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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.
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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.
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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.
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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
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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
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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.
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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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Con "voz" pero"sin voto"
[ [
[ ] [ ]
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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 cons