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1. Introducción

Después de la cafeína, el alcohol es la segunda sustancia psico-
trópica más 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 pública mundial; los trastornos 
relacionados con el alcohol tienden a cronificarse, tienen impacto 
personal, laboral, familiar, económico y social. Además de relacionarse 
con varias enfermedades médicas graves, se vincula con otros tras-
tornos mentales, violencia y accidentes de tránsito. Se calcula que el 
alcohol provoca casi el 4% de las muertes en todo el mundo y es una 
de las veinte primeras causas de años de vida perdidos ajustados por 
discapacidad (AVAD). 

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%; así,el abuso de alcohol es el trastorno más prevalente. 
Se calcula que 1 de cada 15 colombianos abusa del alcohol, con una 
proporción hombre a mujer de 5 a 1.

A pesar de la gravedad y el impacto global de los trastornos relacio-
nados con el alcohol, estas entidades son subdiagnosticadas; algunos 
estudios reportan que a pesar de que el consumo de alcohol está pre-
sente en el 20% a 50% de todos los pacientes hospitalizados, solo un 
5% son diagnosticados.
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Esta guía de práctica clínica basada en evidencia para la detección, diagnóstico y 
tratamiento de la fase aguda de intoxicación y síndrome de abstinencia alcohólica 
de pacientes con abuso o dependencia del alcohol, fue desarrollada por un grupo 
multidisciplinario de profesionales de la salud con experiencia y conocimiento 
en diferentes áreas (psiquiatras generales y con diferentes subespecialidades, 
metodólogos, médicos generales, médicos familiares, terapeutas ocupacionales, 
psicólogos, enfermeras) y representantes de los pacientes y sus familiares. La 
guía metodológica para la elaboración de guías de atención integral en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud colombiano sirvió de marco de referencia 
metodológico general para su elaboración (1).

Este documento está dirigido principalmente a los médicos encargados del manejo 
de pacientes en centros de baja complejidad de atención, y se abordan aspectos de 
detección y tamización, manejo y prevención de complicaciones. Las recomenda-
ciones fueron formuladas para pacientes con abuso o dependencia del alcohol en 
el territorio colombiano; sin embargo, existen poblaciones para las cuales dichas 
recomendaciones podrían no ser apropiadas como mujeres embarazadas, niños y 
pacientes con dependencia a múltiples sustancias. A pesar de que se tocan temas 
de manejo especializado y rehabilitación, estos temas no están dentro del alcance 
de la presente guía y, por lo tanto, no se abordan en su totalidad. 

La presente guía tiene como objetivos brindar parámetros de atención en salud ba-
sados en la mejor y más actualizada evidencia disponible, disminuir la variabilidad 
en la detección y tratamiento, y guiar el curso de acción del equipo de salud en el 
abordaje de los pacientes con abuso o dependencia del alcohol en la fase aguda de 
intoxicación y síndrome de abstinencia alcohólica. Adicionalmente se espera con 
las recomendaciones formuladas, brindar información pertinente y actualizada a 
los pacientes y/o sus familiares para ayudar a tomar decisiones informadas sobre 
el manejo de su condición. 

La fuerza asignada a cada recomendación, de acuerdo con el sistema GRADE (2) 
(véase tabla 1), se basa no solo en el nivel de evidencia subyacente, sino también, 
en información y juicio de los expertos acerca del balance entre riesgos y benefi-
cios de las intervenciones, la coherencia de las recomendaciones con los valores 
y preferencias de los pacientes, la disponibilidad local y la utilización de recursos 
y costos asociados. 

Este documento incluye las recomendaciones que el grupo desarrollador 
consideró prioritarias para la detección y manejo de los pacientes. El docu-
mento completo de la guía contiene la totalidad de las recomendaciones formuladas, 
la información completa respecto a la metodología utilizada para su desarrollo, 
análisis de datos, detalles sobre la evidencia y procesos de formulación de las re-
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comendaciones y su calidad (en caso de que requiera consultar la información de 
soporte para las recomendaciones, consulte el anexo 9 del presente documento, 
que contiene una guía para la rápida ubicación de información en el documento 
completo de la guía) . Existe también un documento de información para los pa-
cientes y familiares. Toda la documentación se encuentra disponible en la página 
web del Ministerio de Salud y Protección Social1. 

Tabla 1. Implicaciones de los dos grados de la fuerza de recomendación 
para el sistema GRADE

Grupo de 
usuarios Recomendación fuerte Recomendación débil

Pacientes

La gran mayoría de las 
personas en su situación 
querrán el curso de acción 
recomendado y solo una 
pequeña proporción no 
querrá utilizarla.

Una parte importante de las 
personas en su situación querrán 
utilizar el curso de acción 
recomendado, pero muchas no 
querrán utilizarla.

Clínicos

La mayoría de los 
pacientes deberían 
recibir el curso de acción 
recomendado.

Reconozca que diferentes opciones 
pueden ser apropiadas para 
diferentes pacientes y 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 útiles.

Trazadores 
de políticas

La recomendación puede 
ser adoptada como 
política en la mayoría de 
las situaciones.

La formulación de políticas requiere 
debate y participación de varios 
grupos de interés.

1 Véase en http://www.minsalud.gov.co.
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Recomendaciones

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

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

1.1 Durante la entrevista clínica indague específi-
camente por frecuencia y cantidad de consumo de 
alcohol en los últimos 30 días en todos los pacientes 
adultos que soliciten servicios de salud en atención 
primaria. En caso de antecedente positivo de consu-
mo de alcohol, aplique el cuestionario AUDIT-C para 
identificar el consumo de riesgo (anexo 4).

1.2 En pacientes adultos con resultado positivo para 
consumo de riesgo en la prueba AUDIT-C (resultado 
> 4 puntos) aplique el cuestionario AUDIT (3) com-
pleto para identificar a los pacientes con consumo 
de riesgo o dependencia del alcohol (tabla 2). (véase 
anexo 5)

Tabla 2. Clasificación de los pacientes según el instrumento AUDIT

Hombres Mujeres

Paciente sin problemas relacionados con el alcohol 0-7 0-5

Bebedor de riesgo 8-19 6-19

Problemas físico-psíquicos con la bebida y probable 
dependencia alcohólica 20-40 20-40

Recomendación fuerte a 
favor de la prueba 

Recomendación fuerte a 
favor de la prueba 
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2. Factores de riesgo para  
desarrollar síndrome de abstinencia

2.1 Identifique a los pacientes adultos con abuso o 
dependencia del alcohol que se encuentran en alto 
riesgo de desarrollar síndrome de abstinencia com-
plicado para realizar observación cercana, informar 
sobre signos de alarma e instaurar manejo oportuno.

2.2 Los factores que deben considerarse en los pa-
cientes mayores de 18 años con abuso o dependen-
cia del alcohol, y que podrían indicar alto riesgo de 
desarrollar síndrome de abstinencia severo son: 

• Historia de amnesia lacunar (lagunas)
• Uso de alcohol al despertar
• Antecedente de delirium tremens
• Antecedente de convulsión por abstinencia
• Dos o más desintoxicaciones hospitalarias previas
• Historia de participación en dos o más programas de desintoxicación 

alcohólica
• Uso de heroína o cocaína
• Uso de benzodiacepinas
• Puntaje ciwa-ar en la evaluación inicial > 10

Aunque los siguientes exámenes no se solicitan de manera rutinaria, en caso de es-
tar disponibles, considérelos como factores de riesgo para síndrome de abstinencia: 

• Conteo inicial de plaquetas < 140 x 109/L
• Depuración de creatinina inicial < 70 µmol/L
• Cloro < 100 mmol/L
• AST > 80 U/L.

2.3 Informe al paciente y a sus familiares y/o cui-
dadores, y advierta sobre la necesidad de consultar 
cuando se presenten signos y síntomas de alarma 
para el desarrollo de un síndrome de abstinencia: 
presencia de náuseas y vómito, temblor, sudoración, 
ansiedad, inquietud motora, alteraciones sensoper-
ceptivas, cefalea y desorientación.

Punto de buena práctica 
clínica

Punto de buena práctica 
clínica

Recomendación débil a 
favor de la consideración 
de los factores de riesgo
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3. Factores de riesgo  
para desarrollar encefalopatía de Wernicke

3.1 Tenga en cuenta que los pacientes con abuso 
o dependencia del alcohol están en riesgo de de-
sarrollar encefalopatía de Wernicke. Identifique a 
los pacientes con abuso o dependencia del alcohol 
que se encuentran en alto riesgo de desarrollar en-
cefalopatía de Wernicke para realizar observación 
cercana; informe sobre signos de alarma e instaure 
manejo oportuno.

3.2 Identifique a los pacientes con abuso o depen-
dencia del alcohol en quienes hay sospecha o diag-
nóstico de desnutrición y otras enfermedades que 
conlleven a deficiencia en los niveles de tiamina, ta-
les como: dieta inadecuada, enfermedades crónicas 
o cirugía bariátrica (cuadro 1).

Cuadro 1. Escenarios clínicos que pueden llevar a deficiencia de tiamina (4,5)

• Dieta a base de arroz blanco.
• Desnutrición.
• Procedimientos quirúrgicos gastrointestinales (gastrectomía, gastroyeyunos-

tomía, colectomía parcial o subtotal, cirugía de bypass gástrico, gastroplastia en 
banda vertical, terapia con balón intragástrico).

• Desórdenes gastrointestinales (úlcera péptica, cáncer gástrico, cáncer de colon, 
colitis ulcerativa con megacolon, obesidad severa).

• Vómito recurrente o diarrea crónica (estenosis pilórica, úlcera péptica, gastritis 
inducida por medicamentos, cólico biliar, enfermedad de Crohn, obstrucción o 
perforación intestinal, diarrea inducida por litio, ataques de migraña, anorexia 
nervosa, pancreatitis, hiperemesis gravídica).

• Cáncer y condiciones relacionadas (carcinoma gástrico, carcinoma esofágico, 
linfoma no Hodgkin, leucemia mielomonocítica, linfoma de células grandes, leu-
cemia mieloide, trasplante de médula ósea alogénica).

• Tratamientos quimioterapéuticos (erbulozol, ifosfamida).
• Enfermedades sistémicas (enfermedades renales, sida, enfermedades infecciosas 

crónicas, tirotoxicosis, cetoacidosis diabética, anemia perniciosa, tuberculosis, 
esquizofrenia, malaria).

• Depleción de magnesio (uso crónico de antidiuréticos, resección de tracto gas-
trointestinal, enfermedad de Crohn).

• Uso de componentes químicos y drogas (infusión intravenosa de altas dosis de 
nitroglicerina, tolazamida).

Punto de buena práctica 
clínica

Punto de buena práctica 
clínica
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• Desequilibrios nutricionales (restricciones dietarias por razones económicas, o 
como parte del tratamiento de obesidad, rechazo psicogénico a la comida, ayuno 
por razones religiosas o filosóficas, descuido por edad avanzada o enfermedad 
de Alzheimer, nutrición parenteral desequilibrada, hiperalimentación parenteral, 
síndrome de realimentación, uso de fórmulas dietarias comerciales, uso de dietas 
para adelgazar, consumo de alimentos excesivamente cocinados, uso crónico 
de alimentos que contienen factores antitiamina, como té o café; uso crónico de 
aditivos alimentarios, como sulfitos; personas itinerantes o reclusos).

3.3 Una vez identificados los pacientes con abuso o 
dependencia del alcohol que se encuentran en alto 
riesgo de desarrollar encefalopatía de Wernicke, 
adminístreles 200 mg de tiamina vía intramuscular 
diariamente, hasta completar 1 g (cinco días). En caso 
de que persista el factor de riesgo, considere la con-
tinuación del manejo con tiamina por vía oral (300-
900 mg/día), hasta que la condición esté controlada.

4. Factores de riesgo para desarrollar delirium tremens

4.1. Identifique a los pacientes con síndrome de 
abstinencia que se encuentran en alto riesgo de de-
sarrollar delirium tremens para realizar observación 
cercana, informar sobre signos de alarma e instaurar 
manejo oportuno.

4.2 Los pacientes con síndrome 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.

4.3 Informe al paciente y a sus familiares y/o cui-
dadores, y advierta sobre la necesidad de consultar 
cuando se presenten signos y síntomas de alarma pa-
ra el desarrollo de un síndrome de abstinencia (que 
en sus casos más graves puede progresar a Delirium 
Tremens): presencia de náuseas y vómito, temblor, 
sudoración, ansiedad, inquietud motora, alteracio-
nes sensoperceptivas, cefalea y desorientación.

Recomendación débil a 
favor de la intervención

Punto de buena práctica 
clínica

Punto de buena práctica 
clínica

Recomendación fuerte a 
favor de los factores de 
riesgo
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Aspecto 2: Prevención secundaria: evaluación y manejo 
de los pacientes con intoxicación aguda por alcohol.  
Prevención de complicaciones

5. Evaluación inicial del paciente  
con intoxicación aguda por alcohol

5.1 Durante la entrevista clínica, indague con el pa-
ciente y/o familiares o cuidadores sobre el patrón 
de consumo de alcohol (frecuencia y cantidad) y su 
cronicidad con el fin de tener herramientas para las 
decisiones sobre el manejo posterior (ver recomen-
daciones siguientes). 

5.2 En pacientes que ingresan al servicio de urgen-
cias con intoxicación aguda por alcohol, determine 
el grado de intoxicación mediante la realización 
de un examen clínico completo (examen mental y 
físico). Tenga en cuenta que el examen clínico en 
pacientes con consumo crónico de alcohol puede no 
correlacionarse de manera confiable con los niveles 
de alcoholemia. 

5.2.1 No se recomienda la realización de alcoholemia 
de manera rutinaria (tabla 3).

5.3 En pacientes que ingresen al servicio de urgen-
cias con sospecha de intoxicación aguda por alco-
hol en el marco de casos ocupacionales o legales 
(heridos, abusos, maltratos, violencia de cualquier 
índole), solicite el nivel de alcoholemia para registro 
y manejo del caso.

5.4 El examen mental del paciente con intoxicación 
aguda por alcohol debe incluir la evaluación de apa-
riencia, porte y actitud; orientación, atención, afecto, 
lenguaje, pensamiento, juicio y raciocinio; actividad 
motora, sensopercepción, memoria, introspección 
y prospección (véase anexo 8 de examen mental).

Punto de buena práctica 
clínica

Punto de buena práctica 
clínica
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clínica
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5.5 El examen físico del paciente con intoxicación 
aguda por alcohol debe incluir la evaluación de la 
presentación personal, presencia de aliento alcohó-
lico o de olores inusuales, signos vitales, talla y peso, 
estado nutricional (índice de masa corporal [IMC]: 
peso/talla2), reflejos osteotendinosos, examen de piel 
y mucosas, examen de los ojos (pupilas, movimien-
to oculares), presencia de disartria, coordinación 
motora fina y gruesa, equilibrio y marcha, y signos 
de focalización neurológica. Busque activamente la 
presencia de estigmas alcohólicos y signos de desnu-
trición, dado que son considerados factores de riesgo 
para complicaciones como síndrome de abstinencia y 
encefalopatía de Wernicke (ver cuadros 3 y 4).

Tabla 3. Niveles de alcoholemia y relación clínica (6)

Alcoholemia Clínica
Clínica en 
bebedor 
crónico

Grado de 
Embriaguez
Resolución 
414 de 2002

20-39 mg%
Euforia, incoordinación motora 
leve-moderada, aliento alcohólico, 
nistagmos.

Poco efecto Primer 
grado

40-99 mg%

Confusión, desinhibición 
emocional, nistagmus horizontal, 
hiperreflexia, hipoestesia, ataxia 
moderada, dificultad para la 
unipedestación

100-149 mg%

Ataxia, alteración de 
concentración, juicio y análisis, 
hipotensión y taquicardia 
moderadas

Euforia, 
incoordi-
nación 
motora

Segundo 
grado

150-299 mg%

Incoordinación motora severa, 
reacción prolongada, hiporreflexia, 
diplopía, disartria, pupilas 
midriáticas y con reacción lenta a la 
luz, náuseas, vómito, somnolencia

Cambios 
comporta-
mentales, 
agresividad

Tercer
grado

300-400 mg%

Depresión neurológica severa, 
disartria muy marcada, hipotermia, 
pulso filiforme, amnesia, 
imposibilidad para la marcha, 
convulsiones, pupilar midriáticas 
no reactivas a la luz, depresión 
cardiorrespiratoria, coma y muerte

Somnolencia.
Mayor de 
400: estupor 
y coma

Punto de buena práctica 
clínica
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Cuadro 3. Estigmas alcohólicos (7, 8, 9)

Signos o síntomas comunes en pacientes con consumo crónico de alcohol (a mayor 
número de elementos presentes, mayor probabilidad de alcoholismo):

• Telangiectasias faciales
• Arañas vasculares
• Inyección conjuntival
• Hipertrofia parotídea
• Temblor lingual
• Eritema palmar
• Temblor de manos
• Contractura de dupuytren
• Neuropatía periférica
• Ginecomastia
• Circulación colateral superficial (signo de la cabeza de medusa)
• Ascitis
• Hepatomegalia
• Esplenomegalia
• Ictericia
• Desnutrición
• Hipertensión
• Alteraciones cognitivas

Cuadro 4. Signos de desnutrición (10)

A continuación se enumeran los signos clínicos más frecuentes en los pacientes con 
desnutrición:

• Irritabilidad
• Ánimo triste
• Fatiga o pérdida de energía
• Mareo
• Pérdida de peso no planeada
• Disminución del tejido adiposo subcutáneo
• Dolor en huesos o articulaciones
• Debilidad o atrofia muscular
• Edema periférico
• Distensión abdominal
• Hepatomegalia
• Cambios en piel y anexos (uñas quebradizas, uñas en forma de cuchara, 

piel seca y escamosa, alopecia, cambios de pigmentación y textura de 
piel y pelo)

• Pérdida del apetito
• Lenta cicatrización de heridas
• Mayor vulnerabilidad a infecciones
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6. Manejo del paciente con intoxicación aguda por alcohol

6.1 En personas mayores de 18 años con intoxica-
ción aguda por alcohol que puedan ser manejados 
con hidratación por vía oral se recomienda admi-
nistrar suero oral. 

6.1.1 No se recomiendan agua pura, bebidas gaseo-
sas, estimulantes, hidratantes comerciales ni bebi-
das energizantes. 

6.2 En personas mayores de 18 años con intoxica-
ción aguda por alcohol que presenten fiebre (tem-
peratura mayor a 38°C), deshidratación moderada 
o severa, intolerancia a la vía oral, o signos com-
patibles con embriaguez grado dos en adelante se 
recomienda realizar hidratación por vía parenteral 
con cristaloides isotónicos. 

6.3 En personas mayores de 18 años con intoxica-
ción aguda por alcohol que ameriten observación 
hospitalaria (ver Algoritmo de manejo del paciente 
con intoxicación aguda por alcohol, anexo 2) se re-
comienda monitorizar el estado clínico cada cuatro 
horas, tomar signos vitales (presión arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tempe-
ratura), realizar examen físico completo y calcular 
el gasto urinario (cantidad de orina eliminada por 
unidad de tiempo. En un adulto normal es de 0,5 a 
1ml x kg x hora). No se requiere sonda vesical (con-
trol de líquidos).

6.4 En pacientes que presenten estupor, signos de 
focalización neurológica o compromiso hemodiná-
mico inicie hidratación vía parenteral con cristaloi-
des isotónicos y considere remisión a una institución 
de mayor nivel de complejidad.

6.5 En pacientes mayores de 18 años con intoxica-
ción aguda por alcohol no se recomienda la toma 
rutinaria de electrolitos. 
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6.5.1 Considere solicitar niveles de sodio y potasio 
en pacientes con deshidratación severa o múlti-
ples episodios de emesis, y niveles de magnesio en 
pacientes con antecedente de arritmia cardiaca o 
consumo crónico de alcohol. La reposición de elec-
trolitos solo debe considerarse cuando se confirme 
una alteración a través de exámenes de laboratorio. 

6.6 En personas mayores de 18 años con intoxica-
ción aguda por alcohol no se recomienda el lavado 
gástrico. 

6.7 No se recomienda administrar carbón activado 
de manera rutinaria, excepto en pacientes en los que 
se sospeche o se conozca intoxicación medicamen-
tosa asociada.

6.8 En personas mayores de 18 años con intoxi-
cación aguda por alcohol se recomienda el uso de 
medicamentos como analgésicos, antieméticos y 
protectores de la mucosa gástrica solo cuando los 
síntomas lo ameriten. 

6.9 En personas mayores de 18 años con intoxica-
ción aguda por alcohol no se recomienda el uso de 
diuréticos. 

6.10 Adicional a las medidas de soporte (observa-
ción, hidratación y tratamiento sintomático) no se 
recomienda en el paciente con intoxicación aguda el 
uso de neurolépticos de manera rutinaria. 

6.11 No se recomienda la solicitud de rutina de 
neuroimágenes en pacientes con intoxicación aguda 
por alcohol 

6.12 Considere la necesidad de tomar una TAC (to-
mografía axial computarizada) cerebral en pacientes 
con un cuadro de intoxicación aguda por alcohol 
ante la presencia de examen neurológico con signos 
de focalización o antecedente de trauma; en dichos 
casos, considere la remisión del paciente para mane-
jo en una institución de mayor complejidad.
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7. Suplencia con vitamina B12 y ácido fólico  
en pacientes con abuso o dependencia del alcohol

7.1 No se recomienda el uso rutinario de vitamina 
B12 ni ácido fólico en pacientes adultos con abuso o 
dependencia del alcohol sin que se haya documen-
tado la presencia de anemia megaloblástica o se 
documenten niveles bajos de vitamina B12 y ácido 
fólico en sangre.

Aspecto 3: Prevención terciaria: diagnóstico  
y manejo del síndrome de abstinencia alcohólica

8. Evaluación y clasificación y manejo  
del paciente con síndrome de abstinencia alcohólica

8.1 En personas mayores de 18 años con síndrome 
de abstinencia alcohólica, utilice la escala CIWA-Ar 
(11) (anexo 7) como herramienta de ayuda al juicio 
clínico para clasificar la severidad de la abstinencia 
a partir de los síntomas e identificar la necesidad de 
iniciar tratamiento farmacológico (tabla 4). 

Tabla 4. Clasificación de la severidad de la abstinencia alcohólica

Severidad de la abstinencia Puntaje escala CIWA-Ar

Leve ≤ 8 puntos

Moderada 9-15 puntos

Severa ≥16 puntos

8.2 Considere tratamiento ambulatorio si:

A. El puntaje en la escala CIWA-AR es hasta de 8, y si no hay comorbilida-
des renales, cardiacas, cerebrales o mentales y existe información sobre 
antecedentes médicos y red de apoyo adecuados;
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B. El puntaje en la escala CIWA-AR se encuentra entre 9 y 15 y existe red 
de apoyo adecuada, disponibilidad de atención médica inmediata y el 
paciente no presenta comorbilidades (renales, cardiacas, cerebrales o 
mentales) ni factores de riesgo (o antecedente) para delirium tremens 
o Encefalopatía de Wernicke.

Se recomienda tratamiento intrahospitalario en:

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

B. Todos los pacientes con puntaje en la escala CIWA-AR de 16 o mayor.
C. Todos los pacientes con sospecha o diagnóstico de falla hepática, en-

fermedad médica grave o enfermedad mental asociada que amerite 
hospitalización (depresión mayor severa, manía, ideación suicida, de-
pendencias mixtas, episodio psicótico agudo).

Nota: Entre los factores de riesgo descritos para la aparición de delirium tremens 
están: antecedente de convulsiones o delirium tremens, presencia de convulsiones 
en el síndrome de abstinencia y frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos/minuto 
al ingreso del paciente. 

8.3 En caso de no contar con la información suficien-
te para tomar la decisión sobre el manejo intrahospi-
talario o ambulatorio (antecedentes, enfermedades 
concomitantes, red de apoyo, etc.), se recomienda 
mantener al paciente en observación hasta comple-
tar los datos de la historia clínica.

8.4 Considere manejo farmacológico con benzo-
diacepinas (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 tre-
mens (tabla 5).

Punto de buena práctica 
clínica
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Tabla 5. Puntaje escala CIWA-Ar para establecer necesidad de inicio de trata-
miento farmacológico

Puntaje escala 
CIWA-Ar

Severidad de la 
abstinencia Sugerencia de manejo farmacológico

≤ 8 puntos Leve No se recomienda manejo farmacológico

9-15 puntos Moderada Considere iniciar manejo farmacológico

≥16 puntos Severa Se recomienda iniciar manejo 
farmacológico a dosis máxima

8.5 En pacientes adultos con síndrome de abstinencia 
alcohólica administre benzodiacepinas para el control 
de síntomas y la prevención de complicaciones, como 
convulsiones alcohólicas. Utilice clonazepam, loraze-
pam o diazepam en las dosis sugeridas (dosis habitua-
les), según el puntaje en la escala de CIWA-Ar (tabla 6).

La tabla 6 describe las dosis habituales de los medicamentos. Es probable que los 
requerimientos cambien en casos y pacientes particulares. La dosis de manteni-
miento dependerá del comportamiento o respuesta de los síntomas de abstinencia 
(puntaje en la escala CIWA-Ar). 

Tabla 6. Dosis habituales de benzodiacepinas (BZD) en Colombia

Benzodiacepinas* Dosis mínima Dosis máxima

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 IV

Diazepam 5 mg cada 12 horas VO 20 mg cada 6 horas IV

*La administración de BZD por vía IV (intra venosa) debe realizarse lentamente y bajo obser-
vación continua. 

8.6 Ante la ausencia de evidencia sobre diferencias 
en la efectividad y seguridad entre benzodiacepinas 
para el control de síntomas del síndrome de absti-
nencia, se sugiere utilizar la benzodiacepina que se 
encuentre disponible, que se considere más conve-
niente o que tenga el menor costo localmente entre 
las siguientes opciones: lorazepam, clonazepam o 
diazepam. No se recomienda utilizar el tratamiento 
con benzodiacepinas por más de ocho días. Con un
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puntaje de CIWA-Ar mayor de 15 se recomienda iniciar tratamiento con dosis máxi-
ma (tabla 6). En pacientes con insuficiencia hepática y pacientes ancianos se reco-
mienda usar benzodiacepinas de vida media corta o intermedia como lorazepam.

8.7 No se recomienda la utilización de medicamen-
tos adicionales al manejo con benzodiacepinas de 
manera rutinaria en pacientes con síndrome de ab-
tinencia alcohólica sin comorbilidad asociada

8.8 Se recomienda la discontinuación gradual del 
tratamiento con benzodiacepinas en el síndrome de 
abstinencia. Considere una reducción entre el 20% 
y el 30% de la dosis cada día, excepto en pacientes 
con compromiso más severo, en los que debe hacer-
se una discontinuación más lenta (entre el 10% y el 
20% de la dosis por día).

8.9 Se recomienda en pacientes con manejo intra-
hospitalario para el síndrome de abstinencia, rea-
lizar mediciones con la escala CIWA-Ar cada ocho 
horas (tres veces), para verificar que el puntaje se 
mantenga en el mismo nivel o disminuya. 

8.10 Se recomienda remitir para manejo en una ins-
titución de alta complejidad de atención a cualquier 
paciente con síndrome 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 delirium 
tremens, encefalopatía de Wernicke, síndrome de 
Korsakoff, alucinosis alcohólica u otras comorbili-
dades físicas o mentales que comprometan el estado 
hemodinámico, neurológico o mental del paciente. 

8.11 Para manejo ambulatorio, informe al paciente y 
cuidadores los siguientes signos de alarma para pre-
sentar síndrome de abstinencia complicado: temblor, 
sudoración, diarrea, náuseas constantes y vómitos, 
intolerancia a la vía oral, alteraciones del estado de 
conciencia o inconciencia, convulsiones, alteraciones 
sensoperceptivas (alucinaciones) o dolor de cabeza. 
En estos casos, recomiende la consulta inmediata.
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8.12 Se debe asegurar que todo paciente con sín-
drome de abstinencia manejado ambulatoriamente 
pueda ser valorado entre el tercer y el séptimo día 
posterior al alta del servicio de urgencias.

8.13 Todos los pacientes que ingresen al sistema 
hospitalario (en servicio de urgencias o en hospi-
talización) por un síndrome de abstinencia de cual-
quier grado de severidad deben ser evaluados con 
la herramienta AUDIT una vez lo permita el estado 
clínico, para determinar el patrón de consumo, abu-
so o dependencia, y manejar el caso adecuadamente 
(véanse recomendaciones del Aspecto 4). 

8.14 En la fase inicial de tratamiento de pacientes 
mayores de 18 años con abuso o dependencia del 
alcohol y síndrome de abstinencia, se recomienda 
la administración de tiamina por vía intramuscular 
en dosis de 200mg (2cc) diarios durante cinco días. 

8.15 En pacientes con sospecha o diagnóstico de 
encefalopatía de Wernicke se debe realizar remisión 
a un nivel de mayor complejidad. Mientras se hace 
efectivo el traslado, se recomienda la administración 
de tiamina por vía intravenosa en dosis de 300 mg 
cada ocho horas (mezclar en buretrol 3 cc de tiami-
na en 100 cc de solución salina normal, y pasar en 
una hora).

Nota: Se considera que la encefalopatía de Wernicke corresponde a una condición 
aguda y prevenible; si bien algunos autores consideran que el síndrome de Korsa-
koff consiste en la evolución crónica de la misma condición, otros consideran que 
se deben tratar como condiciones separadas.

8.16 No se recomienda la solicitud de rutina de 
neuroimágenes en pacientes con síndrome de abs-
tinencia por alcohol. 

8.17 Considere la necesidad de tomar una resonan-
cia nuclear magnética cerebral (RNM cerebral) en un 
paciente adulto con síndrome de abstinencia alcohó-
lica ante la presencia de encefalopatía de
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Wernicke o síndrome de Korsakoff, un puntaje en la escala CIWA-Ar mayor a 15 sin 
cambios o aumento en evaluaciones sucesivas a pesar de manejo adecuado, presen-
cia de convulsión, o examen neurológico anormal. En estos casos, el paciente debe 
ser manejado en una institución hospitalaria de alta complejidad.

Aspecto 4: Intervenciones para generar  
cambio en el patrón de consumo,  
abstinencia y prevención de recaídas

9. Terapias no farmacológicas para generar cambio en el 
patrón de consumo, abstinencia y prevención de recaídas

9.1 En pacientes adultos en los que se documente 
consumo de riesgo o dependencia del alcohol, se re-
comienda la intervención breve o entrevista motiva-
cional en cualquier nivel de atención como parte del 
manejo inicial. La intervención debe contener ele-
mentos fundamentales de entrevista motivacional.

Administre esta intervención a todos los pacientes que, por medio del cuestiona-
rio AUDIT, hayan sido identificados como pacientes con consumo de riesgo o con 
dependencia del alcohol (véase anexo 6, entrevista breve motivacional). 

9.2 Se recomienda como primera línea de elección 
para el tratamiento del abuso o dependencia del 
alcohol, las intervenciones no farmacológicas o de 
características psicoterapéuticas, para generar cam-
bios en el patrón de consumo y prevenir recaídas. 

9.3 Una vez sea identificado un paciente con depen-
dencia del alcohol (puntaje AUDIT ≥20), garantice la 
remisión a especialista para manejo con una de las 
siguientes terapias no farmacológicas: terapia con 
enfoque cognitivo-conductual individual o grupal, 
terapias relacionadas con redes de apoyo y entor-
no, terapia de pareja, terapia de familia, técnicas 
motivacionales o programa de 12 pasos (modelo de 
autoayuda que constituye los principios y prácticas

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención



Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias | 29

Guía de práctica clínica para la detección temprana, diagnóstico y tratamiento de la fase aguda 
de intoxicación de pacientes con abuso o dependencia del alcohol | 2013 Guía No.23

Punto de buena práctica 
clínica

Recomendación débil a 
favor de la intervención

Recomendación débil en 
contra de la intervención

Recomendación 
fuerte en contra de las 
intervenciones

utilizados en AA (alcohólico anónimos) y NA (narcóticos anónimos) para vivir en 
sobriedad). 

9.4 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 patrón de 
consumo y/o abstinencia, y concerte con él la posi-
bilidad de remisión para manejo por especialista.

10. Terapias farmacológicas para generar cambio en  
el patrón de consumo, abstinencia y prevención de recaídas

10.1 Se deben considerar las siguientes intervenciones 
farmacológicas para prevenir recaídas en pacientes con 
dependencia del alcohol después de lograr abstinencia. 
Una vez sea identificado un paciente con dependencia 
del alcohol, en cualquier escenario de atención, garan-
tice la remisión a especialista para manejo:

A. Para las personas con dependencia del alcohol, puede considerarse la 
administración de naltrexona o acamprosato por vía oral, en combina-
ción con terapias psicoterapéuticas o psicosociales (terapias individua-
les, grupales o de pareja) enfocadas específicamente en los problemas 
relacionados con el consumo de alcohol. 

B. Como segunda línea de tratamiento farmacológico, puede considerarse 
el uso de disulfiram en pacientes con contraindicaciones para el manejo 
con naltrexona o acamprosato.

10.2 No se recomienda el uso de gamma-hidroxibu-
tirato (GHB) para el manejo de pacientes con abuso 
o dependencia del alcohol.

10.3 No se recomienda el uso de benzodiacepinas 
para el tratamiento de la dependencia del alcohol 
más allá 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. 
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Anexo 4. Cuestionario AUDITC-C

1. ¿Con quéfrecuencia consume alguna bebida alcohólica?
(0) Nunca
(1) Una o menos veces al mes
(2) De 2 a 4 veces al mes
(3) De 2 a 3 veces a la semana
(4) 4 o más veces a la semana

2. ¿Cuántos consumos de bebidas alcohólicas suele realizar en un día de consumo 
normal?
(0) 1 o 2
(1) 3 o 4
(2) 5 o 6
(3) 7, 8 o 9
(4) 10 o más

3. ¿Con quéfrecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en un solo día?
(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) Semanalmente
(4) A diario o casi a diario

Sume los puntos. Con un resultado mayor de 4, proceda con AUDIT.
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Anexo 7. Escala CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal 
Assesment)

Náusea y vómito Alteraciones táctiles

0 Sin náusea ni vómito
1 Náusea leve sin vómito
2 
3 
4 Náusea intermitente con arcadas o 

esfuerzos secos
5 
6 
7 Náusea constante y vómito

Puntaje ____

0 Ninguna
1 Sensación leve (punzante, ardiente, 

cosquilleo)
2 Idem suave
3 Idem moderado
4 Alucinaciones moderadas
5 Alucinaciones severas
6 Alucinaciones extremas
7 Alucinaciones continuas

Puntaje ____

Temblor Alteraciones auditivas

0 Sin temblor
1 Temblor no visible, puede percibirse 

en los dedos
2 
3 
4 Moderado, con los brazos extendidos
5 
6 
7 Severo, incluso con los brazos no 

extendidos

Puntaje ____

0 Ninguna
1 Muy leves, sonidos secos
2 Leves
3 Moderados
4 Alucinaciones moderadas
5 Alucinaciones severas
6 Alucinaciones extremas
7 Alucinaciones continuas

Puntaje ____

Sudoración Alteraciones visuales

0 No visible
1 Palmas húmedas
2 
3 
4 Sudor en la frente
5 
6 
7 Sudor abundante en todo el cuerpo

Puntaje ____

0 Ninguna
1 Muy leves
2 Leves
3 Moderadas
4 Alucinaciones moderadas
5 Alucinaciones severas
6 Alucinaciones extremas
7 Alucinaciones continuas

Puntaje ____

Continúa
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Ansiedad Cefalea

0 Sin ansiedad
1 Ligeramente ansioso
2 
3 
4 Moderadamente ansioso
5 
6 
7 Ataque de pánico

Puntaje ____

0 Sin cefalea
1 Muy leve
2 Leve
3 Moderada
4 Moderadamente severa
5 Severa
6 Muy severa
7 Extremadamente severa

Puntaje ____

Agitación psicomotora Orientación y funciones superiores

0 Actividad normal
1 Algo hiperactivo
2 
3 
4 Moderadamente inquieto
5 
6 
7 Con agitación psicomotora y cambios 

de postura

Puntaje ____

0 Orientado y puede sumar
1 No puede sumar, indeciso en la fecha
2 Desorientado temporalmente (<2 

días)
3 Mayor desorientación temporal (>2 

días)
4 Desorientación espacial y/o en 

persona

Puntaje ____

Puntaje total: ________
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Anexo 8. Examen mental

Aspecto Objetivo Evaluación Alteraciones Comentarios

Co
nc

ie
nc

ia

Explorar si el 
sujeto está 
alerta o no, 
y si capta su 
integridad 
biológica, psi-
cológica y lo 
que lo rodea.

Las alteraciones 
en la estructura se 
determinan por 
el examen físico 
y neurológico; las 
del contenido, me-
diante la observa-
ción del paciente y 
su conducta. 

Cuantitativas: 
somnolencia, 
obnubilación, 
estupor, coma.
Cualitativas: de 
la percepción 
de sí mismo, 
su cuerpo o el 
entorno.

Haga diagnóstico 
diferencial en 
pacientes con alte-
raciones cualitati-
vas. En pacientes 
con estupor o 
coma descartar 
intoxicación por 
otras sustancias, o 
trauma craneoen-
cefálico particular-
mente. 

O
ri

en
ta

ci
ón

Identificar si el 
paciente logra 
una adecuada 
ubicación en 
las coordena-
das de tiempo 
y espacio, así 
como su iden-
tidad como 
persona.

Interrogatorio ade-
cuado sobre orien-
tación en persona, 
espacio y tiempo, 
y observación de 
la conducta global 
del paciente.

Desorientación 
en tiempo, espa-
cio o persona o 
global. 

En pacientes con 
desorientación 
global o desorien-
tación en persona 
sospeche comorbi-
lidades psiquiátri-
cas o neurológicas.

A
te

nc
ió

n

Identificar si 
el paciente 
puede enfo-
car, mantener 
y dirigir la 
atención 
autónoma-
mente

El grado de 
atención se puede 
evaluar en la acti-
tud del paciente, la 
mirada, la postura, 
la concordancia 
entre las pregun-
tas y respuestas, 
la capacidad de 
mantener el “hilo” 
en la conversación. 

Hiperprosexia
Hipoprosexia
Aprosexia
Seudoaprosexia

El hallazgo más 
frecuente en pa-
cientes con intoxi-
cación alcohólica 
es la hipoprosexia 
(atención dismi-
nuida).

Continúa
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Aspecto Objetivo Evaluación Alteraciones Comentarios

M
em

or
ia

Identificar si 
se conserva o 
no la función 
cognitiva de 
retención, 
fijación, 
evocación y 
pérdida del 
recuerdo.

Se debe evaluar 
dentro del contex-
to, preguntar al pa-
ciente fallas en la 
memoria, olvidos, 
preguntar a los 
familiares, fallas en 
la memoria, si se 
ubica en la ciudad, 
en la casa. 
Se le pregunta 
al paciente que 
repita un nombre 
o un número, o 
que recuerde algo, 
por ejemplo, qué 
desayunó. 

Hipomnesia.
Amnesias (gene-
ral, parcial).
Paramnesias 
(errores en la 
localización del 
recuerdo, falsos 
recuerdos y re-
conocimientos, 
fabulación).

Los hallazgos 
posibles en pa-
cientes con abuso 
o dependencia al 
alcohol son la am-
nesia lacunar (lagu-
nas). Si encuentra 
confabulaciones 
(reemplazar vacíos 
en la memoria con 
información falsa) 
sospeche síndro-
me Korsakoff. 

Le
ng

ua
je

 y
 c

om
un

ic
ac

ió
n 

Identificar si 
el lenguaje 
cumple con su 
función comu-
nicativa.

Se observa el 
discurso espon-
táneo durante la 
entrevista y las 
respuestas del 
paciente, se evalúa 
el tono de la voz, la 
fluidez, la facilidad 
para nombrar, la 
comprensión. Se 
le dice al paciente 
que nombre o re-
conozca objetos.

Disfasias, disar-
trias, disfemias 
o afasias, 
alteraciones en 
el curso, la com-
prensibilidad, 
o del lenguaje 
preverbal.

Los hallazgos más 
frecuentes son 
disartria y logo-
rrea. Sospeche 
enfermedades 
psiquiátricas si 
encuentra otras 
alteraciones. 

Pe
ns

am
ie

nt
o

Identificar 
si es lógico, 
si expre-
san ideas 
coherentes o 
contraindica 
el juicio de 
realidad.

Se debe evaluar 
desde el origen, 
contenido, curso, 
forma y compren-
sibilidad, durante 
toda la entrevista, 
corroborando la 
información con 
los familiares o 
acompañantes. 
Ver si altera el 
funcionamiento 
del paciente.

Origen (lógico o 
ilógico), conte-
nido (ideas fijas, 
sobrevaloradas, 
obsesivas, fóbi-
cas y delirantes), 
curso (bradipsi-
quia, taquipsi-
quia).

Son comunes las 
ideas sobrevalo-
radas. Sospeche 
comorbilidad en 
caso de conte-
nidos extraños, 
celotipia o ideas 
paranoicas. 

Continúa
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Aspecto Objetivo Evaluación Alteraciones Comentarios

Se
ns

op
er

ce
pc

ió
n

Identificar al-
teraciones en 
la autonomía 
de la función 
psicológica 
en cuanto a la 
percepción de 
los estímulos 
internos y 
del mundo 
externo.

Hay que interrogar 
cuidadosamente 
sobre las per-
cepciones del 
paciente.
Observe la conduc-
ta del paciente: si 
habla o ríe solo o 
sin motivo, o toma 
objetos que no 
existen.

Alucinaciones 
(percepción ex-
terna sin objeto 
y sin crítica).
Pseudoalucina-
ciones (percep-
ción interna 
sin objeto sin 
crítica),
alucinosis (per-
cepción externa 
sin objeto con 
crítica)
e ilusiones (per-
cepción externa 
con objeto y con 
crítica).

En cuadros de 
intoxicación aguda 
por alcohol o abs-
tinencia alcohólica 
puede presentarse 
alucinosis. 
En caso de alucina-
ciones, sospechar 
comorbilidad.

A
fe

ct
o

Identificar 
afectos de 
base, las 
reacciones 
emocionales 
habituales, 
el control de 
la voluntad 
sobre ellas 
y sobre su 
expresión.

Se debe obser-
var el paciente y 
evaluar si el afecto 
es concordante 
con su realidad, 
observar qué tan 
calmado o tan 
ansioso está, qué 
tanto se puede 
expresar emocio-
nalmente y evaluar 
su estado afectivo 
de base. 

Expansivos 
(euforia, manía, 
hipomania), 
depresivos, 
ansiosos, 
paroxísticos.
Cualitativos
(labilidad 
emocional, 
incontinencia, 
disociación 
ideoafectiva, 
anhedonia, 
ambivalencia, 
alexitimia o hi-
perexpresividad 
emocional)

En caso de no 
progresar ade-
cuadamente con 
la resolución de 
la intoxicación, 
sospeche comor-
bilidad. 

Continúa
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Aspecto Objetivo Evaluación Alteraciones Comentarios

Ju
ic

io
 y

 ra
ci

oc
in

io

Identificar la 
validez del 
juicio crítico 
de la realidad 
y el conjunto 
del funcio-
namiento 
adecuado de 
abstracción y 
simbolización.

Se debe explorar 
a partir de la con-
frontación con la 
realidad y observar 
las dificultades 
en la forma de 
calificar el juicio 
de la realidad. 
El raciocinio se 
debe evaluar por 
procesos lógico-
formales.

Alteración del 
juicio de la 
realidad.
Alteración del 
razonamiento 
lógico.
Alteración en 
el proceso de 
toma de decisio-
nes.

Si los síntomas no 
evolucionan con 
la resolución del 
cuadro, sospeche 
comorbilidad. 

In
tr

os
pe

cc
ió

n 
y 

pr
os

pe
cc

ió
n 

Valorar la 
capacidad de 
reconocer 
como propias 
actividades 
conscientes e 
inconscientes, 
la elaboración 
razonable de 
los planes.

Se observa la capa-
cidad y la facilidad 
de expresar lo que 
siente y piensa 
respecto a su si-
tuación. Se evalúa 
además la facilidad 
para hacer planes 
sobre realidad 
en el momento y 
en el futuro y la 
concordancia de 
los planes.

Introspección 
(adecuado, 
deficiente o 
nulo). Prospec-
ción (adecuada, 
en elaboración o 
inadecuada).

Si los síntomas no 
evolucionan con 
la resolución del 
cuadro, sospeche 
comorbilidad.

Co
nd

uc
ta

 m
ot

or
a

Identificar 
alteraciones 
que dificultan 
la adaptación 
al ambiente.

Se debe observar 
en el contexto del 
paciente. 

Agitación, inhibi-
ción, catatonia, 
catalepsia, opo-
sición negativis-
ta y flexibilidad 
cérea
temblores, tics,
paracinesias 
(estereotipias, 
manierismos o 
ecopraxia).

Pacientes intoxi-
cados presentan 
frecuentemente 
inquietud o agita-
ción. Si encuentra 
otras alteracio-
nes sospeche 
comorbilidad. En 
abstinencia puede 
presentarse tem-
blor que debe ser 
evaluado durante 
la progresión del 
cuadro. 
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Anexo 9. Guía para la ubicación de información  
de soporte de las recomendaciones en el  
documento completo de la GPC

Número(s) de 
recomendación 
en el presente 

documento

Ubicación en el documento completo de la guía
Aspectos y preguntas clínicas correspondientes

1.1 - 1.2 Aspecto 1: Tamización, detección temprana y factores de riesgo 
en pacientes con abuso o dependencia del alcohol

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

Preguntas clínicas 1 y 2

2.1 – 2.3 2. Factores de riesgo para desarrollar un síndrome de 
abstinencia

Pregunta clínica 3

3.1 – 3.3 3. Factores de riesgo para desarrollar encefalopatía de 
Wernicke

Pregunta clínica 4

4.1 – 4.3 4. Factores de riesgo para desarrollar delirium tremens

Pregunta clínica 5

5.1 – 5.5
Aspecto 2: Prevención secundaria: evaluación y manejo de los 
pacientes con intoxicación aguda por alcohol. Prevención de 
complicaciones

5. 5. Evaluación inicial del paciente con intoxicación aguda 
por alcohol

Pregunta clínica 6

6.1 – 6.11 6. Manejo del paciente con intoxicación aguda por alcohol

Pregunta clínica 7 y 8

6.12 Aspecto 3: Prevención terciaria: diagnóstico y manejo del 
síndrome de abstinencia alcohólica

9. Imágenes diagnósticas en pacientes con intoxicación 
aguda por alcohol o síndrome de abstinencia alcohólica.

Pregunta clínica 9

7.1
Aspecto 2: Prevención secundaria: evaluación y manejo de los 
pacientes con intoxicación aguda por alcohol. Prevención de 
complicaciones

7. Suplencia con vitamina B12 y ácido fólico en pacientes 
con abuso o dependencia del alcohol

Pregunta clínica 10
Continúa



Anexos

48 | CINETS

Número(s) de 
recomendación 
en el presente 

documento

Ubicación en el documento completo de la guía
Aspectos y preguntas clínicas correspondientes

8.1 – 8.4 Aspecto 3: Prevención terciaria: diagnóstico y manejo del 
síndrome de abstinencia alcohólica

8. Evaluación, clasificación y manejo del paciente con 
síndrome de abstinencia alcohólica

Pregunta clínica 11

8.5 – 8.7 8. Evaluación, clasificación y manejo del paciente con 
síndrome de abstinencia alcohólica 

Preguntas clínicas 12, 13 y 14

8.8 8. Evaluación, clasificación y manejo del paciente con 
síndrome de abstinencia alcohólica 

Pregunta clínica 15

8.9 – 8.13 8. Evaluación, clasificación y manejo del paciente con 
síndrome de abstinencia alcohólica 

Pregunta clínica 16

8.14 – 8.15 8. Evaluación, clasificación y manejo del paciente con 
síndrome de abstinencia alcohólica 

Pregunta clínica 17

8.16 – 8.17 9. Imágenes diagnósticas en pacientes con intoxicación 
aguda por alcohol o síndrome de abstinencia alcohólica. 

Pregunta clínica 9

9.1 - 9.4 Aspecto 4: Intervenciones para generar cambio en el patrón de 
consumo, abstinencia y prevención de recaídas10.1 – 10.3

10. Terapias farmacológicas y no farmacológicas para 
generar cambio en el patrón de consumo, abstinencia y 
prevención de recaídas

Pregunta clínica 19


