazepine[MeSH Terms]) AND delirium fecha

tremens, alcohol withdrawal induced[MeSH

Terms]

(abrupt discontinuation[Text Word]) AND Ninguno Hasta la 0/56 0

benzodiazepine[MeSH Terms] fecha

(abrupt discontinuation[Text Word]) AND Clinical Trial, Hasta la 0/56 0

benzodiazepine[MeSH Terms] Meta-Analysis, fecha

Practice
Guideline,
Randomized
Controlled Trial

(abrupt discontinuation) AND Ninguno Hasta la 0/76 0

benzodiazepine[MeSH Terms] fecha

(abrupt discontinuation) AND Clinical Trial, Hasta la 22/76 3/22

benzodiazepine[MeSH Terms] Meta-Analysis, fecha

Practice
Guideline,
Randomized
Controlled Trial

Embase abrupt AND discontinuation AND Ninguno Hasta la 14 0/14
07/111/12 | benzodiazepine/exp AND alcohol withdrawal fecha
17:00

abrupt AND discontinuation AND Ninguno Hasta la 31 0/31

benzodiazepine/exp fecha
Lilacs ((abrupt descontinuation|Text Word]) AND Ninguno Hasta la 0 0
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Scielo benzodiazepine[MeSH Terms]) AND alcohol

withdrawal

fecha

Pregunta clinica 16

Pregunta

En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia, ;el tratamiento hospitalario, comparado con el tratamiento ambulatorio, previene la

morbilidad y la mortalidad asociadas al sindrome de abstinencia alcohélica durante las siguientes 2 semanas?

Toépico Tratamiento del sindrome de abstinencia alcoholica.
Usuarios Médicos que atienden pacientes con abstinencia por alcohol.
Escenario Niveles 1, 2 y 3 de complejidad de atencién, en urgencias, hospitalizacidén.

Poblacion diana

Paciente mayor de 18 afos con sindrome de abstinencia por alcohol.

Alternativas

identificadas

Tratamiento hospitalario.

Tratamiento ambulatorio por consulta externa.
Tratamiento en hospital dia.

Telemedicina.

Desintoxicacion social.

Blancos terapéuticos

Clinicos e Abstinencia controlada sin desarrollo de complicaciones.
e Disminucién del consumo de alcohol o abstinencia.

Paraclinicos

Desenlaces e Hospitalizacién posterior a manejo ambulatorio.

Desarrollo de delirium tremens.

Efectos adversos

Otros riesgos; costos

Consultas generadas.
Consultas evitadas.
Hospitalizacion.
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e (Cambio en patrén de consumo.

e Paciente con abstinencia grave, incluyendo Delirium tremens.

Decision sobre adaptacion o desarrollo de Novo: Se realiz6 una busqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones con

contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigaciéon (ver anexo de buisqueda y evaluaciéon de GPC). Al realizar un andlisis

detallado de las guias fuente escogidas a partir de la calificaciéon de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacion relevante que

incluyera informacion relacionada con la pregunta de interés.

Buisqueda de

evidencia

Para obtener informacién que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realizé6 una busqueda sistematica de la

literatura utilizando los términos de indexacidn relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver

tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que solicitan servicios de salud por abstinencia por alcohol.

Alternativas: Tratamiento ambulatorio o tratamiento hospitalario.

Desenlaces: Desarrollo de complicaciones derivadas de la abstinencia alcohdlica.

Tipo de estudio: Se incluyeron todos los tipos de estudios; inicialmente, ensayos clinicos controlados, y ampliando la bisqueda

si no se obtenian resultados. No se incluyeron estudios en idiomas diferentes de inglés, espafiol, francés y aleman.

Seleccion de

Al evaluar la calidad de los estudios encontrados, se concluyé que presentan limitaciones demasiado importantes como para

estudios pretenderse que respondan la pregunta de interés para la guia.
Informacion Tablas de evidencia (estudios excluidos).
adicional
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 16

Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo y Periodo Preseleccionados En Tabla/
Datos limites buscado /Encontrados preseleccionados
PubMed ("ambulatory care"[MeSH Terms] OR Randomized A enero de 8 2
("ambulatory"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR Controlled Trial 2012
"ambulatory care"[All Fields] OR ("outpatient"[All
Fields] AND "treatment"[All Fields]) OR "outpatient
treatment"[All Fields]) AND ("inpatients"[MeSH
Terms] OR "inpatients"[All Fields] OR "inpatient"[All
Fields]) AND (("ethanol"[MeSHTerms] OR
"ethanol"[All Fields] OR "alcohol"[All Fields] OR
"alcohols"[MeSH Terms] OR "alcohols"[All Fields])
AND withdrawal[All Fields]) AND ("humans"[MeSH
Terms] AND [ptyp])
Bireme OUTPATIENT TREATMENT AND INPATIENT AND No limite Hasta enero 59 2
ALCOHOL WITHDRAWAL de 2012
Scielo OUTPATIENT [Todos los indices] and INPATIENT No limite Hasta enero 0 0
[Todos los indices] and WITHDRAWAL [Todos los de 2012
indices]
Manual 1 1
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Pregunta clinica 17

Pregunta

17. En personas mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia moderado o severo, ;la referencia a un centro de mayor complejidad (nivel II, Il o IV),

comparado con el manejo en un centro de baja complejidad (nivel I) que solo cuente con médico general, disminuye las complicaciones a lo largo de las

siguientes dos semanas?

Topico Manejo del sindrome de abstinencia alcoholica.
Usuarios Médicos y personal de la salud que atienden a pacientes con sindrome de abstinencia por alcohol.
Escenario Niveles 1, 2 y 3 de complejidad de atencién en urgencias y en hospitalizacion.

Poblacion diana

Paciente mayor de 18 afos con sindrome de abstinencia por alcohol.

Alternativas

identificadas

Remisién de abstinencia alcohdlica a centro de alta complejidad, segtin el patrén de consumo, las comorbilidades y la
evolucidn del sindrome.

Manejo rutinario de abstinencia alcohélica en centro de baja complejidad.

Manejo rutinario de la abstinencia alcohélica en centro de alta complejidad.

Manejo de abstinencia en CAD ambulatorio.

Manejo de abstinencia en CAD residencial.

Manejo ambulatorio de la abstinencia alcoholica.

Blancos terapéuticos

Clinicos e Abstinencia controlada sin desarrollo de complicaciones.
e Disminucién del consumo de alcohol o cese del consumo.

Paraclinicos

Desenlaces Hospitalizacién no pertinente segtin nivel.

Efectos adversos

Otros riesgos, costos

Costos directos.
Estancia hospitalaria.
Estancia hospitalaria no pertinente.

Costos de traslado interinstitucional.
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Decision sobre adaptacion o desarrollo de Novo: Se realiz6 una bisqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones con

contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacion (ver anexo de bisqueda y evaluacidon de GPC). Al realizar un analisis

detallado de las guias escogidas a partir de la calificacion de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacién relevante para responder

dicha pregunta.

Buisqueda de

evidencia

Para obtener informacién que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realizé6 una busqueda sistematica de la
literatura utilizando los términos de indexacidn relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver

tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que solicitan servicios de salud por abstinencia del alcohol.

Intervencién: Hospitalizacion en instituciones de bajo y de alto nivel de complejidad.

Desenlaces: Complicaciones atribuibles al manejo de la abstinencia alcohélica.

Tipo de estudio: Inicialmente se buscaron experimentos clinicos controlados; al no encontrar tal tipo de estudios, se
incluyeron los de todos los tipos. Se excluyeron los estudios que incluian a mujeres embarazadas, a menores de 18 afios y a

sujetos con comorbilidades médicas. No se incluyeron estudios en idiomas diferentes de inglés, espafiol, francés y aleman.

Seleccion de

estudios

Como no se encontraron estudios que respondieran o se aproximaran a la pregunta planteada, se realizaron grupos focales, y,

posteriormente, un consenso de expertos, para formular las recomendaciones.

Informacion

adicional
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 17

Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo Periodo Preseleccionados En Tabla/
Datos y limites buscado /Encontrados preseleccionados
PubMed ("primary health care"[MeSH Terms] OR ("primary"[All Randomized A Enero de 0/1 0
Fields] AND "health"[All Fields] AND "care"[All Fields]) Controlled Trial 2012
OR "primary health care"[All Fields] OR ("primary"[All
Fields] AND "care"[All Fields]) OR "primary care"[All
Fields]) AND ("specialization"[MeSH Terms] OR
"specialization"[All Fields] OR "specialist"[All Fields])
AND (("ethanol"[MeSH Terms] OR "ethanol"[All Fields]
OR "alcohol"[All Fields] OR "alcohols"[MeSH Terms] OR
"alcohols"[All Fields]) AND withdrawal[All Fields]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR
Randomized Controlled Trial[ptyp]))
Bireme Primary care AND specialist AND alcohol withdrawal Sin limite A enero de 0/4 0
2012
Scielo Primary care [Todos los indices] and specialist [Todos Sin limite A Enero de 0 0
los indices] and alcohol withdrawal [Todos los indices] 2012
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Pregunta clinica 18

Pregunta

En pacientes mayores de 18 afios que abusan o dependen del alcohol y presentan sindrome de abstinencia, ; el uso rutinario de tiamina desde el primer

dia de tratamiento previene la aparicion de encefalopatia de Wernicke y Sindrome Korsakoff?

Topico Prevencidn terciaria. Disminucién de la probabilidad de complicaciones durante el sindrome de abstinencia alcohélica.
Usuarios Médicos que brindan atencién a pacientes con abuso o dependencia del alcohol que cursan con sindrome de abstinencia.
Escenario Manejo de pacientes con abuso o dependencia del alcohol en urgencias y hospitalizacion de los niveles 1, 2 y 3 de atencion.

Poblacién diana

Paciente mayor de 18 afios con sindrome de abstinencia alcohélica. No incluye manejo de comorbilidades, mujeres

embarazadas ni menores de edad.

Alternativas

identificadas

Administracion de tiamina por via intramuscular.
Administracién de tiamina por via oral.

Administracién de tiamina por via endovenosa.

Blancos terapéuticos

Clinicos e Disminucién de la incidencia de la encefalopatia de Wernicke y del sindrome de Korsakoff.
e Disminucién del tiempo de estancia hospitalaria secundaria a complicaciones.

Paraclinicos

Desenlaces e Prevencion de la encefalopatia de Wernicke y del sindrome de Korsakoff.

Disminucién de la morbimortalidad.

Efectos adversos

Absceso local (via intramuscular).
Reacciones alérgicas (via parenteral).

Flebitis (via endovenosa).

Otros riesgos, costos

Costos relacionados con el uso de tiamina.

Costos relacionados con los dias de estancia hospitalaria.
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Decision sobre adaptaciéon o desarrollo de Novo: Se realiz6 una biisqueda sistematica de guias de practica clinica que incluyeran recomendaciones con

contenido basado en evidencia que respondiera la pregunta de investigacion (ver anexo de bisqueda y evaluacidon de GPC). Al realizar un analisis

detallado de las guias escogidas a partir de la calificacion de la calidad metodolégica, no se encontré ninguna recomendacion relevante para responder

esta pregunta.

Buisqueda de

evidencia

Para obtener informacién que pudiera responder la pregunta de investigacion, se realiz6 una busqueda sistematica de la
literatura utilizando los términos de indexacion relevantes para la pregunta de interés en las principales bases de datos (ver

tabla).

Criterios de inclusion y de exclusion

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios con sindrome de abstinencia alcohélica. No se incluy6 a pacientes con
comorbilidades ni a mujeres embarazadas.

Intervenciones: Administracion de tiamina por cualquier via o dosis, comparadas entre ellas, con placebo o con ninguna
intervencion.

Desenlaces:

e Prevencion de la encefalopatia de Wernicke y del sindrome de Korsakoff.
e Disminucién de la mortalidad.

Tipos de estudio: Se incluyeron revisiones sistematicas /metaanalisis de experimentos clinicos aleatorizados. En caso de no
estar disponibles, se incluyeron experimentos clinicos aleatorizados. No se incluyen estudios en idiomas diferentes de inglés,

espafiol, francés y aleman.

Seleccion de

Se preseleccionaron cuatro estudios: tres de ellos, por bisqueda manual, y uno, por buisqueda en bases de datos (Bireme); sin

estudios embargo, solo uno de ellos estuvo disponible para el grupo desarrollador: Day E, Bentham P, Callaghan R, Kuruvilla T, George S.
Thiamine for Wernicke-Korsakoff Syndrome in people at risk from alcohol abuse. Cochrane Database Syst Rev.
2004;(1):CD004033. Un articulo fue un breve reporte: Oral or intravenous thiamine in the emergency department (Jackson, R.
EM].2004.016550).

Informacién Tabla de evidencia.

adicional
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 18

Base de Datos Estrategia (términos) Tipo de articuloy | Periodo Preseleccionado En Tabla/
limites buscado /Encontrado Preseleccionados
Pubmed intravenous[All Fields] AND ("mouth"[MeSH Randomized Abierto 3 0
Terms] OR "mouth"[All Fields] OR "oral"[All Controlled Trial No relevantes para
Fields])) AND ("thiamine"[MeSH Terms] OR la pregunta de
"thiamine"[All Fields]) AND ("humans"[MeSH investigacion
Terms] AND [ptyp])
Intramuscular and oral thiamine = 0 Controlled Trial Abierto 0 0
Intravenous and oral and intrauscular Controlled Trial Abierto 0 0
thiamine = 0
Bireme Oral AND intramuscular AND thiamine No limite Abierto 17 1
Fecha 07-03-12
SCIELO intramuscular [Todos los indices] and oral No limite Abierto 0 0
[Todos los indices] and thiamine [Todos los
indices]
Busqueda 3 3
manual
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Intervenciones para generar cambio en el patrén de consumo, abstinencia y prevencion de recaidas

Pregunta clinica 19

Pregunta
19. En pacientes con abuso o dependencia del alcohol, ;qué intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas han mostrado generar abstinencia o

cambio en el patrén de consumo y prevenir las recaidas?

Topico Intervencién para prevenir recaidas y generar cambio en el patrén de consumo.

Usuarios Médicos (generales, psiquiatras, otras especialidades) y personal de enfermeria (profesional, auxiliar) que participan en el
plan de tratamiento de pacientes adultos con dependencia o abuso del alcohol, o que aconsejan a pacientes, familiares y

cuidadores sobre el manejo del abuso del alcohol.

Escenario Niveles 1, 2 y 3 de complejidad de atencion, en servicios de atencién primaria, unidades de salud mental, servicios de
urgencias y unidades de trauma, de cirugia, de hospitalizacién y de consulta externa (consulta externa no programada y

consultas prioritarias).

Poblacion diana Personas mayores de 18 afios sin comorbilidad psiquiatrica o embarazo, con abuso o dependencia del alcohol. No se incluye a

pacientes con dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Alternativas e Nointervencidn.
identificadas e Intervenciones breves.

e Técnicas motivacionales.

e Técnicadelos 12 pasos.

e Terapia cognitivo-conductual (individual o en grupo).
e Terapia de pareja.

e Psicoterapia psicodinamica.

e Tratamiento multimodal.

e Estrategias de psicoeducacion.
e Acamprosato.

e Naltrexona.

e Disulfiram.

Blancos terapéuticos
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Clinicos

Prevencidn de recaidas durante los 6 meses siguientes al cese del consumo, o por mayor tiempo, dado el caso. De igual manera,
se busca generar un cambio en el patréon de consumo, orientado hacia la disminucidn o la detencién de un consumo nocivo o
problematico. El cambio en el patrén de consumo puede estar asociado a disminucidn en la frecuencia o la cantidad, o la

abstinencia total.

Paraclinicos

Disminucién de los niveles de enzimas hepaticas (ALT y AST).

Desenlaces

e Remision del consumo de alcohol por un periodo igual o mayor a 6 meses.
e (Cambio en el patrén de consumo (disminucién en la frecuencia y la cantidad).

e  Generar actitud de cambio relacionado con el consumo problematico.

Efectos adversos

Terapias psicoldgicas o psicosociales: Costos relacionados con el transporte y el desplazamiento; disponibilidad de tiempo del
paciente y familiares; permisos laborales.
Naltrexona: Dolor abdominal, disminucion del apetito, ndusea, vomito, somnolencia, mareo, fatiga, insomnio y letargia.

Acamprosato: Diarrea.

Otros riesgos, costos

e Consultas generadas.
e Consultas evitadas.

e Hospitalizacidn.

Decision sobre adaptacion o desarrollo de Novo: A partir del proceso de busqueda sistematica, evaluacidn y analisis de contenido de guias de practica

clinica (ver anexo de bisqueda y evaluacidon de GPC) relacionadas con el alcance y los objetivos de la guia, se tom6 la decisién de responder la pregunta

clinica a partir de una adaptacién de las recomendaciones relacionadas con intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas de la guia 115 de NICE

(CG 115, National Institute for Health and Clinical Excellence).

Busqueda de

actualizacion

Para actualizar la evidencia evaluada por la guia fuente (CG 115, NICE), se condujo una bisqueda sistematica de la literatura
enfocada en la tematica de las preguntas de investigacion, y basada en la estrategia de blisqueda realizada por la guia fuente,
para identificar estudios relevantes que fueron publicados durante el periodo de enero de 2009 a noviembre de 2011.
También se realizaron biisquedas manuales en listas de referencias de estudios encontrados, y mediante referencias de

expertos a estudios conocidos.

Criterios de inclusion y de exclusién
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Poblacion: Personas mayores de 18 afios sin comorbilidad psiquiatrica o embarazo, con abuso o dependencia del alcohol. No
se incluye a pacientes con dependencia de otras sustancias psicoactivas.

Intervencién: Terapias farmacolégicas y no farmacolégicas para el tratamiento del abuso o la dependencia del alcohol. Se
incluiran terapias intrahospitalarias y ambulatorias.

Comparaciones: Tratamiento con terapias farmacoldgicas, no farmacoldégicas, no tratamiento, evaluacion, tamizaje.
Desenlaces:

e Abstinencia (seguimiento minimo de 3 meses).

e (Cambio en el patrén de consumo: Consumo pesado; consumo controlado; consumo medio; cambio en el consumo de base.
e (Cambio en la cantidad, la frecuencia y la duracién del consumo.

e Recaidas.

e Morbilidad.

e Eventos adversos.

e Abandonos por eventos adversos.

e Abandono del tratamiento.

Tipo de estudio: Se incluiran revisiones sistematicas/metaandlisis de experimentos clinicos aleatorizados. En caso de no
encontrar revisiones sistematicas relevantes, se incluiran experimentos clinicos aleatorizados. No se incluiran estudios con

alto riesgo de sesgo indicado por las plantillas de evaluacion SIGN.

Seleccion de estudios

La buisqueda para actualizacién identificé cinco revisiones sistemadticas relevantes para la actualizacién de la informacién
encontrada por la guia fuente (CG 115, NICE). Al realizar la lectura critica y la evaluacién de calidad mediante la plantilla SIGN,

se decide incluir la totalidad de las revisiones identificadas, para responder la pregunta (ver anexo tabla de evidencia).

Informacion

adicional

Tablas de evidencia.

Perfiles de evidencia GRADE.
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Estrategia de busqueda. Pregunta clinica 19

Base de Estrategia (términos) Tipo de articulo y Periodo Resultado tamizaje/ Preeleccionados/
Datos limites buscado Encontrados Resultados tamizaje
Cochrane "alcohol dependence” OR "alcohol abuse” | Revisiones 2009-2012 230 6/230
Database of AND "pharmacological treatment" OR sistematicas.
Systematic "non pharmacological treatment” AND Experimentos
Reviews “prevention” AND “relapse”, from 2009 to | clinicos
2012 aleatorizados
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5. Perfiles de evidencia GRADE

Preguntas clinicas 12,13 y 14

Pregu

;Deben usarse las benzodiacepinas, comparadas con otros medicamentos, para el sindrome de abstinencia alcohoélica?

nta

REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi S, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment Number of patients Effect
Quality | Importance
No O.f . Risk of | Inconsisten | Indirectn Imprecisi Othe_r Benzodiacepin Otro_s Relative
studie | Design . conside medicame Absolute
Bias cy ess on . as (95% CI)
s rations ntos
Convulsiones por abstinencia
23 fewer OB
12 | Randomise | Serious ﬂlocssg(s):esn iI\il(ziisreerclgr:les 11\111(1) recisio | None 5/442 37/786 ?oR 201'5ti I()fi21111()3()70 © CRITICAL
d trials 1 P (1,1%) (4,7%) : MODER
cy ss n 1,31) fewer to
ATE
15 more)
Convulsiones por abstinencia (benzodiacepina vs. anticonvulsivantes)
5 more
. No . No serious No serious RR 1,7 per 1.000 SR
7 Randomise | serious inconsisten | indirectne | Serious? None 4/244 2/279 (0,39 to (from 4 © CRITICAL
d trials Risk of (1,6%) (0,72%) ' MODER
. cy Ss 7,37) fewer to
Bias ATE
46 more)
Eventos adversos (benzodiacepina vs. otros medicamentos) (assessed with: No. de personas con al menos un evento adverso)
43 more
. . . per 1.000
Randomise | o1y | Noserious ) No serious | No serious 93/426 69/493 RRL3L 1 pomy | 99O
18 . serious | inconsisten indirectne imprecisio | None (0,99 to S CRITICAL
d trials 3 (21,8%) (14%) fewer to
cy ss n 1,72) LOW
101
more)
Eventos adversos ( (benzodiacepina vs. anticonvulsivantes) (assessed with: No. de pacientes con al menos un evento adverso)
9 | Randomise | No | Noserious | Noserious | Serious? | None [ 50/211 | 36/260 | RR 1,5 [ 69more | ®®@ | CRITICAL

405




d trials serious | inconsisten | indirectne (23,7%) (13,8%) (0,83 to per 1.000 | ©
Risk of | cy ss 2,7) (from 24 MODER
Bias fewer to ATE
235
more)
Delirium (benzodiacepinas vs. otros medicamentos)

26 fewer

Randomise | Serious .NO Serious .N(zi.senous L 14/321 43/572 RR 0,65 pfer 1'%00 oo

d trials ' inconsisten | indirectne | Serious None (4,4%) (7,5%) (0,21 to (from 59 6 CRITICAL

cy ss ’ ’ 1,98) fewer to LOW
74 more)
Delirium (benzodiacepinas vs. anticonvulsivantes)
34 more
. . per 1.000
Randomise | Serious .NO serious .NO serious . 13/159 7/183 RR 1,90 (from 22 ©00
. inconsisten indirectne Serious? None (0,43 to S) CRITICAL
d trials 5 (8,2%) (3,8%) fewer to
cy ss 8,38) LOW

282
more)

1 Enmascaramiento adecuado solamente en 3 de 12 estudios.
2 Intervalo de confianza amplio.

3 Enmascaramiento adecuado solamente en 6 de 18 estudios.

4 Cinco estudios con métodos no claros o inadecuados de aleatorizacion, cuatro de enmascaramiento y cuatro de cegamiento.

5 Aleatorizacién y enmascaramiento no claros para tres de cuatro estudios.
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Pregunta

(Deben usarse las benzodiacepinas comparadas con placebo para el sindrome de abstinencia alcohélica?

REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi §, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment No of patients Effect
Quality | Importance
No of Riskof | Inconsiste | Indirectne Other Benzodiacep Relative
Design Imprecision Placebo Absolute
studies Bias ncy ss considerations inas (95%CI)
Convulsiones por abstinencia
100 fewer per
Noserious | No serious RRO0.16 OPHPO
Randomised No serious 1/149 14/118 1.000 (from 37
3 Serious! | inconsisten | indirectnes None (0.04to MODERA | CRITICAL
trials imprecision (0.67%) (11.9%) fewer to 114
cy S 0.69) TE
fewer)
Eventos adversos (assessed with: No. de pacientes con al menos un evento adverso)
No 63 more per
No serious RR 3,28
Randomised | serious 6/35 1/36 1.000 (from19 | HHOO
2 inconsisten | Serious? Serious3 None (031to CRITICAL
trials Risk of (171%) (2.8%) fewer to 931 LOW
cy 34,52)
Bias more)

1 Enmascaramiento no claro para dos de tres estudios.

2 Solamente dos estudios. Niimero de participantes limitado.

3 Intervalo de confianza amplio.
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Pregunta

;Debe usarse EL GHB, comparado con otros medicamentos, para el sindrome de abstinencia alcohélica?

REFERENCIA: Leone MA, Vigna-Taglianti F, Avanzi GC, et al. Gamma-hydroxybutyrate (GHB) for treatment of alcohol withdrawal and prevention of
relapses. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD006266.

Quality assessment No of patients Effect
Quality Importance
Other Otros
No of Risk of Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision | considerat GHB medica Absolute
studies Bias (95%CI)
ions mentos
Eventos adversos tolerados (GHB 50 mg vs. placebo)
RR 16,25 LISISIS)
Randomised | No serious No serious 7/11 0/12
1 Serious! Very serious?2 | None (1,04to - VERY CRITICAL
trials Risk of Bias inconsistency (63,6%) (0%)
254,98) LOW
Eventos adversos que causaron abandono (GHB 50 mg vs. clometiazol)
20 fewer per
Randomised | No serious No serious 0/33 1/33 RR 0,33 1.000 (from30 | HOO
1 Serious!? Serious3 None CRITICAL
trials Risk of Bias inconsistency (0%) (3%) (001t079) | fewerto209 LOW
more)
Eventos adversos que causaron abandono (GHB 100 mg vs. clometiazol)
1 more per
RR1,03
Randomised | No serious No serious 1/32 1/33 1.000 (from28 | HOO
1 Serious?! Serious3 None (0,07to CRITICAL
trials Risk of Bias inconsistency (31%) (3%) 1579) fewer to 448 LOW
' more)
Eventos adversos que causaron abandono (GHB 50 mg vs. GHB 100 mg)
Randomised | No serious No serious 0/33 1/32 RR 0,32 21 fewer per SlISIS)
1 Serious! Serious3 None CRITICAL
trials Risk of Bias inconsistency (0%) (31%) (0,01to 1.000 (from31 | LOW
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7,66)

fewer to 208

more)

1 Evidencia disponible de solo un estudio.

2 Intervalo de confianza muy amplio.

3 Tamafio de muestra pequefio. Intervalo de confianza amplio.

Pregunta

;Deben usarse los anticonvulsivantes, comparados con placebo, para el sindrome de abstinencia alcohélica?

REFERENCIA: Minozzi S, Amato L, Vecchi §, et al. Anticonvulsants for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005064.

Quality assessment No of patients Effect
Quality Importance
No of Risk of Other Anticonvul Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Placebo Absolute
studies Bias considerations sivantes (95%CI)
Convulsiones por abstinencia posterior al tratamiento (cualquier anticonvulsivante vs. placebo)
43 fewer per
RR0,61
Randomised No serious No serious No serious 27/456 47/427 1.000 (from 76 OPPO
9 Serious! None (031to CRITICAL
trials inconsistency | indirectness | imprecision (59%) (11%) 12) fewer to 22 MODERATE
' more)
Convulsiones por abstinencia posteriores al tratamiento (fenitoina vs. placebo)
40 fewer per
RR0,78
Randomised No serious No serious No serious 22/192 34/189 1.000 (from 117 | PO
4 Serious? None (0,35to CRITICAL
trials inconsistency | indirectness | imprecision (11,5%) (18%) 177) fewerto 139 MODERATE
' more)
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Eventos adversos (assessed with: No. de pacientes con al menos un evento adverso)

No 28 more per
RR 1,56
Randomised | serious No serious No serious 26/362 15/301 1.000 (from 13 OPPHO
7 Serious3 None (0,74to CRITICAL
trials Riskof | inconsistency | indirectness (7,2%) (5%) 331) fewerto 115 MODERATE
Bias ' more)
1 Enmascaramiento adecuado en solamente en uno de nueve estudios.
2 Enmascaramiento adecuado solamente en uno de cuatro estudios.
3 En tres estudios los resultados no fueron estimados, ya que no se presentaron Eventos adversos.
Preguntas
;Deben usarse los anticonvulsivantes, comparados con otros medicamentos, para el sindrome de abstinencia alcohélica?
REFERENCIA: Minozzi S, Amato L, Vecchi §, et al. Anticonvulsants for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005064.
Quality assessment No of patients Effect
Importanc
Quality
e
No of Riskof | Inconsiste Other Anticonvulsi Otros Relative
Design Indirectness | Imprecision Absolute
studies Bias ncy considerations vantes medicamentos | (95% CI)
Convulsiones por abstinencia
11 fewer per
Rando No serious RR 0,58 OPO
No serious 4/394 13/486 1.000 (from
12 mised Serious! inconsisten Serious? None (022to S) CRITICAL
indirectness (1%) (27%) 21 fewerto
trials cy 1,58) LOW
16 more)
Eventos adversos
Rando No serious No serious No serious 57/363 104/363 RR 0,71 83 fewer per OPD
14 Serious3 None CRITICAL
mised inconsisten | indirectness imprecision (15,7%) (287%) (045to 1.000 (from e
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trials cy 1,12) 158 fewer to MODER
34 more) ATE
Delirium
5 fewer per
Rando No serious RR 0,38 OPO
No serious 7/208 8/186 1.000 (from
6 mised Serious?* inconsisten Serious® None (0,23to S CRITICAL
indirectness (34%) (4,3%) 33 fewer to
trials cy 3/42) LOW
104 more)
Delirium (carbamazepina vs. benzodiacepinas)
0 more per DOO
Rando No serious RR1,01
Very No serious 2/62 2/63 1.000 (from e
2 mised inconsisten Very serious’ | None (0,04to CRITICAL
Serious® indirectness (3.2%) (3.2%) 30 fewer to VERY
trials cy 2443)
744 more) LOW

1 Enmascaramiento adecuado solamente en 2 de 12 estudios.

2 En cinco estudios no se estimaron resultados, porque no se presentaron eventos.

3 Enmascaramiento adecuado solamente en 4 de 14 estudios.

4 Aleatorizacion y enmascaramiento adecuados solamente en uno deseis estudios.

5 Pocos eventos. Intervalo de confianza amplio.

6 Los dos estudios, con métodos poco claros de aleatorizacion y de enmascaramiento.

7 Pocos eventos; pequefio tamafio de la muestra. Intervalo de confianza muy amplio.
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Pregunta

(Debe usarse PAN, comparado con Benzodiacepinas, para el sindrome de abstinencia alcohélica?

REFERENCIA: Gillman MA, Lichtigfeld F, Young T. Psychotropic analgesic nitrous oxide for alcoholic withdrawal states. Cochrane Database SystRev.
2007:CD005190.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality | Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision PAN | Benzodiacepinas | (95% Absolute
studies Bias considerations
cl
Convulsiones por abstinencia
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Delirium
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Eventos adversos
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Ansiedad 1 hora después de la intervencién (measured with: STA; Better indicated by lower values)
MD 3,70
Randomised No serious No serious lower (10,53 OPOO
2 Serious?! Serious? None 24 23 - IMPORTANT
trials inconsistency indirectness lowerto 3,12 LOW
higher)
Depresion (1 hora después de la intervencion) (measured with: BDI; Better indicated by lower values)
2 No serious Serious? None ‘ 0 | - - ‘ MD 2,40 | DDOO | IMPORTANT

Randomised | Serious! ‘ No serious

412




trials inconsistency indirectness lower (8,7 LOW
lower to 3,89
higher)
Funcionamiento psicomotor (measured with: QNST; Better indicated by lower values)
MD 8,71
Randomised | Very No serious No serious No serious SloISIS]
1 None 16 15 - lower (13,71 IMPORTANT
trials serious3 | inconsistency indirectness imprecision LOW
to 3,71 lower)

1 Un estudio con método de aleatorizacién poco claro. Tampoco son claros los métodos de enmascaramiento ni de cegamiento en ninguno de los dos
estudios.
2 Intervalo de confianza amplio.

3 Estudio con métodos poco claros de aleatorizacién, de enmascaramiento y de cegamiento.

Pregunta
;Debe usarse el alprazolam, comparado con diazepam, para el sindrome de abstinencia?

REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi §, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment No of patients Effect
Quality | Importance
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Alprazolam | Diazepam Absolute

studies Bias considerations (95%CI)
Convulsiones por abstinencia

No evidence - - -
0 None - CRITICAL

available 0% -
Delirium

0 No evidence None - - - - CRITICAL
[ ] | | | | |
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available ‘ ‘ 0% | ‘ -
Eventos adversos

No evidence - - -
0 None - CRITICAL

available 0% -
Abandonos

45 fewer per
RR 0,25 ISISIS)

Randomised No serious No serious 0/27 2/33 1.000 (from
1 Serious?! Serious? Reporting Bias? (0,01to VERY CRITICAL

trials inconsistency indirectness (0%) (6,1%) 60 fewer to

5,03) LOW
244 more)
1 Estudio con métodos de aleatorizacidn, de enmascaramiento y de cegamiento poco claros.
2 Estudio con tamafio de muestra pequefio. Intervalo de confianza amplio.
3 Es probable que la revision sistematica no identificara estudios similares que respondan la misma pregunta.
Pregunta
;Debe usarse el clordiazep6xido, comparado con el alprazolam, para el sindrome de abstinencia alcohélica?
REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi §, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.
Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality | Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Chlordiazepoxido | Alprazolam | (95% Absolute
studies Bias considerations
(W)

Convulsiones por abstinencia

Randomised | No No serious No serious 4/50 9/50 RR 0,44 101 fewer OPOO
1 Serious! Reporting Bias? CRITICAL

trials serious | inconsistency | indirectness (8%) (18%) (015to | per1.000 LOW
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Risk of 1,35) (from 153
Bias fewer to 63
more)
Delirium
0 fewer per
No
RR1 1.000
Randomised | serious | No serious No serious 3/50 3/50 DPOO
1 Serious! Reporting Bias? (0,21to (from 47 CRITICAL
trials Riskof | inconsistency | indirectness (6%) (6%) LOW
4,72) fewer to
Bias
223 more)
Eventos adversos severos
40 more
No per 1.000
. . . . RR3 ISISIS)
Randomised | serious | No serious No serious Very 0/50 1/50 (from 17
1 Reporting Bias? (0,131to VERY CRITICAL
trials Riskof | inconsistency | indirectness | serious? (0%) (2%) fewer to
71,92) LOW
Bias 1.000
more)
Abandonos (aceptabilidad)
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -

1 Un solo estudio, con tamafio de muestra limitado. Pocos eventos. Intervalo de confianza amplio.
2 Es probable que la revision sistematica no haya identificado otros estudios similares que hayan respondido la misma pregunta.

3 Intervalo de confianza muy amplio. Un solo evento, en un tamafio de muestra reducido.
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Pregunta

;Debe usarse el clordiazep6xido, comparado con el diazepam, para el sindrome abstinencia alcohdlica?

REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi §, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality | Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Chlordiazepoxido | Diazepam (95% Absolute
studies Bias considerations
Ch
Convulsiones por abstinencia
56 fewer
RR0,33 | per1.000 SISIS)
Randomised No serious 0/12 1/12
1 Serious! Serious? Serious3 Reporting Bias* (0,01to0 (from 82 VERY CRITICAL
trials inconsistency (0%) (8,3%)
745) fewer to LOW
537 more)
Delirium
No evidence - not not pooled
0 None CRITICAL
available 0% pooled not pooled
Eventos adversos
. . . RR3 CICISIC]
Randomised No serious No serious Very 1/16 0/18
2 Serious® Reporting Bias* (0,14to0 VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness serious® (6,3%) (0%)
63,15) LOW
Abandonos
. . . RR6 CISISIC)
Randomised No serious No serious Very 4/23 0/18
2 Serious® Reporting Bias (0,37to VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness serious® (17,4%) (0%)
96,85) LOW

1 No son claros los métodos de aleatorizacion ni los de cegamiento en el estudio.

2 Se incluy6 a pacientes con comorbilidades fisicas y mentales, ni sin red de apoyo ni con abstinencia de alto riesgo.
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3 Un solo estudio, con tamafio de muestra muy escaso. Pocos eventos. Intervalo de confianza muy amplio.

4 Es probable que la revisidn sistemadtica no identificara estudios similares que respondan la misma pregunta.

5 Los dos estudios evidencian un método de aleatorizacion poco claro. Un estudio sin métodos claros para cegamiento, y con un andlisis de datos

incompleto.

6 Tamafio de muestra muy escaso en los dos estudios. Pocos eventos. Intervalo de confianza muy amplio.

Pregunta

;Debe usarse clordiazepdxido, comparado con lorazepam, para el sindrome de abstinencia alcohélica?

REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi §, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality | Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Chlordizepdxido | Lorazepam (95% Absolute
studies Bias considerations
(W)
Convulsiones por abstinencia
64 fewer
RR0,2 per 1.000 (CISISIC]
Randomised No serious No serious 0/25 2/25
1 Serious! Serious Reporting Bias (0,01to0 (from 79 VERY CRITICAL
trials inconsistency | indirectness (0%) (8%)
397) fewer to LOW
238 more)
Delirium
No RR0,33 13 fewer
Randomised No serious No serious 0/50 1/50 OPOO
1 serious Serious? Reporting Bias (0,01to per 1.000 CRITICAL
trials inconsistency | indirectness (0%) (2%) LOW
Risk of 7,99) (from 20
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Bias fewer to
140 more)
Eventos adversos
20 more
No
RR2 per 1.000 SISISIS]
Randomised | serious No serious No serious 2/50 1/50
1 Veryserious | Reporting Bias (0,19to0 (from 16 VERY CRITICAL
trials Risk of inconsistency | indirectness (4%) (2%)
21,36) fewer to LOW
Bias
407 more)
Abandonos
31 fewer
No
RR 0,75 per 1.000
Randomised | serious No serious No serious 7/77 10/81 OPOO
1 Serious3 Reporting Bias* (0,24to0 (from 94 CRITICAL
trials Risk of inconsistency | indirectness (9,1%) (12,3%) LOW
2,37) fewer to
Bias
169 more)

1 No son claros los métodos de aleatorizacién ni los de enmascaramiento en el estudio.
2 Un solo estudio, con tamafio de muestra pequefio. Muy pocos eventos. Intervalo de confianza muy amplio.
3 Intervalo de confianza amplio.

4 Es probable que la revisidn sistemadtica no identificara estudios similares que respondan la misma pregunta.
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Pregunta

;Debe usarse clordiazepdxido, comparado con halazepam, para el sindrome de abstinencia alcohélica?

REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi S, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality | Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Chlordiazepoxido | Halazepam (95% Absolute
studies Bias considerations
cl
Convulsiones por abstinencia
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Delirium
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Eventos adversos
23 fewer
No
RR0,53 per 1.000
Randomised | serious | No serious No serious 1/39 2/41 SloSIS]
1 Serious! Reporting Bias? (0,05to (from 46 CRITICAL
trials Riskof | inconsistency | indirectness (2,6%) (49%) LOW
557) fewer to
Bias
223 more)
Abandonos
119 more
No
RR 2,75 per 1.000
Randomised | serious | No serious No serious 9/48 3/44 OPOO
1 Serious?! Reporting Bias? (08to (from 14 CRITICAL
trials Riskof | inconsistency | indirectness (18,8%) (6,8%) LOW
9,51) fewer to
Bias
580 more)
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1 Estudio con pequefio tamafio de muestra. Intervalo de confianza amplio.

2 Es probable que la revision sistematica no identificara estudios similares que respondan la misma pregunta.

Preguntas

;Debe usarse clordiazepdxido, comparado con clobazam, para el sindrome de abstinencia alcohélica?

REFERENCIA:Amato L, Minozzi S, Vecchi S, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality | Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Chlordiazepoxido | Clobazam (95% Absolute
studies Bias considerations
(W)}
Convulsiones por abstinencia
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Delirium
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Eventos adversos
50 fewer
RR0,8 per 1.000 oo
Randomised No serious No serious 4/20 5/20
1 Serious! Serious? Reporting Bias3 (0,25to (from 188 VERY CRITICAL
trials inconsistency | indirectness (20%) (25%)
2,55) fewer to LOW
387 more)

420




Abandonos

54 fewer
RR081 | per1.000 CSISIC)

Randomised No serious No serious 6/26 8/28
1 Serious! Serious? Reporting Bias3 (0,32to0 (from 194 VERY CRITICAL

trials inconsistency indirectness (23,1%) (28,6%)

2,01) fewer to LOW
289 more)
1 Estudio con métodos poco claros de aleatorizacidn y de enmascaramiento, y sin tratamiento de datos faltantes.
2 Estudio con escaso tamafio de muestra. Intervalo de confianza amplio.
3 Es probable que la revision sistematica no identificara estudios similares que respondan la misma pregunta.
Pregunta
;Debe usarse el diazepam, comparado con abecamil, para el sindrome de abstinencia alcohdlica?
REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi S, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.
Quality assessment No of patients Effect
Quality | Importance
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Diazepam | Abecamil Absolute

studies Bias considerations (95%CI)
Convulsiones por abstinencia

No evidence - - -
0 None - CRITICAL

available 0% -
Delirium

RR 0,33 28 fewer per SISISIS]

Randomised No serious No serious 0/24 1/24
1 Serious! Serious? Reporting Bias3 (0,01to 1.000 (from41 | VERY CRITICAL

trials inconsistency indirectness (0%) (4,2%)

78) fewer to 283 LOW

421




more)

Eventos adversos

No evidence - - -
0 None CRITICAL

available 0% -
Abandonos

No evidence - - -
0 None CRITICAL

available 0% -
1 Métodos de aleatorizacién y de enmascaramiento poco claros.
2 Estudio con pequeio tamafio de muestra, y con pocos eventos. Intervalo de confianza muy amplio.
3 Es probable que la revision sistematica no identificara estudios similares que respondan la misma pregunta.
Pregunta
;Debe usarse el lorazepam, comparado con el diazepam, para el sindrome de abstinencia alcohélica?
REFERENCIA: Amato L, Minozzi S, Vecchi §, et al. Benzodiazepines for alcohol withdrawal. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD005063.

Quality assessment No of patients Effect
Quality | Importance
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Lorazepam | Diazepam Absolute
studies Bias considerations (95%CI)
Convulsiones por abstinencia
No
. ) ) . CSISIS)

Randomised | serious No serious No serious Very 1/20 0/20 RR3(0,13
1 Reporting Bias? - VERY CRITICAL

trials Risk of inconsistency indirectness serious! (5%) (0%) t069,52) Low

Bias
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Delirium

60 fewer per
RR0,19 SSISIS)
Randomised No serious No serious 0/28 2/27 1.000 (from
1 Serious3 Serious!? Reporting Bias? (0,01to VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness (0%) (74%) 73 fewer to
3,85) LOW
211 more)
Eventos adversos
32 more per
RR2,56 CISISIS)
Randomised No serious No serious Very 4/47 1/49 1.000 (from
2 Serious* Reporting Bias? (0,35to VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness serious’ (8,5%) (2%) 13 fewer to
18,62) LOW
360 more)
Abandonos
23 more per
RR1.2 CISISIS)
Randomised No serious No serious 11/78 9/78 1.000 (from
3 Serious® Serious” Reporting Bias? (0,54to VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness (141%) (11,5%) 53 fewer to
2,65) LOW
190 more)

1 Un solo estudio con tamarfio de muestra pequefio, muy pocos eventos e intervalo de confianza muy amplio.

2 Es probable que la revision sistematica no identificara estudios similares que respondan la misma pregunta.

3 Estudio con métodos de aleatorizacién, de enmascaramiento, de cegamiento y de analisis de datos faltantes y poco claros.

4 Los dos estudios, con métodos de aleatorizacidn, de enmascaramiento, de cegamiento y de analisis de datos faltantes y poco claros.

5 Pocos eventos. Intervalo de confianza muy amplio.

6 Dos de los estudios, con métodos de aleatorizacion, de enmascaramiento, de cegamiento y de andlisis de datos faltantes y poco claros.

7 Intervalo de confianza amplio.
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Pregunta clinica 19

Medidas farmacoldgicas

Pregunta

;Debe usarse acamprosato, comparado con placebo, para el abuso o la dependencia del alcohol?

REFERENCIA: Rosner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, et al. Acamprosate for alcohol dependence. Cochrane Database Syst Rev. 2010: CD004332.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Acamprosato Placebo (95% Absolute
studies Bias considerations
cl
Return to heavy drinking (assessed with: Toma de 5 o de mas unidades de bebida estandar)
7 fewer per
RR 0,99
randomized No serious No serious No serious 708/1100 702/1032 1.000 (from | HHHO
6 Serious?! None (094to CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (64,4%) (68%) 1,04) 41fewerto | MODERATE
' 27 more)
Return to any drinking (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
117 fewer
RR 0,86 per 1.000
Randomised No serious No serious No serious 2416/3233 2447/2939 SlslolS)
24 Serious? None (0,81to (from 75 CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (74,7%) (83,3%) MODERATE
091) fewer to
158 fewer)
Dias de bebida (assessed with: Razon de la suma de los dias en los que el paciente bebié y la duracién del estudio [x100])
0 None CRITICAL

No evidence ‘
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available ‘ | ‘ 0% ‘ -
Return to heavy drinking posterior al tratamiento (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estandar)
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to any drinking posterior al tratamiento (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacién)
78 fewer
RR091 per 1.000
Randomised | Very No serious No serious No serious 864/1082 784/904 SSISIS)
7 None (0,87 to (from 35 CRITICAL
trials serious3 | inconsistency indirectness imprecision (79,9%) (86,7%) LOW
0,96) fewer to
113 fewer)
Abandonos
43 fewer
RR091 per 1.000
Randomised No serious No serious No serious 1456/3200 1391/2911 Slolale)
22 Serious? None (0,83to (from 5 CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (45,5%) (47,8%) MODERATE
0,99) fewer to 81
fewer)

Duracion de abstinencia acumulada (measured with: Suma de los dias en los que el paciente se mantuvo en abstinencia [incluyendo periodos entre consumo] en relacion con la duracién total

del estudio x100; Better indicated by higher values)

MD 10,94
higher
Randomised No serious No serious No serious Slolole)
19 Serious? None 2763 2461 - (5,08to CRITICAL
trials inconsistency | indirectness imprecision L6s1 MODERATE
higher)
Eventos adversos: nausea
126 fewer
No
RD 0,02 per 1.000
Randomised | serious No serious No serious No serious 106/710 95/737 ODDD
5 None (-0,01to | (from122 CRITICAL
trials Risk of inconsistency indirectness imprecision (149%) (129%) HIGH
0,05) fewer to
Bias
130 fewer)
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Eventos adversos: Vomito

Randomised

trials

Serious*

No serious

inconsistency

No serious

indirectness

No serious

imprecision

None

56/923
(61%)

38/859
(44%)

0,02 (0to
0,04)

43 fewer
per 1.000
(from 42
fewer to 44

fewer)

SIS IS)
MODERATE

CRITICAL

1 Algunos estudios, con métodos de aleatorizacién o de enmascaramiento poco claros.

2 Gran parte de los estudios, con métodos poco claros para aleatorizacién o enmascaramiento.

3 Todos los estudios, con métodos poco claros de enmascaramiento y de cegamiento. Todos menos uno de los estudios, con métodos poco claros en

cuanto a la aleatorizacion.

4Dos de los tres estudios, con métodos poco claros de aleatorizaciéon o de enmascaramiento.

Pregunta

;Deben usarse el acamprosato y la naltrexona combinados con acamprosato para el abuso o la dependencia del alcohol?

REFERENCIA: Rosner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, et al. Acamprosate for alcohol dependence. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD004332.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality Importance
No of Risk of Other Acamprosato
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Acamprosato (95% Absolute

studies Bias considerations | y Naltrexona a
Return to heavy drinking (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estindar)

Randomised | No No serious No serious 227/345 236/343 RR 0,81 131fewer | HHO
2 Serious! None CRITICAL

trials serious | inconsistency | indirectness (65,8%) (68,8%) (05to0 per 1.000 MODERATE
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Risk of 1,34) (from 344
Bias fewer to
234 more)
Return to any drinking (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
160 fewer
No
RR0,80 | per1.000
Randomised | serious No serious No serious 259/345 274/343 SlolelS)
2 Serious! None (049to (from 407 CRITICAL
trials Risk of inconsistency | indirectness (751%) (799%) MODERATE
13) fewer to
Bias
240 more)
Dias de bebida (assessed with: Razon de la suma de los dias en los que el paciente bebié y la duracion del estudio [x100])
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to heavy drinking posterior al tratamiento
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to any drinking posterior al tratamiento
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Abandonos
65 fewer
No
RR 0,84 per 1.000
Randomised | serious No serious 138/345 139/343 SloISIS)
2 serious? serious! None (049to (from 207 CRITICAL
trials Risk of indirectness (40%) (40,5%) LOW
1,44) fewer to
Bias
178 more)
Duracion de abstinencia acumulada (measured with: Suma de los dias en los que el paciente se mantuvo en abstinencia (incluyendo periodos entre consumo) con relacion a la duracion total
del estudio x100; Better indicated by lower values)
MD 2,1
Randomised No serious No serious SSISIS)
1 Serious3 serious! None 305 303 - higher CRITICAL
trials inconsistency | indirectness 203 LOW
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lower to
6,23
higher)

1 Intervalo de confianza amplio.

2 A pesar de que los intervalos de confianza se sobreponen, los estimativos puntuales del efecto van en direcciones opuestas.

3 Un estudio con métodos poco claros de enmascaramiento y de manejo de datos faltantes.

Pregunta

;Debe usarse la naltrexona, comparada con el acamprosato, para el abuso o la dependencia del alcohol?

REFERENCIA: Rosner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, et al. Opioid antagonists for alcohol dependence. Cochrane Database SystRev.2010:CD004332.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality Importance
No of Risk of Other
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Naltrexona | Acamprosato | (95% Absolute
studies Bias considerations
(W)}
Return to heavy drinking (assessed with: Toma de 5 0 mas unidades de bebida estandar)
28 fewer per
RR 0,96
Randomised No serious No serious No serious 266/402 276/398 1.000 (from 90 Slolale)
3 Serioust None (0,87to CRITICAL
trials inconsistency | indirectness | imprecision (66,2%) (69,3%) 1,06) fewer to 42 MODERATE
' more)
Return to any drinking (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
Randomised No serious No serious No serious 311/402 318/398 RR097 | 24 fewer per SlslolS)
3 Serious! None CRITICAL
trials inconsistency | indirectness | imprecision (77,4%) (799%) (091to | 1.000 (from 72 MODERATE
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1,04) fewer to 32

more)

Dias de bebida (measured with: Razon de la suma de los dias en los que el paciente bebid y la duracién del estudio [x100]; Better indicated by higher values)

MD 2,98 higher
Randomised No serious No serious SSISIS)
2 Serious! Serious None 362 358 - (7,45 lower to CRITICAL
trials inconsistency | indirectness LOW
13,42 higher)
Return to heavy drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estandar)
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to any drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Abandonos
31 fewer per
RR 0,92
Randomised No serious No serious No serious 143/402 153/398 1.000 (from 88 SlslSlS)
3 Serious! None (0,77 to CRITICAL
trials inconsistency! | indirectness | imprecision (35,6%) (384%) 1) fewer to 38 MODERATE
' more)

Duracién de abstinencia acumulada (measured with: Suma de los dias en los que el paciente se mantuvo en abstinencia [incluyendo periodos entre consumo] relacion con la duracién total

del estudio x100; Better indicated by higher values)

No
MD 2,98 higher
Randomised | serious No serious SSISIS)
2 Serious? Serious3 None 358 362 - (7,45 lower to CRITICAL
trials Risk of indirectness LOW
13,42 higher)
Bias

1 E]l estudio con mayor peso en el metaandlisis (mas del 60%) tiene métodos poco claros de enmascaramiento y de tratamiento de datos faltantes. No se
observa una gran inconsistencia entre los estudios, y puede ser debido a la falta de precision de los estudios pequefios con una adecuada metodologia.
2 Efecto en diferentes direcciones entre los estudios.

3 Intervalo de confianza amplio.
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Pregunta

;Deben usarse la naltrexona y el acamprosato, comparados con naltrexona, para el abuso o la dependencia del alcohol?

REFERENCIA:R6sner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, et al. Opioid antagonists for alcohol dependence. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD004332.

Quality assessment No of patients Effect
Relative Quality Importance
No of Risk of Other Naltrexonay
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Naltrexona (95% Absolute
studies Bias considerations | Acamprosato a
Return yo heavy drinking (assessed with: Toma de 5 0 mas unidades de bebida estandar)
20 fewer
No
RR0,97 per 1.000
Randomised | serious | No serious No serious 227/345 227/349 SlololS)
2 Serious? None (0,75to0 (from 163 CRITICAL
trials Riskof | inconsistency | indirectness (65,8%) (65%) MODERATE
1,26) fewer to
Biast
169 more)
Return to any drinking (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
92 fewer
No
RR 0,88 per 1.000
Randomised | serious | No serious No serious 259/345 267/349 Slolole)
2 Serious? None (0,61to0 (from 298 CRITICAL
trials Riskof | inconsistency indirectness (751%) (76,5%) MODERATE
1,28) fewer to
Bias!
214 more)
Dias de bebida (assessed with: Razon de la suma de los dias en los que el paciente bebié y la duracion del estudio [x100])
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to heavy drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estandar)
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -

Return to any drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
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No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Abandonos
11 more
No
RR 1,03 per 1.000
Randomised | serious | No serious No serious 138/345 126/349 SlololS)
2 Serious? None (0,72to0 (from 101 CRITICAL
trials Riskof | inconsistency | indirectness (40%) (36,1%) MODERATE
1,48) fewer to
Bias
173 more)

L El estudio con mayor peso en el metaanalisis tiene métodos poco claros en el enmascaramiento y en el tratamiento de datos faltantes.

2 Intervalo de confianza amplio.

Pregunta

;Deben usarse la naltrexona y el acamprosato, comparados con placebo, para el abuso o la dependencia del alcohol?

REFERENCIA: Rosner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, et al. Opioid antagonists for alcohol dependence. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD004332.

Quality assessment No of patients Effect
Quality | Importance
No of Risk of Other Naltrexonay Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Placebo Absolute
studies Bias considerations | Acamprosato (95%CI)
Return to heavy drinking (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estindar)
213 fewer
No
RR0,71 per 1.000
Randomised | serious No serious 227/345 256/349 SloSIS]
2 Serious! Serious? None (0,38to (from 455 CRITICAL
trials Risk of indirectness (65,8%) (73,4%) LOW
1,35) fewer to 257
Bias
more)
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Return to any drinking (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)

250 fewer
No
RR0,70 per 1.000
Randomised | serious No serious 259/345 291/349 OPOO
2 Serious! Serious? None (035to (from 542 CRITICAL
trials Risk of indirectness (751%) (83,4%) LOW
1,39) fewer to 325
Bias
more)
Dias de bebida (assessed with: Razon de la suma de los dias en los que el paciente bebié y la duracién del estudio [x100])
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to heavy drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estindar)
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to any drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
No evidence - - -
0 None -
available 0% -
Abandonos
No 57 fewer per
RR0,83 ISISIS)
Randomised | serious No serious Very 138/345 118/349 1.000 (from
2 Serious* None (0,28to VERY CRITICAL
trials Risk of indirectness serious’ (40%) (33,8%) 243 fewer to
2,49) LOW
Bias3 504 more)

Duracién de abstinencia acumulada (measured with: Suma de los dias en los que el paciente se mantuvo en abstinencia (incluyendo periodos entre consumo) en relacién con la duracién total

del estudio x100; Better indicated by lower values)

Randomised ) No serious No serious )
1 ) Serious® ) ) o Serious’ None
trials inconsistency indirectness

305

309

MD 2,20
higher (1,9
lowerto 6,3

higher)

LSS
LOW

CRITICAL

1 Dos estudios: Uno, con efecto importante (el estudio de mejor calidad); otro, con estimativo cercano al no efecto. Los intervalos de confianza no se

sobreponen.
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2 Intervalo de confianza muy amplio.

3 Efecto protector en el estudio de mejor calidad. Efecto contrario en el estudio con mas fallas metodolégicas. Los dos resultados, estadisticamente

significativos.

4 Resultados contradictorios entre los estudios.

5 Intervalo de confianza muy amplio.

6 Un solo estudio, con métodos poco claros de enmascaramiento y sin manejo de datos incompletos.

7 Intervalo de confianza amplio.

Pregunta

;Debe usarse nelmefeno, comparado con placebo, para el abuso o la dependencia del alcohol?

REFERENCIA: Rosner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, et al. Opioid antagonists for alcohol dependence. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD004332.

Quality assessment No of patients Effect
Quality | Importance
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Nelmefeno | Placebo Absolute
studies Bias considerations (95%CI)
Return ti heavy drinking (assessed with: Toma de 5 o0 mas unidades de bebida estandar)
112 fewer per
RR 0,85

Randomised No serious No serious 193/286 82/110 1.000 (from OPOO
3 Serious?! Serious? None (0,67to CRITICAL

trials inconsistency indirectness (67,5%) (74,5%) 1,08) 246 fewerto60 | LOW

' more)

Return to any drinking (No hay datos durante ni postratamiento) (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacién)

No evidence - - -
0 None - CRITICAL

available 0% -

Dias de bebida (assessed with: Razon de la suma de los dias en los que el paciente bebié y la duracién del estudio [x100])
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No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Return to heavy drinking (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estindar)
No evidence - - -
0 None - CRITICAL
available 0% -
Abandonos
26 fewer per
RR0,92
Randomised No serious No serious 84/286 36/110 1.000 (from SloSIS]
3 Serious! Serious? None (0,68to CRITICAL
trials inconsistency indirectness (294%) (32,7%) 125) 105 fewerto 82 | LOW
' more)

1 Los tres estudios, con métodos poco claros de aleatorizacién y de enmascaramiento. El estudio con mayor peso dentro del metaanalisis tiene dudas

respecto al cegamiento y el andlisis de datos faltantes.

2 Intervalo de confianza amplio.

Pregunta

;Debe usarse naltrexona, comparada con placebo, para el abuso o la dependencia del alcohol?

REFERENCIA: Résner S, Hackl-Herrwerth A, Leucht S, et al. Opioid antagonists for alcohol dependence. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD004332.

Quality assessment No of patients Effect
Quality Importance
No of Risk of Other Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision Naltrexona | Placebo Absolute

studies Bias considerations (95%CI)
Return to heavy drinking (assessed with: Toma de 5 o mas unidades de bebida estindar)

Randomised | No No serious No serious No serious 1180/2330 | 1286/2103 | RR0,83 104 fewer ODDD
28 None CRITICAL

trials serious inconsistency indirectness imprecision (50,6%) (61,2%) (0,76 to per 1.000 HIGH
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Risk of 09) (from 61
Bias! fewer to 147
fewer)
Return to any drinking (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
30 fewer per
RR 0,96
Randomised No serious No serious No serious 1823/2561 | 1576/2132 1.000 (from | HPO
27 Serious? None (092to CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (71,2%) (73,9%) ) 59 fewer to MODERATE
0 more)
Dias de bebida (measured with: Razon de la suma de los dias en los que el paciente bebi6 y la duracion del estudio (x100); Better indicated by lower values)
MD 3,89
Randomised No serious No serious No serious lower (5,75 Slolole)
26 Serious3 None 2045 1837 - CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision to 2,04 MODERATE
lower)
Return to heavy drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: 5 0 mas unidades estandar de bebida al dia)
108 fewer
RR 0,86 per 1.000
Randomised No serious No serious No serious 371/533 407/528 SlslolS)
5 Serious* None (0,75to (from8 CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (69,6%) (77,1%) MODERATE
0,99) fewer to 193
fewer)
Return to any drinking (posterior al tratamiento) (assessed with: El paciente vuelve a tomar después de la desintoxicacion)
45 fewer per
RR 0,94
Randomised No serious No serious 65/92 70/93 1.000 (from | HOO
2 Serious® Serioust None (0,79to CRITICAL
trials inconsistency indirectness (70,7%) (75,3%) 111) 158 fewerto | LOW
' 83 more)
Abandonos
No 26 fewer per
RR 0,92
Randomised | serious No serious No serious No serious 877/3011 820/2561 1.000 (from | ©HPD
37 None (0,83to0 CRITICAL
trials Risk of inconsistency indirectness imprecision (291%) (32%) 101) 54 fewer to HIGH
Bias ' 3 more)
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Cualquier evento adverso (assessed with: Niimero de personas con al menos un eventos adverso)

708 fewer
RD 0,05 per 1.000
Randomised No serious No serious No serious 429/539 359/482 Slolole)
9 Serious” None (0,01to0 (from 678 CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (79,6%) (74,5%) MODERATE
0,09) fewer to 737
fewer)
Eventos adversos: Ansiedad
297 fewer
0,02 (- per 1.000
Randomised No serious No serious No serious 176/561 169/557 SlslSlS)
9 Serious” None 0,02to (from 285 CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (31,4%) (30,3%) MODERATE
0,06) fewer to 309
fewer)
Eventos adversos: Nausea
147 fewer
0,10 per 1.000
Randomised No serious No serious No serious 616/2391 317/1943 SlslolS)
25 Serious* None (0,07to (from 142 CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (25,8%) (16,3%) MODERATE
0,13) fewer to 152
fewer)
Eventos adversos serios
70 fewer per
Randomised No serious No serious No serious 37/869 46/657 RDO(- 1.000 (from | &HPO
9 Serious* None CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (4,3%) (7%) 0,05to0) | 70fewerto | MODERATE
74 fewer)
Eventos adversos: vomito
007 97 fewer per
Randomised No serious No serious No serious 252/1494 130/1252 ' 1.000 (from | HBO
14 Serious* None (0,04 to CRITICAL
trials inconsistency indirectness imprecision (169%) (10,4%) 009) 94 fewer to MODERATE
' 100 fewer)
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1 A pesar de las fallas en la metodologia de algunos estudios, se considera que dichas fallas, en general, no tuvieron un impacto importante en el
estimativo global de la efectividad de la intervencion.

2 Gran parte de los estudios, con métodos poco claros de enmascaramiento; algunos, con métodos poco claros de generacion de la secuencia de
aleatorizacion. Diez estudios, con manejo inapropiado de datos faltantes.

3 Gran parte de los estudios, con métodos poco claros de enmascaramiento; algunos, con métodos poco claros de generaciéon de la secuencia de
aleatorizacion. Algunos estudios, con manejo inapropiado de datos faltantes.

4 La mayoria de los estudios, con métodos poco claros de aleatorizacién, de enmascaramiento o de tratamiento de datos faltantes.

5 Estudios con métodos poco claros para enmascaramiento. Tampoco es claro el tratamiento de los datos faltantes.

6 Intervalo de confianza amplio.

7 Todos los estudios, con métodos poco claros de aleatorizacion y de enmascaramiento. Algunos estudios, con métodos inadecuados de manejo de los

datos faltantes.

Pregunta

;Debe usarse el GHB, comparado con otros medicamentos, para la dependencia o el abuso del alcohol?

REFERENCIA: Leone MA, Vigna-Taglianti F, Avanzi GC, et al. Gamma-hydroxybutyrate (GHB) for treatment of alcohol withdrawal and prevention of
relapses. Cochrane Database Syst Rev. 2010:CD006266.

Quality assessment No of patients Effect
Quality | Importance
No of Risk of Other Otros Relative
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision GHB Absolute
studies Bias considerations medicamentos | (95% CI)

Abstinencia a 6 meses (GHB 50 mg vs. placebo)

No RR1,33 165moreper | OOO
Randomised No serious No serious Very 6/9 4/8
1 serious Reporting Bias? (0,58to 1.000 (from VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness serious! (66,7%) | (50%)
Risk of 3,07) 210 fewer to LOW
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‘ Bias

| 1.000 more)

Recaida a bebida pesada a 6 meses

N 140 fewer
0
RR 0,44 per 1.000 DOOO
Randomised | serious No serious No serious Very 1/9 2/8
1 Reporting Bias? (0,05to (from 237 VERY CRITICAL
trials Risk of inconsistency indirectness serious! (11,1%) | (25%)
4,02) fewer to 755 LOW
Bias
more)
Abstinencia a 12 meses (GHB 50 mg vs. naltrexona)
164 more per
RR1,34 ISISIS)
Randomised No serious No serious 18/28 13/27 1.000 (from
1 Serious3 Serious!? Reporting Bias? (0,83to0 VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness (64,3%) | (481%) 82 fewer to
2,16) LOW
559 more)
Recaidas a bebida pesada (GHB 50 mg vs. naltrexona)
117 fewer
RR 0,55 per 1.000 DOBO
Randomised No serious No serious 4/28 7/27
1 Serious3 Serious! Reporting Bias? (0,18to (from 213 VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness (14,3%) | (259%)
1,67) fewerto174 | LOW
more)
Eventos adversos que causaron abandono (GHB mg vs. naltrexona)
12 fewer per
RR 0,62
Randomised No serious No serious 2/66 2/61 1.000 (from SloSIS]
3 Serious* Serious® None (0,18to CRITICAL
trials inconsistency indirectness (3%) (3,3%) 21) 27 fewer to LOW
' 36 more)
Abstinencia a 12 meses (GHB 50 mg vs. disulfiram)
255 more per
RR 1,66 LISISIS)
Randomised No serious No serious 18/28 12/31 1.000 (from 4
1 Serious3 Serious!? Reporting Bias? (0,99to0 VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness (64,3%) | (387%) fewer to 697
2,8) LOW
more)

Recaidas a bebida pesada a 12 meses (GHB 50 mg vs. disulfiram)

438




46 more per

RR148 S SISIC)
Randomised No serious No serious 4/28 3/31 1.000 (from
1 Serious3 Serious!? Reporting Bias? (0,36t0 VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness (14,3%) | (9,7%) 62 fewer to
6,03) LOW
487 more)
Eventos adversos que causaron abandono (GHB 50 mg vs. disulfiram)
58 fewer per
RR0,55 ISISIS)
Randomised No serious No serious 2/28 4/31 1.000 (from
1 Serious3 Serious?! Reporting Bias? (0,11to VERY CRITICAL
trials inconsistency indirectness (71%) | (129%) 115 fewer to
2,79) Low
231 more)

1 Tamafio de muestra muy pequefio. Intervalo de confianza amplio.

2 Evidencia de solo un estudio.

3 Experimento aleatorizado abierto.

4 Experimentos aleatorizados abiertos, no cegados.

5 Intervalo de confianza amplio.
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Medidas no farmacolégicas

Pregunta

;Debe usarse la intervencidn corta motivacional, comparada con el control (evaluacién, no intervencién o tratamiento usual) para el abuso o la

dependencia del alcohol?

REFERENCIA: : Kaner EF, Dickinson HO, Beyer FR, et al. Effectiveness of brief alcohol interventions in primary care populations (review). Cochrane

Database Syst Rev. 2009:CD004148.

Quality assessment No of patients Effect
Control
(evaluacion, ;
Intervencion Relative Quality Importance
No of Risk of Other no
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision corta (95% Absolute
studies Bias considerations intervencion
motivacional Cl)
o tratamiento
usual)
Cantidad de bebida (follow-up 3 y 36 months; measured with: gramos por semana; Better indicated by lower values)
MD 33,35
lower
Randomised No serious No serious SloISIS)
10 Serious! Serious? None 1625 1481 - (53,62to0 CRITICAL
trials inconsistency imprecision LOW
13,07
lower)
Cantidad de bebida en baja exposicion a la intervencion (follow-up 3 a 12 months; measured with: gramos por semana; Better indicated by lower values)
MD 22.88
lower
Randomised No serious No serious SloISIS)
10 Serious! Serious? None 1054 1085 - (38.18to CRITICAL
trials inconsistency imprecision LOW
7.58
lower)
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Cantidad de bebida en alta exposicion a la intervencion (follow-up 3 a 12 months; measured with: gramos por semana; Better indicated by lower values)

MD 51,02
lower
Randomised No serious No serious SloISIS)
serious! serious? None 1884 1837 (7516to0 CRITICAL
trials inconsistency imprecision LOW
26,88
lower)
Cantidad de bebida en hombres (follow-up 6 a 36 months; measured with: gramos por semana; Better indicated by lower values)
MD 57,06
lower
Randomised No serious No serious SSISIS)
Serious! Serious3 None 959 849 (88,72to0 CRITICAL
trials inconsistency imprecision LOW
25,39
lower)
Cantidad de bebida en mujeres (follow-up 6 a 36 months; measured with: Gramos por semana; Better indicated by lower values)
MD 9.54
lower
Randomised No serious (4832 S SISIS)
Serious! Serious* Seriouss None 240 259 CRITICAL
trials inconsistency lower to VERY LOW
29.24
higher)
Frecuencia en la bebida (follow-up 6 a 12 months; measured with: Atracones por semana; Better indicated by lower values)
MD 0,26
No
lower
Randomised | serious No serious No serious No serious ODHDD
None 353 370 (0,44 to CRITICAL
trials Risk of inconsistency indirectness imprecision 008 HIGH
Bias '
lower)
Frecuencia en la bebida (follow-up 6 a 36 months; measured with: dias de bebida por semana; Better indicated by lower values)
MD 0,20
Randomised No serious No serious SSISIS)
Serious® Serious® None 184 198 higher CRITICAL
trials inconsistency | indirectness 024 LOW
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lower to
0,64
higher)

Intensidad de bebida (follow-up 6 a 36 months; measured with: gramos por dia de bebida; Better indicated by lower values)

MD 6,50

lower (16

Randomised ) No serious No serious
3 Serious’

trials

lower to
3,16
higher)

Serious® None 371 390 -

inconsistency indirectness

SIS(S)
Low

CRITICAL

Binge drinkers (follow-up 3 a 12 months)

556 fewer
per 1.000

Randomised (from 556
4 Serious!

trials

No serious No serious No serious 194/456

(42,5%)

308/554
(55,6%)

RD 0 (0
t0-0,03)

None
fewer to

573

inconsistency indirectness imprecision

fewer)

SISIS)
MODERATE

CRITICAL

1 Mas de la mitad de los estudios, con métodos poco claros de aleatorizaciéon o de enmascaramiento y de cegamiento.
2 La mayor parte de los participantes en el metaanalisis fueron hombres.

3 Resultado unicamente en hombres.

4 Resultado Unicamente para mujeres.

5 Intervalo de confianza amplio.

6 Un estudio, con método inadecuado de enmascaramiento. Métodos poco claros de cegamiento en los dos estudios.

7 Dos estudios, con métodos inadecuados de enmascaramiento. Cegamiento poco claro en dos estudios.
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Pregunta

;Debe usarse la intervencion corta motivacional extendida, comparada con la intervencién corta motivacional, para el abuso o la dependencia del

alcohol?

REFERENCIA: Kaner EF, Dickinson HO, Beyer FR, et al. Effectiveness of brief alcohol interventions in primary care populations (review). Cochrane

Database Syst Rev. 2009:CD004148.

Quality assessment No of patients Effect
Intervencion i
Intervenciéon | Relative Quality | Importance
No of Risk of Other corta
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision corta (95% Absolute
studies Bias considerations | motivacional
motivacional Cl)
extendida
Cantidad de bebida (follow-up 6 a 36 months; measured with: Gramos por semana; Better indicated by lower values)
MD 27,96
lower
Randomised No serious No serious (62,19 SloSIS]
4 Serious! Serious? None 244 264 - CRITICAL
trials inconsistency | indirectness lower to LOW
6,26
higher)
Frecuencia en la bebida (follow-up 6 a 36 months; measured with: Nimero de dias de bebida por semana; Better indicated by lower values)
MD 0,69
Randomised | Very No serious No serious No serious lower (1,28 | OO
1 None 73 84 - CRITICAL
trials serious3 | inconsistency indirectness imprecision to 0,1 LOW
lower)
Intensidad en la bebida (follow-up 6 a 36 months; measured with: Gramos por dia de bebida; Better indicated by lower values)
Randomised No serious No serious MD 5,84 OPOO
2 Serious Serious? None 143 156 - CRITICAL
trials inconsistency | indirectness higher LOW
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(12,73
lower to
244
higher)

1 Dos estudios, con métodos inadecuados de enmascaramiento. Dudas en el cegamiento o en la aleatorizacion de tres estudios.

2 Intervalo de confianza amplio.

3 Método inadecuado de enmascaramiento para un estudio. Método de cegamiento poco claro.
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Pregunta

;Debe usarse la intervencidn corta motivacional, comparada con control (evaluacion, no intervencion o tratamiento usual), para el abuso o la

dependencia del alcohol?

Escenario

En hospitalizacién.

REFERENCIA: McQueen ], Howe TE, Allan L, et al. Brief interventions for heavy alcohol users admitted to general hospital wards. Cochrane Database Syst
Rev. 2011:CD005191.

Quality assessment No of patients Effect
Control
(evaluacién, Quality Importance
Intervencion Relative
No of Risk of Other no
Design Inconsistency | Indirectness | Imprecision corta (95% Absolute
studies Bias considerations intervencién
motivacional (W)}
o tratamiento
usual)
Consumo medio de alcohol a 6 meses (measured with: gramos por semana; Better indicated by lower values)
MD 55,49
lower
Randomised No serious No serious (11549 SSISIS)
3 Serious! Serious? None 197 167 - CRITICAL
trials inconsistency imprecision lower to LOW
435
higher)
Consumo medio de alcohol a 1 afio (measured with: gramos por semana; Better indicated by lower values)
Randomised No serious No serious MD 3631 | HHOO
4 Serious3 Serious? None 524 473 - CRITICAL
trials inconsistency imprecision lower LOW
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(86,64

lower to
14,01
higher)
Cambio en el consumo medio de alcohol desde el puntaje de base a 6 meses (Better indicated by lower values)
SMD 0,26
lower
Randomised No serious 0,73 SISISIS)
2 Serious* | Serious® Serious? None 326 361 CRITICAL
trials imprecision lower to VERY LOW
0,21
higher)
Cambio en el consumo medio de alcohol desde el puntaje de base a 1 afio (Better indicated by lower values)
SMD 0,08
lower
Randomised No serious No serious (041 SloISIS)
2 Serious* Serious? None 326 361 CRITICAL
trials inconsistency imprecision lower to LOW
0,24
higher)
Autorreporte de consumo de alcohol a 3 meses (Better indicated by lower values)
SMD 0,14
lower (0,9
Randomised No serious No serious SSISIS)
1 Serioust Serious” None 13 14 lower to CRITICAL
trials inconsistency | indirectness LOW
0,61
higher)
Auto reporte de consumo de alcohol a 6 meses (Better indicated by lower values)
MD 0,04
Randomised No serious No serious lower SloISIS)
2 Serious8 Serious? None 199 206 CRITICAL
trials inconsistency imprecision (0,24 LOW
lower to
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0,15
higher)
Auto reporte de consumo de alcohol a 1 afio (Better indicated by lower values)
SMD 0,26
Randomised No serious No serious No serious lower (0,5 | &HBO
1 Serious!0 None 138 137 - CRITICAL
trials inconsistency | indirectness imprecision to 0,03 MODERATE
lower)
Episodios de consumo pesado a 4 meses (measured with: dias por semana; Better indicated by lower values)
No MD 0,56
Randomised | serious No serious No serious lower Slolale)
1 Serious? None 268 243 - CRITICAL
trials Risk of inconsistency imprecision (1,02to0 MODERATE
Bias 0,1 lower)
Episodios de consumo pesado a 9 meses (measured with: dias por semana; Better indicated by lower values)
MD 0,78
No
lower
Randomised | serious No serious No serious Slolale)
1 Serious?® None 254 225 - (1,32to CRITICAL
trials Risk of inconsistency imprecision 024 MODERATE
Bias '
lower)
Episodios de consumo pesado a 12 meses (measured with: dias por semana; Better indicated by lower values)
MD 0,71
No
lower
Randomised | serious No serious No serious SlslSlS)
1 Serious? None 250 223 - (1,26 to CRITICAL
trials Risk of inconsistency imprecision 016 MODERATE
Bias '
lower)
Mortalidad a 3 meses
6 more
RR 1,08
Randomised No serious No serious 1/13 1/14 per .000 | BOOO
1 Serious® Very serious’ | None (0,07to CRITICAL
trials inconsistency | indirectness (7,7%) (7.1%) 155) (from66 | VERYLOW
' fewer to
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1.000
more)
Mortalidad a 6 meses
18 fewer
RR042 | per1.000
Randomised No serious No serious 8/565 19/601 SSISIS)
4 Serious?! Serious!2 None (019to | (from2 CRITICAL
trials inconsistency | indirectness (1,4%) (3.2%) LOW
0,94) fewer to
26 fewer)
Mortalidad a 9 meses
7 fewer
No
RR 0,89 per 1.000
Randomised | serious No serious 8/262 14/233 SloISIS)
1 Serious Serious!2 None (0,34to | (from40 CRITICAL
trials Risk of inconsistency (31%) (6%) LOW
2,33) fewer to
Bias
80 more)
Mortalidad a 1 afio
18 fewer
RR0,60 | per1.000
Randomised No serious No serious No serious 35/1268 51/1128 SlslolS)
7 Serious! None (04to (from 4 CRITICAL
trials inconsistency | indirectness | imprecision (2,8%) (4,5%) MODERATE
091) fewer to
27 fewer)

1 Tres estudios, con métodos inadecuados de aleatorizacion y de enmascaramiento. No es claro el manejo de los datos faltantes.
2 La gran mayoria de los pacientes incluidos en el metaanalisis fueron hombres.

3 Tres de los cuatro estudios, con métodos inadecuados de aleatorizacién y de enmascaramiento.

4 Uno de los estudios, con métodos poco claros de aleatorizaciéon y de enmascaramiento.

5 Resultados contradictorios entre los estudios.

6 Métodos de aleatorizacidn poco claros. Inadecuado manejo de datos faltantes.

7 Un solo estudio, con tamafio de la muestra pequefio. Intervalo de confianza amplio.
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8 Uno de los estudios, con métodos inadecuados de aleatorizacién y de enmascaramiento.

9 Uno de los estudios incluy6 solamente a hombres.

10 Método poco claro de enmascaramiento.

11 Tres de los cuatro estudios, con métodos poco claros de enmascaramiento. Dos estudios, con métodos poco claros de aleatorizacién. Dudoso manejo
de datos faltantes en tres estudios.

12 Pocos eventos, e intervalo de confianza amplio.
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6. Niveles de evidencia para intervenciones CG 100 NICE

Nivel de evidencia Tipo de evidencia

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECA o ECA con

muy bajo riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECA o ECA con

bajo riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA con alto riesgo de
sesgo*.
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos

y controles. Estudios de cohorte o casos y controles de alta calidad con un
riesgo muy bajo de confusién, de sesgo o de azar, y una alta probabilidad

de relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien conducidos, con un
riesgo bajo de confusion, de sesgo o de azar, y una moderada probabilidad

de relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion,

de sesgo o de azar, y un riesgo significativo de una relacién no causal.

3 Estudios no analiticos (reportes de caso, series de caso).

4 Opinion de expertos, consenso formal.

*Los estudios con niveles de evidencia ‘- no debe ser utilizados como base para la formulacién de

recomendaciones.

Traducido de: The National Clinical Guideline Centre For Acute And Chronic Conditions. Alcohol use
disorders: diagnosis and clinical management of alcohol-related physical complications (clinical

guideline 100). London: National Clinical Guidelines Centre; 2010.
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7. Categorias para el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendacién para la
guia australiana

Categorias de evidencia para relacion causal y tratamiento

Ia Evidencia de metaanalisis de experimentos controlados aleatorizados.

Ib Evidencia de al menos un experimento controlado aleatorizado.

Ila Evidencia de al menos un experimento controlado no aleatorizado.

I1b Evidencia de al menos un estudio cuasiexperimental.

I Evidencia de estudios descriptivos no experimentales, como estudios comparativos, de

correlacion y estudios de casos y controles.

v Evidencia de reportes de comités de expertos u opiniones, o experiencia clinica de autoridades

respetadas.

Categorias de evidencia para relaciones observacionales

I Evidencia de muestras grandes y representativas de la poblacién.

11 Evidencia de muestras pequefias bien disefiadas, pero no necesariamente representativas.

11 Evidencia de estudios no representativos; reportes de caso.

v Evidencia de reportes de comités de expertos u opiniones, o experiencia clinica de autoridades
respetadas.

Fuerza de la recomendacion

A Basada directamente en el nivel de evidencia 1.

B Basada directamente en el nivel de evidencia I, o extrapolaciéon de una recomendacién con nivel

de evidencia I.

C Basada directamente en el nivel de evidencia III, o extrapolacién de una recomendacién con

nivel de evidencia II.

D Basada directamente en el nivel de evidencia IV, o extrapolacién de una recomendacién con

nivel de evidencia ], II o III.

S Cuidado estandar.

Tomado de:Australian Government Department of Health and Ageing. Guidelines for the treatment of

alcohol problems. Sydney: Commonwealth of Australia; 2009.
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8.Criterios diagndsticos DSM IV

F 10.00 Intoxicacién por alcohol

A.

B.

Ingestion reciente de alcohol.

Cambios psicolégicos comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (sexualidad
inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio y
deterioro de la actividad laboral o social) que se presentan durante la intoxicacién o pocos minutos
después de la ingesta de alcohol.

Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de
alcohol:

1. Lenguaje farfullante.

2. Incoordinacion.

3. Marcha inestable.

4. Nistagmo.

5. Deterioro de la atencién o de la memoria.

6. Estupor o coma.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental.

Criterios diagnoésticos DSM IV (APA, 1995)
F 10.3 Abstinencia de alcohol

A.

Interrupcién (o disminucién) del consumo de alcohol después de su consumo prolongado y en
grandes cantidades.
Dos o0 mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de cumplirse el Criterio A:
Hiperactividad autonémica (por ejemplo, sudoracion o mas de 100 pulsaciones.
Temblor distal de las manos.
Insomnio.

Nauseas o vOmitos.

1
2
3
4
5. Alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones.
6. Agitacién psicomotriz.

7. Ansiedad.

8. Crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas).

Los sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la

actividad social laboral, o de otras areas importantes de la actividad del sujeto.
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D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental.

FUENTE: American Psychiatry Association. DSM IV TR breviario. Criterios diagndsticos. Barcelona:

Masson; 1995.

Diagnésticos CIE 10

F10-19

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicétropas.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.

Se pueden aplicar las siguientes especificaciones a la dependencia de sustancias: Especificar si con
dependencia fisioldgica/sin dependencia fisioldgica Codificacion del curso de la dependencia en el quinto
digito:

0 = Remisidn total temprana/remisién parcial temprana.

0 = Remisidn total sostenida/remision parcial sostenida.

1 = En entorno controlado.

2 = En terapéutica con agonistas.

4 = Leve/moderado/grave.

Se aplican las siguientes especificaciones a los trastornos inducidos por sustancias I De inicio durante la

intoxicacién/A de inicio durante la abstinencia.

F10

F1x.0 Intoxicacion aguda

F1x.00 No complicada (los sintomas varian de intensidad, pero suelen estar en relacion con la dosis;

en especial, a los niveles mas altos).

F1x.01 Con traumatismo o lesién corporal.

F1x.02 Con otra complicacion médica (por ejemplo, hematemesis, aspiraciéon de vomitos, etc.)

F1x.03 Con delirium.

F1x.04 Con distorsiones de la percepcion.

F1x.05 Con coma.

F1x.06 Con convulsiones.

F1x.07 Intoxicacién patoldgica (se aplica s6lo al alcohol): Consiste en la aparicion brusca de un
comportamiento agresivo o violento, no caracteristico de individuos en estado sobrio, después de

ingerir una cantidad de alcohol que no produciria intoxicacién en la mayoria de las personas.

F1x.1 Consumo perjudicial

F1x.2 Sindrome de dependencia
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F1x.20 En la actualidad, en abstinencia.

F1x.21 En la actualidad, en abstinencia dentro de un medio protegido (hospital, comunidad

terapéutica, prision, etc.).

F1x.22 En la actualidad, en un régimen clinico de mantenimiento o de sustitucién supervisado (por

ejemplo, con metadona, con chicles o parches de nicotina) (dependencia controlada).

F1x.23 En la actualidad, en abstinencia, en tratamiento con sustancias aversivas o bloqueantes (por

ejemplo, disulfiram o naltrexona).

F1x.24 Con consumo actual de la sustancia (dependencia activa).

F1x.25 Con consumo continuo.

F1x.26 Con consumo episédico (dipsomania).

F1x.3 Sindrome de abstinencia

F1x.30 No complicado.

F1x.31 Con convulsiones.

F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium

F1x.40 Sin convulsiones.

F1x.41 Con convulsiones.

F1x.5 Trastorno psicético

F1x.50 Esquizofreniforme.

F1x.51 Con predominio de las ideas delirantes.

F1x.52 Con predominio de las alucinaciones (incluye la alucinosis alcohélica).

F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos.

F1x.54 Con predominio de sintomas depresivos.

F1x.55 Con predominio de sintomas maniacos.

F1x.56 Trastorno psicético mixto.

F1x.6 Sindrome amnésico

F1x.7 Trastorno psicético residual y trastorno psicdtico de comienzo tardio inducido por alcohol o por

sustancias psicétropas

F1x.70 Con reviviscencias (flashbacks), que pueden distinguirse de los trastornos psicoticos, en
parte, por su naturaleza episddica, y porque a menudo son de muy corta duracién (segundos o
minutos) o por los sintomas de reduplicacién (a veces, exacta) de experiencias anteriores

relacionadas con sustancias psicétropas.

F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento, cuando satisfagan las pautas de

trastorno organico de la personalidad (F07.0).

F1x.72 Trastorno afectivo residual, cuando satisfagan las pautas de trastorno del humor (afectivo)

organico (F06.30).

F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas, de acuerdo con las pautas
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generales para demencias descritas en la introduccién de la seccién FO0-F09.

F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente. Se trata de una categoria residual para los trastornos
en los que persiste un deterioro cognitivo, pero que no satisface las pautas de sindrome amnésico

(F1x.6) o de demencia (F1x.73) inducidos por alcohol u otras sustancias psicétropas.

F1x.75 Trastorno psicético de comienzo tardio inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas.

F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento

F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificaciéon

Criterios para el diagnéstico F10.00 Intoxicacion por alcohol

A
B.

Ingestién reciente de alcohol.

Cambios psicolégicos comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (sexualidad
inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio y
deterioro de la actividad laboral o social) que se presentan durante la intoxicacién o pocos minutos
después de la ingesta de alcohol.

Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de

alcohol:

(1) Lenguaje farfullante.

(2) Incoordinacién.

(3) Marcha inestable.

(4) Nistagmo.

(5) Deterioro de la atencién o de la memoria.

(6) Estupor o coma.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental.

Criterios para el diagnédstico F10.3 Abstinencia de alcohol

A.

Interrupciéon (o disminucién) del consumo de alcohol después de su consumo prolongado y en

grandes cantidades.

B. Dos o mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de cumplirse el Criterio A:

(1) Hiperactividad autonémica (por ejemplo, sudoracién o mas de 100 pulsaciones).
(2) Temblor distal de las manos.

(3) Insomnio.

(4) Nauseas o vomitos.

(5) Alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones.
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(6) Agitacion psicomotriz.
(7) Ansiedad.
(8) Crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas).
C. Los sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la
actividad social laboral, o de otras dreas importantes de la actividad del sujeto.
D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental.

Especificar si: con alteraciones sensoperceptivas.

Criterios para el diagndstico de delirium por abstinencia de sustancias

A. Alteracién de la conciencia (por ejemplo, disminuciéon de la capacidad de prestar atencién al
entorno) con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencidn.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorientacion, alteracion
del lenguaje) o presencia de una alteracidn perceptiva que no se explica por una demencia previa o
en desarrollo.

C. Laalteracion se presenta durante un corto periodo (habitualmente, horas o dias) y tiende a fluctuar
alo largo del dia.

D. Demostracion, a través de la historia, de la exploracidn fisica y de las pruebas de laboratorio, de que
los sintomas de los criterios A y B se presentan durante o poco después de un sindrome de

abstinencia.

Nota: Este diagndstico debe hacerse en lugar del diagnéstico de abstinencia de sustancias solo cuando
los sintomas cognoscitivos excedan los propios del sindrome de abstinencia, y cuando los sintomas

sean de la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Cddigos para el delirium por abstinencia de (sustancia especifica): F10.4 Alcohol [291.0]; F13.4

Sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.81]; F19.4 Otras sustancias (o desconocidas) [292.81]

FUENTE: Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). CIE-10 C(lasificacién de Trastornos Mentales y del
Comportamiento. Ginebra: OMS;1992.
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9. Instrumento Audit

Instrumento AUDIT

Como el uso del alcohol puede afectar su salud e interferir con ciertos medicamentos y tratamientos, es

importante que le hagamos algunas preguntas sobre su uso del alcohol. Sus respuestas serdn

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.

Preguntas 0 1 2 3 4 Total
1. ;Con qué frecuencia Nunca | Una o De dos a De dos a tres Cuatro
consume alguna bebida menos | cuatro veces veces a la 0 mas
alcohélica (trago)? veces al mes semana veces a
al mes la
semana
2. ;Cuantos tragos (de Unoo | Treso | Cinco o seis De siete a 100
bebidas alcohdlicas) dos cuatro nueve mas
suele tomar en un dia
de consumo?
3. ;Con qué frecuencia Nunca | Menos | Mensualmente | semanalmente | A
toma seis o mas tragos de una diario,
en un solo dia de vez al o casia
consumo? mes diario
4. ;Con qué frecuencia Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A
en el curso del ultimo de una diario,
afio no ha podido parar vez al ocasia
de beber una vez habia mes diario
empezado?
5. ;Con qué frecuencia Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A
en el curso del Gltimo de una diario,
afio no pudo hacer lo vez al casia
que se esperaba de mes diario

usted (en lo laboral, en

lo familiar, en lo social,
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etc.) porque habia
bebido?

6. ;Con qué frecuencia Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A

en el curso del Gltimo de una diario,

afio ha necesitado vez al o casi

beber en ayunas para mes diario

recuperarse después de

haber bebido mucho

durante el dia anterior?

7. ¢:Con qué frecuencia Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A

en el curso del Gltimo de una diario,

afio ha tenido vez al ocasia

remordimientos o mes diario

sentimientos de culpa

después de haber

bebido?

8. ;Con qué frecuencia Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A

en el curso del Gltimo de una diario,

afio no ha podido vez al o casi

recordar lo que sucedié mes diario

la noche anterior

porque habia estado

bebiendo?

9. ;Usted o alguna otra | No Si, pero no en Si,

persona ha resultado el curso del durante

herido porque usted ultimo afio el

habia bebido alcohol? altimo
afo

10. ;Algun familiar, No Si, pero no en Si,

amigo, médico o el curso del durante

profesional sanitario ha ultimo afio el

mostrado preocupacion ultimo

por su consumo de afio

bebidas alcohdlicas o le

ha sugerido que deje de
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beber?

Total

OMS (Organizacion Mundial de la Salud) Cuestionario de Auto-reporte (1)

Manera de calificarlo

HOMBRES MUJERES
Sin problemas
Relacionados con el alcohol 0-7 0-5
Bebedor de riesgo 8-19 6-19

Problemas fisico-psiquicos
con la bebida, y probable
dependencia alcohdlica. 20-4020-20

Referencias

1. Saunders ]B, Aasland OG, Babor TF, et al. Development of the Alcohol use disorders identification

test (AUDIT): WHO collaborative project on early detection of persons with harmful alcohol

consumption-II. Addiction. 1993;88:791-804.
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10. Cuestionario Audit C

Anexo 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 alcohdlicas durante el
ultimo afio”. Explique qué se entiende por “bebidas alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos, como
cerveza, vino, vodka, etc. 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.

1. ;Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohoélica?
(0) Nunca

(1) 1 o menos veces al mes

(2) De 2 a 4 veces al mes

(3) De 2 a 3 veces ala semana

(4) 4 0 mas veces a la semana

2. ;Cuantos consumos de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo normal?
(0102

(D304

(2)506

(37,809

(4) 10 o mas

3. ;/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
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11. Intervencidon motivacional breve
A continuacién se presentan los pasos basicos necesarios para realizar una intervencion motivacional

breve.

TARJETA DE INTERVENCION BREVE MOTIVACIONAL

ANVERSO
Bebida Aguardiente Cerveza  Vino  Licor

SAN0S
Bald De riesgo Cantidad 1,50z 12 Cz. 50z 1,50z Mujeres 3 7
Hombres sanas
6-19 1 copa= Botella= CopE=  trage
Mujeres
oAT Ea] ori Esg0 . 25% 5% 12% A0% Todos 3 7
Hombres Alcohol >B5 afios
DAS El porcentaje de alcohol ‘pura’ varia
Mujeres seglin la bebida,

agui se muestran valores usuales
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TARJETA DE INTERVENCION BREVE MOTIVACIONAL

Zona |: Bajo riesge
AUDIT1a 7 (hombres) 1
a 5 (mujeres)

Pedir permiso

Proveer
retroalimentacion

Promover la motivacion y
el discurso de cambio

Aconsejar

Hablar sobre los
proximos pasos

Cerrar con buenas
relaciones

REVERSO

Zona ll: Riesgo AUDIT 82 19
Hombres y 6 a 15 Mujeres (> 1
embriaguez ocasional)

“Le agradezco por participar en responder este formulario.
éPodemos hablar unos minutos sobre sus resultados?

Muestre la grafica y comparta el puntaje. “Tomar de esta manera
puede perjudicar su salud o ser la causa del problema que lo ha
traido el dia de hoy. ¢ Qué opina usted?”

“iCuales son las cosas buenas/no tan buenas acerca de su uso de
alcohol?” (balance de decisiones)

“En una regla de 0 a 10, {qué tan importante es para usted bajar su
consumo o dejar de tomar?” (Usar la misma regla para preguntar
sobre seguridad de que podria hacerlo si lo decidiera, y ver si esta
listo para hacer algun cambio)

“éHa considerado disminuir o dejar completamente de tomar?” 5i es
=0, “¢Porque es asi y no un nimero inferior?”

“éHa considerado disminuir o dejar de tomar completamente?” 5i
es asi, “¢Porqué?”, 5i no, “¢Queé tendria que suceder para que usted
considerara disminuir su consumo?”

Muestre la grafica en frente de la tarjeta para aconsejar
Después de 1 o 2 dias sin tomar ése siente enfermo, con
temblores/convulsiones, o ha visto y oido cosas que no existen?”

“Si fuera a hacer un cambio, ¢ Cual
seria el primer paso que usted
haria?"

Resumir, destacar las habilidades
del paciente, enfatizar el discurso
del cambio y decisiones tomadas.
Programar otra consulta
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12. Examen mental

Anexo Examen mental

Aspecto Objetivo Evaluacién Alteraciones Comentarios
Haga diagnoéstico
diferencial en

Explorar si el Las alteracionesenla | ¢  Cuantitativas: pacientes con
sujeto esta estructura se Somnolencia, alteraciones
alertaono,ysi | determinan por el obnubilacién, cualitativas. En
capta su examen fisico y estupor, coma. pacientes con
Conciencia integridad neuroldgico; las del e (Cualitativas: Dela estupor o coma,
biolbgica y contenido, mediante percepcion de si descarte,
psicolégicay la observacién del mismo, de su cuerpo | particularmente,
cuanto lorodea. | paciente y de su o del entorno. intoxicacion por
conducta. otras sustancias o
trauma
craneoencefalico.
Identificar si el
paciente logra Interrogatorio En pacientes con
una adecuada adecuado sobre desorientacion
ubicacién enlas | orientacion en la Desorientacion en el global o
Orientacién coordenadas de | persona, el espacioy | tiempo, el espacio o la desorientacion en
tiempo y de el tiempo, y persona, o global. persona, sospeche
espacio, asi observacion de la comorbilidades
como sobre su conducta global del psiquidtricas o
identidad como | paciente. neuroldgicas.
persona.
El grado de atencién
s . se puede evaluar enla El hallazgo mas
Identificar si el . . .
. actitud del paciente, : i habitual en
paciente puede . o  Hiperprosexia. .
enfocar la mirada, la postura, e Hipoprosexia pacientes con
Atencién manten'er la concordancia entre A pop ) ) intoxicacion
[ ) 71
diricir y las preguntas y sus prosexia. . alcohdlica es la
& respuestas, y en la ¢ Seudoaprosexia. hipoprosexia
auténomamente . o
. capacidad de (atencion
la atencién. PR R
mantener el “hilo” de disminuida).
la conversacion.
Se debe evaluar
Los hallazgos
dentro del contexto: .
. . . posibles en
Preguntar al paciente | ¢  Hipomnesia. .
Identificar sise | sobre fallas en la A i 1 pacientes con abuso
o mnesias (genera .
. . A (8 ’ o dependencia del
conservan ono | memoria u olvidos; parcial).
las funciones también, preguntar a P i alcohol son la
[ ) .
" " Preg aramnesias amnesia lacunar
cognitivas de los familiares sobre (errores en la (lagunas). Si se
Memoria retencion, fallas en la memoria, localizacién del enfuen tra.m
fijacion, si se ubica sin ayuda .
e\]/ocaci,(')n en la ciudad ei la recuergo, falsos confabulaciones
érdida de}l, casa y recuerdosy (reemplazar vacios
p - . reconocimientos, en la memoria con
recuerdo. Se le pide al paciente fabulacién).

que repita un nombre
0 un nimero, o que
recuerde algo como,

informacién falsa),
sospeche sindrome
de Korsakoff.
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por ejemplo, qué
desayund.

Se observan el
discurso espontaneo
durante la entrevista
y las respuestas del

Disfasias, disartrias,

Los hallazgos mas
comunes son

Identificar siel | paciente; se evaldan . . ) disartria y logorrea.
. . disfemias o afasias;
Lenguaje y lenguaje cumple | el tono de la voz, la . Sospeche
. T, L . i alteraciones en el curso,
comunicacion con su funcion fluidez, la facilidad ey enfermedades
L la comprensibilidad, R .
comunicativa. para nombrar y la ) psiquiatricas si
. o el lenguaje preverbal.
comprension. Se le encuentra otras
pide al paciente que alteraciones.
nombre o reconozca
objetos.
Se debe evaluar desde
el origen, el
contenido, el curso, la . , .
e Origen (logico o
formay qs
o R ilégico). Son comunes las
Identificar sies | comprensibilidad, Contenido (id ideas
o . [ ]
légico, si durante toda la f)n enido (ideas
. . fijas, sobrevaloradas.
expresa ideas entrevista, y b lorad Sospeche
Pensamiento coherentes o corroborar la S% reva or?’ba.s, corr?orbili dad en
contraindica el informacion con los g ls'eswtas, obicasy caso de contenidos
juicio de familiares o los Ce 1ranbes)(.j. o extrafios. celotipia o
. ~ °
realidad. acompafiantes. urso (. radipsiquia, ideas ar'anoicaz
También, verificar si taquipsiquia). P '
se altera el
funcionamiento del
paciente.
o  Alucinaciones
(percepcién externa
Hay que interrogar sin objeto y sin
. cuidadosamente critica). En cuadros de
Identificar . . .
: sobre las e Pseudoalucinaciones | intoxicacidn aguda
alteraciones en ) A
; percepciones del (percepc]on Interna por alcohol o
la autonomia de . ' i i . .
.y paciente. sin objeto y sin abstinencia
la funcién L f1s
sicolégica en Observe la conducta critica). alcohdlica puede
Sensopercepcion Suanto i la del paciente: Sihabla | ¢  Alucinosis presentarse
L, o se rie solo o sin i6 alucinosis.
percepcion de motivo, o si hace (Percbe'paon e En caso de
los estimulos . S o Jetoy con o
. ademan de tomar critica) alucinaciones,
internos y del objetos que no ' sospechar
mundo externo. ] q ¢ llusiones P e
existen. (percepcién externa comorbilidad.
con objeto y con
critica).
Identificar Se debe observar al . )
) , e  Expansivos (euforia,
afectos de base, | paciente y evaluar si P . En caso de no
. mania, hipomania),
las reacciones el afecto es . progresar
) o depresivos,
emocionales concordante con su ANSI0SOS adecuadamente con
Afecto habituales, el realidad, observar ! la resolucion de la

control de la
voluntad sobre
ellas y sobre su
expresion.

qué tan calmado o tan
ansioso esta, qué
tanto se puede
expresar

e  paroxisticos.

o  (Cualitativos

e (labilidad
emocional,

intoxicacion,
sospeche
comorbilidad.
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emocionalmente, y
evaluar su estado
afectivo de base.

incontinencia,
disociacion
ideoafectiva,
anhedonia,
ambivalencia,
alexitimia o
hiperexpresividad
emocional).

Identificar la

Se debe explorar,
partiendo de la

Alteracion del juicio

validez del ., de la realidad.
juicio critico de confrontaaon con la Alteracion del Silos sintomas no
. la realidad y el reallldz'ad, y observar razonamiento evolucionan con la
Juicio y : las dificultades en la o -
.. conjunto del i logico. resolucion del
raciocinio funcionamiento .fo.rrfla de callflc-a rel Alteracién en el cuadro, sospeche
adecuado de la ]u1c1o-de.la-rea11dad. proceso de tomade | comorbilidad.
abstraccién y de El raciocinio se debe decisiones
. .0, evaluar por procesos :
lasimbolizacién. | |, .
16gico-formales.
Se observan la
Valorar la capacidad y la
capacidad de facilidad de expresar Introspeccion
reconocer como | lo que siente y piensa (adecuado,
propias respecto a su deficiente o nulo). Silos sintomas no
Introspeccién y actividades situac’ién. Se eyglﬁa, Prospeccién evolucigpan conla
prospeccién Fonsc1eptes e ademas, la facilidad .(adecuada 0 resolucion del
inconscientes, para hacer planes inadecuada en cuadro, sospeche
asicomo la sobre la realidad en el cuanto a su comorbilidad.
elaboracion momento y en el elaboracién).
razonable de los | futuro, yla
planes. concordancia de los
planes.
Los pacientes
intoxicados
Agitacion, presentan a menudo
inhibicion, catatonia, | inquietud o
catalepsia, oposicion | agitacion. Si
Identificar negativista y encuentra otras
Conducta al.t(.eraciones que | Se debe observar en flexibilidad cérea, alteraciones,
motora dificultan la el contexto del temblores, tics. sospeche
adaptacién al paciente. Paracinesias comorbilidad. En
ambiente. (estereotipias, abstinencia puede
manierismos o presentarse temblor,
ecopraxia). el cual debe ser

evaluado durante la
progresion del
cuadro.
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13. Escenarios clinicos que pueden llevar a deficiencia de tiamina

A continuacién se enumeran loas condiciones relacionadas con deficiencia de tiamina:

e Dieta a base de arroz blanco.

e Abuso crénico de alcohol.

e Desnutricidn.

e Procedimientos quirdrgicos gastrointestinales (gastrectomia, gastroyeyunostomia, colectomia
parcial o subtotal, cirugia de bypass gastrico, gastroplastia en banda vertical, terapia con balén
intragastrico).

e Desdrdenes gastrointestinales (dlcera péptica, cAncer gastrico, cancer de colon, colitis ulcerativa
con megacolon, obesidad severa).

e VoOmito recurrente o diarrea crénica (estenosis pildrica, tlcera péptica, gastritis inducida por
medicamentos, codlico biliar, enfermedad de Crohn, obstruccién o perforacion intestinal, diarrea
inducida por litio, ataques de migrafa, anorexia nervosa, pancreatitis, hiperémesis gravidica).

e Cancer y condiciones relacionadas (carcinoma gastrico, carcinoma esofagico, linfoma no Hodgkin,
leucemia mielomonocitica, linfoma de células grandes, leucemia mieloide, trasplante de médula
6sea alogénica).

e Tratamientos quimioterapéuticos (erbulozol, ifosfamida).

e Enfermedades sistémicas (enfermedades renales, SIDA, enfermedades infecciosas cronicas,
tirotoxicosis, cetoacidosis diabética, anemia perniciosa, tuberculosis, esquizofrenia, malaria).

e Deplecion de magnesio (uso crénico de antidiuréticos, reseccién de tracto gastrointestinal,
enfermedad de Crohn).

e Uso de componentes quimicos y drogas (infusién intravenosa de altas dosis de nitroglicerina,
tolazamida).

e Desequilibrios nutricionales (restricciones dietarias por razones econdmicas, o como parte de
tratamiento de obesidad, rechazo psicogénico a la comida, ayuno por razones religiosas o
filosoficas, descuido por edad avanzada o enfermedad de Alzheimer, nutricion parenteral
desequilibrada, hiperalimentacién parenteral, sindrome de realimentacién, uso de férmulas
dietarias comerciales, uso de dietas para adelgazar, consumo de alimentos excesivamente
cocinados, uso cronico de alimentos que contienen factores antitiamina [como té o café], uso

cronico de aditivos alimentarios como sulfitos, personas itinerantes o reclusos).

Adaptado de:

Sechi G, Serra A. Wernicke’s encephalopathy: new clinical settings and recent advances in diagnosis and
management. Lancet Neurol. 2007;6:442-55.

Thomson AD, Marshall EJ. The treatment of patients at risk of developing Wernicke’s encephalopathy in
the community. AlcoholAlcohol. 2006;41:159-67.
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14. Estigmas alcohélicos
Signos o sintomas comunes en pacientes con consumo cronico de alcohol (a mayor nimero de

elementos presentes, mayor probabilidad de alcoholismo):

e Telangiectasias faciales.

e  Araifias vasculares.

e Inyeccién conjuntival.

e Hipertrofia parotidea.

e Temblor lingual.

e  Eritema palmar.

e Temblor de manos.

e (Contractura de Dupuytren.
e Neuropatia periférica.

e (Ginecomastia.

e  (Circulacidn colateral superficial (signo de la cabeza de medusa).
e Ascitis.

e Hepatomegalia.

e Esplenomegalia.

e Ictericia.

e Desnutricidn.

e Hipertensién.

e  Alteraciones cognitivas.

Adaptado de:

Australian Government Department of Health and Ageing. Guidelines for the treatment of alcohol
problems. Sydney: Commonwealth of Australia; 2009.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. The management of harmful drinking and alcohol
dependence in primary care. A national clinical guideline. Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
The management of harmful drinking and alcohol dependence in primary care. Edinburgh: A national
clinical guideline; 2003.

Doncaster and Bassetlaw Hospitals NHS Foundation Trust. Guidelines for the management of alcohol

issues in the acute general hospital setting. London: NHS Foundation Trust; 2007
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15. Signos de desnutricion
A continuacién se enumeran los signos clinicos mas habituales en los pacientes con desnutricion:
e [rritabilidad.
e  Animo triste.
e Fatiga o pérdida de energia.
e Mareo.
e Pérdida de peso no planeada.
e Disminucién del tejido adiposo subcutaneo.
e Dolor enlos huesos o las articulaciones.
e Debilidad o atrofia muscular.
e Edema periférico.
e Distensiéon abdominal.
e Hepatomegalia.
e (Cambios en la piel y sus anexos (ufias quebradizas, ufias en forma de cuchara, piel seca y
escamosa, alopecia, cambios de pigmentacidn y de textura de la piel y el pelo).
e Pérdida del apetito.
e  Lenta cicatrizacidn de las heridas.

e Mayor vulnerabilidad a infecciones.

Adaptado de:
Toussaint G, Garcia-Aranda JA. Desnutricion energético-proteinica. En: Casanueva E, Kaufer Horwitz M,
Pérez-Lizaur AB, Arroyo P, eds. Nutriologia Médica. 2.2 ed. México: Fundaciéon Mexicana para la Salud,

Editorial Médica Panamericana; 2001.

468



16. Sustancias contenidas en bebidas energizantes, y sus caracteristicas

Sustancia Mecanismo de accion Efectos

Metilxantinas Aumentan la liberacién de Dispepsia, aumento del reflujo
glutamato, y por la accién sobre gastroesofagico, emesis,
los receptores A2 producen nauseas.
vasoconstriccion cardiaca y del Arritmias, infarto agudo de
sistema nervioso central. miocardio, taquicardia,
Aumentan los niveles de incremento de la presion
dopamina, de epinefrinay de arterial.
serotonina. Aumento de la tasa de filtracidon
Provocan inhibicién de la glomerular (el aumento de la
fosfodiesterasa (relajacion del diuresis contribuye al
musculo liso, vasodilatacion desarrollo de hipocalcemia, que
periférica, estimulacién puede predisponer a la
miocardica y aumento de la presentacion de arritmias
excitabilidad en el sistema cardiacas).
nervioso central). Aumento de la frecuencia
Tienen efectos cronotrépicos e respiratoria.
inotrdpicos positivos. Aumento de la contractilidad
Provocan incremento del calcio del musculo estriado y
en los miocitos. disminucidn de la fatiga
Provocan estimulacion f3- muscular.
adrenérgica. Hipocalcemia, hipofosfatemia,
Provocan estimulacion de la hipomagnesemia,
bomba Na+/K+ ATPasa. hipercalcemia e hipocalcemia.

Guarana Palpitaciones, aumento de la presion

arterial y del gasto cardiaco, insomnio,
aumento en la frecuencia de la
deposicidn, cefalea, pirosis, nduseas,

emesis y cambio en la coloracién de las
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Taurina

e Actiaenlos receptores GABAA,
GABABy glicina.

e Aumenta el flujo de cloro.

e Provoca alteracién de la
sintesishepatica de
fosfatidilcolina.

e Inhibelaliberacién de hormona
antidiurética (ADH).

e Participa en la conjugacién de
acidos biliares.

e Facilita el paso intramuscular y
extracelular de sodio, potasio,

magnesio y calcio.

Sindrome nefrético.

Diurético.

Carbohidratos

Enlentecen la velocidad a la que el
gltcido es absorbido por las

vellosidades intestinales.

Erosion de los dental
Aporte innecesario de calorias (lo
cual puede producir aumento de

pesoy diabetes).

Cote-Menéndez M, Rangel-Garzén CX, Sdnchez-Torres MY, et al. Bebidas energizantes: ;Hidratantes o

estimulantes?. Rev Fac Med. 2011;59:255-66.
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17. 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 [dem suave.

3 fdem 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 extendidos.

0 Ninguna.

1 Muy leves; sonidos secos.
2 Leves.

3 Moderados.

4 Alucinaciones moderadas.
5 Alucinaciones severas.

6 Alucinaciones extremas.

7 Alucinaciones continuas.

Puntaje ____
Puntaje ____
Sudoracion Alteraciones visuales
0 No visible. 0 Ninguna.
1 Palmas htiimedas. 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.
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7 Sudor abundante en todo el cuerpo.

Puntaje ____

7 Alucinaciones continuas.

Puntaje

Ansiedad

Cefalea

0 Sin ansiedad.

1 Ligeramente ansioso.

2

3

4 Moderadamente ansioso.
5

6

7 Ataque de panico.

Puntaje ____

0 Sin cefalea.

1 Muy leve.

2 Leve.

3 Moderada.

4 Moderadamente severa.
5 Severa.

6 Muy severa.

7 Extremadamente severa.

Puntaje ___

Agitacion psicomotriz

Orientacion y funciones superiores

0 Actividad normal.

1 Algo hiperactivo.

2

3

4 Moderadamente inquieto.
5

6

7 Con agitacion psicomotriz y cambios de postura.

Puntaje ____

0 Orientado; puede sumar.

1 No puede sumar; indeciso en la fecha.

2 Desorientado temporalmente (<2 dias).

3 Mayor desorientacién temporal (>2 dias).

4 Desorientacion espacial o en la persona.

Puntaje

Puntaje total:
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18. Minimizacién de costos del esquema de dosis fijo y dosis variable con la aplicacién
de la escala CIWA en pacientes con sindrome de abstinencia moderada

CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment) en el manejo del sindrome de abstinencia del

alcohol

El sindrome de abstinencia del alcohol es una consecuencia potencialmente mortal de la dependencia
del alcohol. Los sintomas del sindrome de abstinencia del alcohol varian desde sintomas comunes con
escasa importancia prondéstica, como insomnio, dolor de cabeza y temblores leves, hasta
complicaciones severas, tales como convulsiones y delirium tremens (1). La escala CIWA-AR es
considerada como patrén de oro para evaluar la severidad del sindrome de abstinencia alcohélica. En
1989 se cre6 una version de la escala con 15 items, y posteriormente se eliminaron 5, por ser
redundantes, a raiz de lo cual se creé la escala CIWA-Ar (2). Con el fin de evaluar el impacto de la
aplicacién de la escala en Colombia, se realizé un andlisis econémico de minimizacién de costos, en

tanto los esquemas de dosis de medicamentos no difieren en seguridad y efectividad para el paciente

(3).

Revision de la literatura

Se realiz6 una aproximacion inicial en PubMed, usando Clinical Queries, y en la cual se examinaron 6
revisiones sistematicas. Posteriormente, en PubMed, se realizé una busqueda de los experimentos
clinicos controlados, los cuales corresponden a 16. Se decidié cambiar el término de CIWA-AR por el
término symptom-triggered therapy for alcohol withdrawal, y se encontraron 41 articulos publicados. Se
filtré6 por experimentos clinicos y adultos (mayores de 19 afios), y a partir de esto se obtuvieron 9
estudios. Después se realiz6 una bisqueda en EURONHEED, DARE, NHS EDD y HTA, y se documentaron

3 estudios. Tras la revision de todos los articulos descritos se pudo obtener la siguiente informacién:

El abuso y la dependencia del alcohol constituyen un problema muy grande de salud. En los Estados
Unidos se estima que cerca del 20% de los pacientes hospitalizados en facilidades médicas cumplen
criterios de dependencia del alcohol, pero no estdn diagnosticados; y los pacientes con dependencia
tienen riesgo de sintomas con la suspension (4), tales como convulsiones (10%),delirium tremens (5%),
psicosis, alteraciones autondémicas, agitacién, alteraciones de la concentracién y tremor. El 5% de los

hospitalizados desarrollan delirium tremens y con un mortalidad alta del 15% (5).
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La escala de CIWA-Ar esta constituida por 10 {tems entre sintomas y signos de abstinencia del alcohol
(nduseas, temblor, cefalea, ansiedad, agitacién y sudoracién, ademads de alteraciones visuales, tactiles,

auditivas y de la orientacién (2).

El manejo usual de los pacientes con signos o sintomas de abstinencia se lleva a cabo mediante manejo
con benzodiacepinas, cuya eficacia estd demostrada en metaanalisis donde el medicamento ha surtido
efectos benéficos en el control de las convulsiones, al compararla contra el placebo y contra los
medicamentos antipsicéticos. En dichos estudios no se ha demostrado que los anticonvulsivantes sean
mejores que las benzodiacepinas para controlar las convulsiones, y se limitan por los efectos adversos

de estos (6).

Se ha propuesto durante los dltimos afios el uso de benzodiacepinas, dependiendo de la medicién del
CIWA-Ar, en lugar del uso de dosis fijas. Esto, para disminuir el uso de benzodiacepinas cuando no es
necesaria; especialmente, para pacientes de bajo riesgo. Por otra parte, se ha tratado de retirar y dar

una dosis menor de benzodiacepinas segtn los datos de CIWA-Ar.

De acuerdo con la revisidn sistematica del grupo Cochrane (6), existen tres experimentos clinicos (7-9)
en los cuales se hizo comparacidon entre el uso de dosis fijas vs. dosis ajustadas a los datos del CIWA-Ar,
con diferentes medicamentos (clordiaxepoxido, oxazepam, flunitrazepam). Se demostr6é que hay un
pequeiio beneficio en el esquema de dosis, segin los sintomas, si se revisa el desenlace de cambios en el

score de CIWA-Ar, pero los demas desenlaces son iguales entre ambos tratamientos.

En otros estudios se han logrado mostrar algunos desenlaces diferentes de los anteriores, y que son
muy interesante, como, por ejemplo: La disminucién en el nimero de pacientes tratados al medir el
CIWA-Ar respecto a no hacerlo (39% vs.100%); el hecho de que la dosis de medicamento disminuyé de
manera apreciable con el uso de la escala CIWA-Ar (37,5 mg vs. 231 mg); y la duracién del tratamiento
entre los dos grupos, de 20 horas vs. 62,7 horas; ademas, se present6 un solo episodio convulsivo en el

grupo de dosis ajustada, asi como una disminucién en los dias de hospitalizacién (2,7-10).
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Fig. 1. Comparacion entre suministrar medicamentos con CIWA-AR y hacerlo sin CIWA-AR.

Las limitaciones de uso de CIWA-Ar se han descrito en sujetos que no se pueden comunicar
adecuadamente, como algunos sujetos en las Unidades de cuidado intensivo o con una abstinencia

severa (11).

Pregunta
Con base en todos los datos descritos, se puede observar la determinacion de la costo-efectividad de las
dos terapias, con dosis ajustada a sintomas o dosis fija, en el manejo de la abstinencia alcohdlica en

pacientes hospitalizados.

Diseno

Teniendo en cuenta los estudios previos, se puede considerar que, desde el punto de vista del manejo
de la abstinencia, no hay diferencias en cuanto al manejo con dosis fijas vs. dosis ajustadas a sintomas,
pero si las hay entre desenlaces que implican costos para el sistema de salud y para el pagador, por lo
cual se considerd adecuado realizar un analisis de minimizacién de costos entre las dos alternativas,
teniendo en cuenta que para el desenlace principal no hay diferencia, pero si la hay para los desenlaces

intermedios.
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Efectividad de la intervencion basada en sintomas respecto a las dosis fijas

Para la presente investigacion se esta tomando como supuesto que todos los pacientes se hospitalizan
por tener un cuadro de abstinencia alcohoélica. El andlisis inicial se realizard basado en los datos
descritos previamente, y segun los cuales los pacientes tratados con dosis por sintomas fueron solo el
39% respecto a los de dosis fija. La duracion promedio del tratamiento fue de 10,7 horas vs. 64,3 horas,

y la dosis total fue de 82,7 mg vs. 367,5 mg de oxazepam (oxazepam 15 mg = lorazepam 1 mg).

Tabla 1. Aproximacién del ahorro en medicamentos con la escala CIWA-Ar

Total | Requieren | Oxazepam Lorazepa | Costo de Dosis Total 100 Total 100
(mg) m (mg) por mg uno sujetos sujetos
100 100 367,5 12,25 $221,44 $712,64 1225 $271.264,00
100 39 82,7 2,76 $221,44 $610,44 107,51 $23.807,01
Diferencia $247.456,99

De acuerdo con esta informacion, se tendria en 100 sujetos tratados un ahorro de $247.456,99 pesos
por el uso de Lorazepam con base en la dosis total, y solo el 39% de los pacientes requieren

tratamiento.

Otro andlisis posible se basa en informacién de los expertos, quienes consideran que a los pacientes con
abstinencia moderada con dosis segin sintomas se les podria dar de alta al tercer dia, y que los
pacientes con dosis fija estaran hospitalizados por al menos 7 dias, lo cual llevaria a un ahorro por

paciente de $816,493.90 pesos.

Tabla 2. Beneficio neto monetario en un escenario posible de pacientes con abstinencia moderada

aplicando la escala CIWA-Ar

Abstinencia moderada
item Dosis fija y manejo Dosis, sintomas y manejo
hospitalario ambulatorio
Dia1l $176.653,68 $176.307,68
Dia 2 $176.653,68 $176.307,68
Dia 3 $176.653,68 $176.307,68
Dia 4 $176.653,68 $13.562,50
Dia 5 $176.653,68 $13.562,50
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Dia 6 $176.653,68 $13.562,50
Dia 7 $176.653,68 $13.562,50
Dia 8 $176.653,68 $13.562,50
Total $1.413.229,43 $596.735,53

Cada dia incluye los siguientes costos:

Estancia $598.099,84 $224.287,44
Medicamentos* $68.575,99 $65.807,99
Consulta-honorarios $746.553,60 $26.682,50
Posible ahorro por paciente $813.725,90

* Lorazepam, acido félico, y tiamina.

Existen esquemas fijos y moviles en el tratamiento con benzodiacepinas. Se muestra a continuaciéon un
ejemplo de esquema fijo, donde se utiliza lorazepam con dosis de inicio de 6 mg dia, y disminuciéon

progresiva de la dosis durante un periodo de 6 dias (12).

Ejemplo de Lorazepam
Dia 1 (2mg-2mg-2mg)
Dia 2 (2mg-1mg-2mg)
Dia 3 (1mg-1mg-1mg)
Dia 4 (1mg-0-1mg)

Dia 5 (0-0-1mg)

Dia 6 Sin medicacion

Esquema tradicional para manejo del sindrome de abstinencia (13)
Clordiazepéxido 50 mg VO cada 6 horas X 4 dosis. Luego, 25 mg cada 6 horas X 8 dosis.
Diazepam 10 mg VO cada 6 horas X 4 dosis.Luego, 5 mg cada 6 horas X 8 dosis.
Lorazepam 2 mg VO cada 6 horas X 4 dosis. Luego, 1 mg VO cada 6 horas X 8 dosis.

La mayoria de los trabajos emplean esta pauta, donde las benzodiacepinas se administran con un
intervalo posolégico fijo durante 4-7 dias. Posteriormente, la dosis se reduce un 25% diario, segin
control de sintomas (14). Se debe vigilar a los pacientes y administrarseles medicaciéon adicional
cuando lo requiera la situacién clinica. Su principal inconveniente es el riesgo de sedacién excesiva y la

prolongacién consiguiente de la estancia.
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El programa basado en los sintomas que ha sido descrito por Saitz et al. en 1994 (7), con
clordiacep6xido; posteriormente se lo ha estudiado prospectivamente con oxacepam (9). Se
administran benzodiacepinas siguiendo un esquema de tratamiento segin la puntuacidn obtenida en la
escala de sintomas CIWA-Ar, de forma horaria mientras sea >8. En ambos estudios dicha pauta fue
superior al programa fijo, en cuanto a que disminuyeron tanto la dosis total utilizada de fairmaco como
la duracién y el coste del tratamiento; sin embargo, no existieron diferencias entre los dos regimenes en
términos de morbilidad, complicaciones o mortalidad. Los autores recomiendan su uso en los casos

donde exista personal de enfermeria entrenado en la utilizacién de la escala CIWA-Ar.

Como no se incluy6 a pacientes de edad superior a 60 afios, con comorbilidad médica asociada, delirium
tremens ni convulsiones, no puede recomendarse su uso en esas situaciones. No obstante, un estudio de
cohortes retrospectivo reciente sugiere que tal pauta también seria util en pacientes con comorbilidad

asociada, y que podria prevenir el desarrollo de delirium tremens (15).

Tabla 3. Puntuacién de la escala CIWA-ar, segun nivel de abstinencia

Puntuacion Indicacion segin nivel de abstinencia para el tratamiento de los pacientes
0-8 No es necesaria la medicacidn.
9-14 La medicacién es opcional para los pacientes con una puntuacién de 8-14.
15-20 Una puntuaciéon de 15 o mas afios requiere tratamiento con medicamentos.
>20 Ante una puntuaciéon de mas de 20 existe un alto riesgo de delirium tremens.

Fuente: los puntos de corte se pueden apreciar en diversos estudios donde se comparan dosis fija y
dosis segtin sintomas (3).

Nota: 67 puntos es la maxima puntuacion acumulada posible.

Conclusién
En general,las dosis segin sintomasse asocian a dosis significativamente mas bajas delas
benzodiacepinas que por dosis fija (16) y con una duracién de tratamiento mas corto y mas importante,

sin un incremento en la incidencia de convulsiones o de delirium tremens (7) (9) (17).
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18.Tablero de indicadores

Guia para la deteccién temprana, los diagnoésticos y el tratamiento de la fase aguda de intoxicacién de pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del

alcohol

Categorias Compromiso Nombre del indicador Dominio Operacionalizacion

Numero de insituciones publicas y privadas en el
Localizacién de las instituciones publicas
denominador que fueron informadas acerca de
y privadas, y de los profesionales, que
Difusién y diseminacién Calidad técnica. | las GAI_Alcohol /Numero de instituciones
agrupan a la poblacidn objetivo de la

publicas y privadas identificadas. como
GAI_Alcohol.

potenciales usuarios de las GAI_Alcohol

Ndmero de jornadas de formacién y de
capacitacion realizadas para difundir la

1. Gestion (50%)
GAI_Alcohol * 100 / Nimero de Jornadas de

Actividades de formacién y capacitacién capacitaciéon programadas.
Formacién y capacitacién dirigidas al grupo de profesionales en Calidad técnica. | Numero de profesionalesque asistieron a las
salud usuarios de GAI_Alcohol. actividades de formacion y capacitacion de

GAI_Alcohol* 100 / Numero total de
profesionales de la salud que trabajan enlas

instituciones usuarias de las GAIL
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Participacién en los
procesos de acreditacién

Institucional

Evaluacion de adherencia a las

recomendaciones de la GAI_Alcohol.

Calidad técnica.

Numero de evaluaciones de la adherencia a la
GAI_Alcohol realizadas * 100 / Numero de

evaluaciones de adherencia programadas.

Percepcién global de calidad

del servicio recibido

Satisfaccion de clientes de procesos
asistenciales en los que se aplican las

GAI_Alcohol.

Experiencia de

la atenacion.

Numero de encuestas de satisfacciéon por el uso
de GAI_Alcohol a Profesionales en el
denominador / Nimero total de profesionales

ususarios de las GAI_Alcohol.

2.Desenlace

clinico(50%)

Deteccién temprana

Tamizaje en atencién primaria de los
pacientes con abuso o dependencia de

alcohol.

Calidad técnica.

Nudmero de pacientes mayores de 18 afios a
quienes se le realizaron escalas de tamizaje para
uso indebido de alcohol/ Nimero de pacientes
mayores de 18 afios que asistieron a servicios de

salud de atencidén primaria.

Diagnésticoy tratamiento

Oortunidad de asignacion de cita

conespecialista.

Accesibilidad/

oportunidad.

Numero de pacientes a quienes se les asigna cita
con especialista para manejo por uso indebido
de alcohol/ Numero de pacientes que cumplen
criterios segiin GAI_Alcoholpara remisién a

especialista por uso indebido del alcohol.

Tasa de reingreso en pacientes

hospitalizados.

Calidad técnica.

Numero total de pacientes que reingresan al
servicio de hospitalizacion, en la misma
institucion, antes de 20 dias por diagnésticos
relacionados con el uso indebido del alcohol/

Numero total de egresos vivosen el periodo, con
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diagnésticos relacionados con uso indebido del

alcohol.

Promedio de dias de tratamiento con Seguridad del

benzodiacepinas. paciente.

Numero de dias que el paciente con diagndstico
de sindrome de abstinencia permanece en

tratamiento con benzodiacepinas.

Proporcién de pacientes que desarrollan
Calidad técnica.
delirium tremens.

Numero de pacientes en el denominador que
desarrollan delirium tremens /Nimero de
pacientes que consultan por uso indebido del

alcohol *100.

Otros indicadores que pueden incluirse

1. Nimero de pacientes mayores de 18 afos a quienes se le realizé AUDIT / Nimero de
pacientes mayores de 18 afios que asistieron a servicios de salud de atencién primaria. 2.

Remision al especialista.

2. Numero de pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién aguda a quienes se les
realiz6 examen mental / Nimero de pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién

aguda.

482




3. Numero de pacientes mayores de 18 afios con Dx. de sindrome de abstinencia a quienes
se les realiza CIWA-Ar durante la atenciéon / Nimero de pacientes mayores de 18 afios con

Dx. sindrome de abstinencia.

4. Numero de pacientes con abuso o dependencia del alcohol que desarrollan delirium

tremens / Numero de pacientes con abuso o dependencia del alcohol.

5. Numero de pacientes con abuso o dependencia del alcohol que desarrollan

encefalopatia de Wernicke / Numero de pacientes con abuso o dependencia del alcohol.

6.Numero de pacientes mayores de 18 afios con intoxicacién aguda por alcohol que son
remitidos a institucion de mayor complejidad*100 / Niimero de pacientes mayores de 18

afios con intoxicacién aguda por alcohol.

7. Numero de pacientes mayores de 18 afios con Dx. de sindrome de abstinencia a quienes
se administra benzodiacepina * 100 / Nimero total de mayores de 18 afios atendidos con

Dx de sindrome de abstinencia.

8. Numero de pacientes con sindrome de abstinencia a quienes se les administr6 acido
folico o cianocobalamina*100 / Numero de pacientes con sindrome de abstinencia a

quienes se les documentd anemia megaloblastica.

9.Numero de pacientes mayores de 18 afios con Dx. Intoxicacién aguda por alcohol a
quienes se les administra hidratacién parenteral / Nimero de pacientes mayores de 18

afios con Dx. Intoxicacién aguda por alcohol.

10. Numero de pacientes mayores de 18 afios con Dx. de abuso o dependencia del alcohol
a quienes se les administra Tiamina IM * 100 / Nimero totalde mayores de 18 afios

atendidos con Dx de abuso o dependencia del alcohol.
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11. Nimero de dias de hospitalizacién para pacientes mayores de 18 afios con Dx. de

sindrome de abstinencia.

12. Numero de dias que el paciente permanece en tratamiento con benzodiacepinas*100 /

Numero de pacientes mayores de 18 afios con Dx. de sindrome de abstinencia.

13. Numero de pacientes mayores de 18 afios con abuso o dependencia del alcohol que
reciben intervenciéon psicosocial / Numero de personas mayores de 18 afios con

dependencia del alcohol.
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20. Ficha técnica de los indicadores

Guia para la deteccién temprana, los diagndsticos y el tratamiento de la fase aguda de intoxicacién de pacientes mayores de 18 afios con abuso o

dependencia del alcohol

1. Tamizaje en servicios de atencion primaria en pacientes con abuso o dependencia del alcohol

Cadigo
Datos corporativos

Nombre

o o Cuantificar la realizacion del tamizaje en atencién primaria de pacientes con abuso o dependencia
Objetivo del indicador

del alcohol.

Captura Médico tratante
Responsables Analisis IPS

Reporte IPS
Dominio Calidad técnica.

Numero de pacientes mayores de 18 afios a quienes se les realizaron escalas de tamizaje para

deteccion de uso indebido del alcohol.
Formula de calculo

Numero de pacientes mayores de 18 afios que asistieron a servicios de salud de atencién primaria.

Unidad de medicion Porcentual.
. Mide la oportunidad de detectar a pacientes que necesitaran intervencién breve motivacional o
Interpretacion o o o
remision a servicios especializados.
Valor 0
Linea de base
Fecha
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Meta prevista

Valor

Por determinar, segin el comportamiento del indicador.

Fecha

Numerador Registro obtenido del historial clinico de los pacientes.
Fuente de los datos

Denominador Registro obtenido del historial clinico de los pacientes.

Metodologia de recopilacion de la informacion

Registro obtenido del historial clinico de los pacientes a partir de la evaluacion clinica del proceso

de atencion.

Periodicidad de la generacion de la

informacion

Mensual.

Nivel de desagregacion

Pregunta especifica sobre el consumo y la cantidad de alcohol durante los dltimos 30 dias, AUDIT C,

AUDIT.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Ficha técnica de indicador

2. Oportunidad de asignacion de cita en servicios médicos especializados

Codigo
Datos corporativos
Nombre
Objetivo del indicador
Captura IPS
Responsables Analisis IPS
Reporte IPS
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Atributo(s) de calidad

Accesibilidad/ oportunidad.

Formula de calculo

Numero de pacientes a quienes se les asigna cita con especialista para manejo por uso

indebido de alcohol.

Numero de pacientes que cumplen criterios segin GAI_Alcohol para remision a especialista

por uso indebido del alcohol.

Unidad de medicion

Relacién porcentual.

Mide la oportunidad de los pacientes que requieren valoracion por especialista, de acceder

Interpretacion

a servicios especializados.

Valor Por establecer.
Linea de base

Fecha

Valor 100%
Meta prevista

Fecha

Numerador Libro de asignacion de citas.
Fuente de los datos

Denominador Historia clinica.

Metodologia de recopilacion de la informacion

Registro obtenido del libro de asignacion de citas.

Periodicidad de generacion de la informacion

Mensual.

Nivel de desagregacion

Médico psiquiatra, profesional entrenado en terapia con enfoque cognitivo-conductual.

Referencia bibliografica
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Ficha técnica de indicador

3. Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados con diagnésticos relacionados con uso indebido del alcohol

Datos corporativos

Codigo

Nombre

Objetivo del indicador

Evaluar la eficiencia y la eficacia de los servicios brindados. Este indicador puede constituirse como un signo de alarma

sobre la calidad de los servicios prestados.

Captura RIPS
Responsables /Analisis IPS

Reporte IPS
Dominio Efectividad en la atencién.

Formula de calculo

Numero total de pacientes que reingresan al servicio de hospitalizacion,

en la misma institucién, antes de 20 dias, con diagndsticos relacionados con uso indebido del alcohol.

Numero total de egresos vivos durante el periodo, con diagndsticos relacionados con intoxicacidn aguda, abuso o

dependencia del alcohol durante el periodo establecido.

Unidad de medicion

Porcentual.

Mide la efectividad de los servicios prestados intrahospitalariamente a pacientes con diagndsticos relacionados con

Interpretacion
intoxicacién aguda, abuso o dependencia del alcohol.
\Valor A determinar.
Linea de base
Fecha
\Valor A determinar.
Meta prevista
Fecha
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Fuente de los datos

Numerador RIPS

Denominador RIPS
Metodologia de recopilacion

RIPS
de la informacion
Periodicidad de obtencion de

Mensual.

la informacion

Nivel de desagregacion

Intoxicacién aguda por alcohol, sindrome de abstinencia del alcohol, dependencia del alcohol, delirium tremens,

Wernicke, Korsakoff.

Referencia bibliografica

Ficha técnica de indicador

4. Numero de dias de tratamiento con benzodiacepinas en pacientes con abstinencia del alcohol

Datos corporativos

Codigo

Nombre

Objetivo del indicador

Medir el nimero de dias de tratamiento con benzodiacepinas.

Responsables

Captura Médico tratante.
Analisis [PS

[PS
Reporte
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Dominio

Efectividad del tratamiento; seguridad del paciente.

Formula de calculo

Numero de dias que el paciente con diagndstico de sindrome de abstinencia permanece en tratamiento con

benzodiacepinas.

Unidad de medicion

Numero.

Interpretacion Determina el promedio de dias que permanecen los pacientes con tratamiento con benzodiacepina.
Valor Por determinar.
Linea de base
Fecha
'Valor Maximo, 8 dias.
Meta prevista
Fecha
Numerador Registro obtenido del historial clinico de los pacientes.
Fuente de los datos
Denominador Registro obtenido del historial clinico de los pacientes.

Metodologia de recopilacion de la

informacion

Registro obtenido del historial clinico de los pacientes a partir de la evaluacién clinica del proceso de atencidn.

Periodicidad

Mensual.

Nivel de desagregacion

Lorazepam, diazepam.

Referencia bibliografica
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Ficha técnica de indicador

5. Proporcion de pacientes con delirium tremens

Codigo
Datos corporativos
Nombre
Objetivo del indicador [dentificar a los pacientes con uso indebido del alcohol que desarrollan delirium tremens.
Captura Médico tratante.
Responsables Analisis [PS
Reporte [PS
Dominio Calidad técnica.

Numero total de adultos con diagnéstico de delirium tremens.
Formula de calculo

Numero total de adultos con uso indebido del alcohol.

Unidad de mediciéon Porcentaje.
Determina el nimero de adultos con uso indebido del alcohol que desarrollan delirium
Interpretacion
tremens.
Valor Por determinar.
Linea de base
Fecha
Valor 0%
Meta prevista
Fecha
Numerador RIPS
Fuente de los datos
Denominador Registro obtenido del historial clinico de los pacientes.
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Metodologia de recopilacion de la informacion

Registro obtenido del historial clinico de los pacientes a partir de la evaluacién clinica del

proceso de atencion.

Periodicidad de obtencion de la informacion

Mensual.

Nivel de desagregacion

No Aplica.

Referencia bibliografica
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23. Reporte y evaluacion de conflictos de interés

Se procedi6 de acuerdo a la Guia Metodolégica para la Elaboracién de Guias de Atencion Integral en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano, la cual establece que en la fase preparatoria
de la GAI, para la constituciéon del Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) como primer paso, la
identificacion de conflictos de interés como segundo paso, utilizando para ello la herramienta 1 de la

citada Guia Metodoloégica.

Los intereses se clasificaron segin la herramienta 1 en: Interés econ6mico personal, interés econémico

personal de un familiar, interés econémico no personal, e interés no econémico personal.

Los conflictos de interés se analizaron de acuerdo a la herramienta 2 en reuniones de comité del grupo
desarrollador, estableciendo la declaracion en cada formato allegado, segin la vinculaciéon de nuevo
personal se analizaron, procediendo a la clasificaciéon y el andlisis, con reporte a las entidades
contratantes (Ministerio de la Protecciéon Social y Colciencias; tras la reforma de Ministerios al

Ministerio de Salud y Colciencias).

Utilizando la herramienta 1 de la Guia Metodolégica no fueron reportados conflictos de interés por
parte de los participantes del grupo desarrollador (GDG). Se utilizé la misma herramienta para

participantes en discusiones de grupos focales, en donde tampoco se reportaron conflictos de interés.

Se desarroll, en la Pontificia Universidad Javeriana, una herramienta adicional de declaracién de
conflictos de interés, mas sensible que la aportada en la Guia Metodolégica, especificando ejemplos de
cada uno de los conflictos de interés. Utilizando esta herramienta se establecieron conflictos de interés
para el afio previo en la categoria de interés econémico personal: patrocinios a congresos en 4
participantes, pago por conferencias en dos participantes, acciones en IPS en un participante. Un
participante reportd interés econémico no personal actividad docente en educaciéon continua y un
participante report6 interés econdmico personal de un familiar como accionista de IPS. Los conflictos
reportados se discutieron en grupo y se consideréd que en ninguno de los casos tales conflictos

inhabilitaban a los firmantes para participar en las deliberaciones y decisiones de la gui
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24. Formato para declaracién de intereses creado por los GDGs de la Pontificia Universidad Javeriana

GUIA:

Las actividades que pueden constituir conflictos de interés son aquellas circunstancias en las que el juicio profesional sobre un interés primario, como la
seguridad de los pacientes o la validez de la investigacién, puede estar afectado por otro interés secundario, sea un beneficio financiero, de prestigio,

promocion personal o profesional. Los conflictos seran determinados por la evaluacién de la declaraciéon de sus intereses

Tenga en cuenta que esta declaracion de intereses debe abarcar el periodo entre especificar periodo, que cubra un afio previo a la fecha de

declaracion

Recuerde que por INDUSTRIA DE LA SALUD se consideran, ademas de la industria farmacéutica o de tecnologia diagnostica, los servicios de medicina
prepagada, EPS, IPS, entre otros. Por ejemplo: el ejercicio de la profesion tratando usuarios adscritos a empresas de medicina prepagada, ser director de
una revista cientifica que recibe pauta publicitaria de la industria farmacéutica, coordinar actividades académicas en una institucién de salud que recibe

apoyo econémico de la industria farmacéutica para dichas actividades, ser accionista de una IPS que presta servicios en el area de estudio de la GA], etc.

Por favor complete las siguientes tablas:

Yo, , declaro que he leido y comprendo el Cédigo de Declaracion de Conflictos de Interés. En el siguiente
documento declaro los siguientes intereses con la industria de la salud y aquellas situaciones que podrian afectar mis actuaciones en el proceso al que he

sido invitado a participar:
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A. Intereses econémicos personales

Si

No

Describa la

actividad

Quién

financio

Fecha

(y duracién) de la actividad

Recibi apoyo para asistir a reuniones, congresos u otras
actividades educativas (inscripciones, becas de viaje, u

otros) por parte de la industria de la salud )

Recibi honorarios como ponente en una reunién

organizada por la industria de la salud

Recibi apoyo y financiacion para investigacidn por parte

de la industria de la salud

Recibf financiacién para cursar programas educativos o

actividades de formacion

He sido o estoy empleado como consultor para una

compaiiia de salud

He sido o soy accionista o tengo intereses econémicos en
una compaiiia farmacéutica o en cualquiera relacionada

a la salud o tecnologia sanitaria

Tengo activos o bienes en la industria de salud, sobre los
cuales no tengo el control financiero (inversiones en un

portafolio amplio, fondos de pension)

Tengo derecho a pensién adquiridos por trabajos

anteriores en la industria de la salud.
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B. Intereses econémicos no personales

Si

No

Describa la

actividad

Quién

financio

Fecha

(y duracion) de la actividad

Tengo responsabilidad directiva de un departamento u
organizacion que recibe pago u otro beneficio dela
industria de la salud que me favorece sin que yo lo

reciba personalmente.

Ejemplo, el departamento u organizacion recibe:
Financiacién de formacion por la industria de la salud.
Cualquier pago o apoyo de la industria de la salud que
beneficie a la organizacién:
Patrocinio de la industria de la salud para el
funcionamiento de una unidad o departamento de la
cual el individuo es responsable.
Patrocinio a un miembro de la unidad o departamento
de la cual el firmante de la declaracién es responsable.
La comisidn de investigacion u otro trabajo o asesoria
de miembros del departamento u organizacién de la cual
el firmante es responsable.
Contratos o “grants” etc. para el departamento u

organizacion.
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C. Intereses no econémicos personales

Si

No

Describa la

actividad

Quién

financio

Fecha

(y duracion) de la actividad

He dado mi opinién clara sobre alguna intervencién o
producto en evaluacién de esta GAI, derivado como
conclusioén de un proyecto de investigaciéon de
efectividad clinica o estudios de investigacion

cientifica

He realizado pronunciamientos publicos previos, en
los cuales he expresado una opinion clara acerca del
tema de la discusion, que se podria interpretar en
forma razonable como un prejuicio a una

interpretacion objetiva de la evidencia *.

Existe el riesgo de que mis opiniones acerca de las

intervenciones en evaluacién afecten mi reputacion*.

*Comentarios referentes a las recomendaciones derivadas de las Guias de atencion Integral que se estan desarrollando.
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d. Intereses econémicos
personales de un familiar
(primer grado de
consanguinidad, cényuge,
pareja de hecho)

Si

No

Parentesco

Describa la

actividad

Quién

financio

Fecha
(y duracién) de la

actividad

Mi familiar ha realizado un consultoria
o trabajo para la industria de la salud
que implica un pago regular u ocasional
en efectivo o en especie en los
anteriores 12 meses a la firma de la

declaracion de intereses.

Mi familiar tiene inversiones en la
industria de la salud que hacen parte de
un portafolio en el cual él tiene control

directo.

Mi familiar tiene acciones u otros
beneficios de la industria de la salud
por ser propietario o tiene
responsabilidad legal sobre bienes de

terceros.

Mi familiar ha tenido patrocinio de
viajes dados por la industria de la salud
mas alla de los costos razonables de
hospedaje, pasajes, comida para asistir

areuniones, conferencias etc. en los 12
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meses anteriores a la firma de la

declaracion de intereses.

Mi familiar tiene activos o bienes
dentro de la industria de la salud, sobre
los cuales no tiene control financiero
(inversiones en un portafolio amplio,

fondos de pension).

Mi familiar tiene derechos a pensién
adquiridos por trabajos anteriores en la

industria de la salud.

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
FECHA DOCUMENTO DE IDENTIDAD
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Anexo 25. Algoritmo de tamizacién

Tamizacion

Consulta por cualquier motivo

En manejo por Intoxicacion aguda o
sindrome de abstinencia

4

ultimos 30 dias

Indague por consumo de alcohol durante los

No

Continte consulta
habitual

3

Realice AUDIT -C

Negativo < 4 puntos Positivo > 4 puntos
Continde consulta Realice AUDIT
Habitual
jo 1i : i : .
Bajo riesgo Bebedor de riesgo: Dependencia:
< T en hombres 8 a 19 en hombres 20 0 mas i
< 5 en mujeres 6 a 19 en mujeres pu
Contintie Realice intervencion breve Realice Intervencién
consulta motivacional breve motivacional.
Habitual Informe sobre terapias para Informe sobre terapias

En bebedores de riesgo:

Identificar factores de riesgo para dependencia y

motivar 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 medicamentos que
interfieran con su metabolismo, embarazo,
menores de edad

Sgnos de Alarma (sindrome de abstinencia)
Temblor, sudoracién, diarrea, nauseas

constantes y vomito, alteraciones del estado de
conciencia, convulsiones, alteraciones
sensoperceptivas o cefalea.

consumao.

lograr cambio en patrén de

Concerte remision para
manejo por especialista

para lograr cambio en el
patrén de consumo y
prevencion de recaidas.
Remita para manejo por
especialista

Evalle presencia de factores de riesgo para
Encefalopatia de Wernicke, Delirium Tremens y
Sindrome de abstinencia

5i

Factores de
riesgo para
Wernicke

Factores de
riesgo para
Delirium

Factores de
riesgo para
abstinencia

Administre Tiamina IM.
Continte VO si persiste
el factor de riesgo

Informe al paciente
sobre los signhos de
alarma para consulta
oportuna
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Algoritmo de manejo del paciente con intoxicacién aguda por alcohol
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Absdlinencia

Sogpecha de sindrome de
abstinencia

- Realice historia clinica, examen fisico y aplique
la escala CIWA-Ar para determinar la severidad.

- Bralde la red de apoyo y la presencia de factores
de riesgo para Wemicke o delirium tremens

Considere manejo ambulatorio si:

——

CIWA-Ar hasta 8

CIWA-Arde9a
15

Inicie tiamina.
Informe sobre
dgnos de dama
para consulta.

Asequre
vaoracion entre el
tercer y el ssptimo

dia posteriorala
valoracion inicial

Inicie tiamina y
benzodiacepinas.
Informe sobre signos
de alarma para
conaulta
Asequre vaoracion
entre el tercery el
séptimo dia
posterior ala

valoracion inicial.

I_I_I

Considere manejo hospitalario s:

—t—

CIWA-Ar hasta 15 cuando
encuentre:

Antecedente o riesgo de
delirium tremens o Wemicke
Falla hepdica o enfermedad
médica grave (fisica o mental)
Ausencia de red de apoyo
Dificil acceso a dencion
médica inmediata

Mejoria
g No
Redice AUDIT e
intervencion breve Hospitaice d paciente.

motivacional. Remita para manejo en un
Informe sobre terapias para centro de mayor
lograr cambio en €l patron complgjidad de atencion si

de consumo y prevenir encuentra-

recaidas.

Remita o concerte remision
a mango por especidista
sequn € requltado del
AUDIT
(ver algoritmo tamizacion).

presencia de convulsiones,
delirium tremens, Wemicke,
Korsakoff, compromiso
hemodinamico,
neuroldgico o mental.

CIWA-Arde 16 0
mayor

Inicie tiamina y esquema con
benzodiacepinas segin necesidad
del paciente.

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

s Mejoria No
Inicie manejo ambulatorio. Remita
Realice AUDIT ¢ intervencion mancjo e un
breve motivacional. centro de mayor
complejidad de
Informe sobre terapias para atencion.
lograr cambio en € patron de

CONSUMO y prevenir recaidas.
Remita o concerte remision a
manejo por especidista segan €
resultado del AUDIT
(ver algoritmo tamizacion).
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