
RESUMEN

La dependencia al alcohol es una enfermedad crónica y su tra-
tamiento comienza con la desintoxicación, continuándose con la 
rehabilitación. Se presenta un estudio descriptivo y retrospectivo 
de las desintoxicaciones de alcohol en 147 pacientes ingresados 
en nuestra unidad en el periodo 2003-2005. La media de edad es 
de  46.07 años, 77.6% hombres y 22.4% mujeres. Ingreso por sín-
drome de deprivación alcohólica en 31 pacientes (21.1%), desin-
toxicación programada en 116 pacientes (78.9%). Según la escala 
CIWA-Ar: abstinencia grado leve 100 pacientes (68.5%), moderada 
35  (24%), grave 11 (7.5%). La estancia media global fue de 11.5 
días, sin  diferencias estadísticamente significativas. Grupo Leve 
con proporción significativamente menor de hepatopatía, grupos 
Moderado y Grave  proporción significativamente alta. Al comparar 
la media de la edad, estancia, cantidad de alcohol y parámetros de 
consumo crónico (ferritina, fe, VCM, UBE, GPT, GGT, bilirrubina y 
Mg), se encuentran diferencias significativas entre las medias de 
los grupos Leve y Grave para la GPT y bilirrubina total. Se produje-
ron  crisis epilépticas en 11 pacientes, 4 pertenecían al grupo pro-
gramado, 7 con intensidad moderada-grave. No se ha evidenciado 
relación entre la intensidad del síndrome de deprivación, edad y 
sexo. Mayor intensidad en la escala CIWA-Ar (grados moderado y 
grave) entre los pacientes con síndrome de deprivación ya iniciado 
comparados con los ingresados  programados, que predominante-
mente presentaban un grado leve. La CIWA-Ar es un instrumento 
útil para evaluar los síntomas de deprivación, el riesgo de compli-
caciones y planificar el tratamiento. La actitud clínica debe facilitar 
el acceso del paciente a los recursos sanitarios para el tratamiento 
de  su adicción, normalizando la asistencia durante el ingreso hos-
pitalario. 
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ABSTRACT

Alcohol dependence is a chronic disease whose treatment 
begins with detoxification, followed by rehabilitation. We present 
a descriptive and retrospective study of 147 patients admitted 
to our unit during the period 2003-2005. Median age was 46.07 
years, with 77.6% men and 22.4% women. Admission diagnosis 
was alcohol withdrawal syndrome in 31 patients (21.1%) and 
programmed alcohol detoxification in 116 patients (78.9%). On the 
CIWA-Ar scale: mild withdrawal, 100 patients (68.5%), moderate, 
35 patients (24%), severe, 11 patients (7.5%). Mild group showed 
a statistically significantly lower proportion of hepatopathy, by 
comparison with the moderate and severe groups. Statistically 
significant differences were found between the mild and severe 
groups on comparing mean age, duration of stay, quantity of alcohol 
and parameters of chronic consumption (ferritine, fe, VCM, UBE, 
AST, bilirubin and Mg) for AST and bilirubin. There were 11 seizures: 
4 patients from the programmed group, with mild withdrawal 
on the CIWA-Ar scale, and 7 patients with moderate-severe 
withdrawal. No relationship was found between patients’ intensity 
of withdrawal syndrome, age or sex. There was higher intensity on 
the CIWA-Ar score (moderate and severe) among patients who had 
already begun withdrawal syndrome, compared to those admitted 
on a planned detoxification programme. The CIWA-Ar is a useful 
tool for assessing withdrawal symptoms and risks of complication 
and for planning treatment. Clinical practice must provide patients 
with access to health resources for the appropriate treatment of 
their addiction, with standardized assistance during their stay in 
hospital. 
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INTRODUCCIÓN

La dependencia del alcohol es una patología cró-
nica muy prevalente con una alta morbilidad y 
mortalidad¹. La dependencia y el consumo de 

riesgo de alcohol pueden causar o exacerbar nume-
rosas enfermedades y además constituyen un factor 
determinante de incidentes de violencia familiar y de 
género, accidentes laborales y de tráfico2, 3, 4, 5, 6. Es una 
enfermedad crónica y su tratamiento comienza con la 
desintoxicación y se continua con la rehabilitación por 
medio de tratamiento psicoterápico, farmacológico y 
social 7, 9,18. El objetivo de la desintoxicación es evitar 
los síntomas y prevenir las complicaciones asociadas 
a la deprivación, hecho que se alcanza parcialmente si 
el síndrome ya se  ha iniciado8, 10. 

La abstinencia aguda del alcohol se puede pre-
sentar cuando un paciente con dependencia del 
alcohol, deja de ingerirlo durante horas. Puede pre-
sentarse  ante la presencia de enfermedades conco-
mitantes (infecciones agudas, descompensación de 
enfermedades crónicas, intervenciones quirúrgicas) o 
traumatismos agudos que requieran de ingreso  hospi-
talario, desarrollándose progresivamente el síndrome 
de deprivación alcohólico. No todos los pacientes pre-
sentarán la misma sintomatología e intensidad de la 
misma, siendo un pequeño porcentaje los que desa-
rrollarán  sintomatología de abstinencia grave9. 

El síndrome de deprivación del alcohol  se caracte-
riza por hiperactividad vegetativa (temblor, sudoración, 
taquicardia, hipertensión arterial, náuseas, vómitos), 
ansiedad, irritabilidad, insomnio y deseo imperioso 
o “necesidad” de ingerir alcohol (“craving”). Cuando 
la deprivación es grave se pueden  presentar crisis 
convulsivas generalizadas, agitación psicomotriz  y 
alteraciones perceptivas (delirium tremens), que si no 
es adecuadamente tratada puede producir la muer-
te, sobretodo si el paciente presenta otros trastornos 
orgánicos concomitantes como traumatismo cráneo-
encefálico, hemorragia cerebral, neumonía, alteracio-
nes hidro-electrolíticas, etc.7, 19. 

El tratamiento de desintoxicación  de alcohol debe 
ser  individualizado, adaptando los fármacos y las 
dosis a cada paciente según las patologías concomi-
tantes, antecedentes y gravedad clínica7, 10, 11, 12. 

En general, se considera que la desintoxicación  
del paciente alcohólico se debe realizar en régimen 
hospitalario cuando se presentan algunos de los crite-
rios expuestos en la tabla 1 7, 10, 11. 

El objetivo del presente estudio es describir las 
desintoxicaciones de alcohol  de una serie de pacien-
tes ingresados en  nuestra unidad, tanto de forma pro-
gramada como por inicio de síndrome de deprivación. 

Tabla 1. Indicaciones de desintoxicación 
hospitalaria de alcohol

Coexistencia de patología médico-quirúrgica aguda o crónica que 
requiera de tratamiento hospitalario.

Riesgo de autolisis.

Embarazo.

Presencia de síntomas  graves de deprivación a alcohol.

Politoxicomanía.

Antecedentes previos de síndromes graves de deprivación a 
alcohol con o sin delirium tremens.

Imposibilidad de un correcto control ambulatorio.

Antecedentes de tratamientos previos de desintoxicación 
hospitalaria.

Antecedentes de convulsiones, relacionadas con tóxicos o no.

Patología psiquiátrica concomitante.

Distocia social.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo de 147 pacien-
tes ingresados en nuestra Unidad de Toxicología 
Clínica y Desintoxicación Hospitalaria (Servicio de 
Medicina Interna de un hospital terciario, integrada en 
la red pública de drogodependencias de la Comunidad 
Valenciana) en el periodo 2003-2005 para realización 
de una desintoxicación a alcohol, bien de forma pro-
gramada o bien por inicio de síndrome de deprivación, 
sin excluir  ningún caso. 

Los pacientes atendidos proceden de las diferen-
tes Unidades de Conductas Adictivas (UCAs), desde 
donde son remitidos para realización de desintoxica-
ciones  programadas de alcohol cuando se conside-
ra que reúnen los criterios expuestos en la tabla 1. 
También del  servicio de urgencias y otros servicios 
hospitalarios, cuando se ha iniciado el síndrome de 
deprivación a alcohol o presentan otras patologías 
concomitantes que hacen necesaria la desintoxicación 
alcohólica hospitalaria.

La cantidad de  ingesta diaria de alcohol se ha  
medido en unidades de bebida estándar (UBE) equi-
valente a 10 gramos de alcohol. La intensidad del sín-
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drome de deprivación se ha valorado por medio de la 
escala CIWA-Ar (Revised Clinical Institute Withdrawal 
Assessment for Alcohol)13, considerándose la presen-
cia de un síndrome de deprivación a alcohol leve con 
puntuación  menor de 10, moderado con puntuación  
entre 10-20 y grave por encima de 20.

Al ingreso se realiza en todos los pacientes una 
valoración clínica completa con anamnesis, explora-
ción física, primera evaluación escala CIWA-Ar, deter-
minación de tóxicos en orina, electrocardiografía y 
radiología de  tórax. 

Exceptuando los casos de ingreso urgente por ini-
cio de síndrome de deprivación, al ingreso se informa 
al paciente de las características del tratamiento. La 
valoración por parte del servicio de Psiquiatría en los 
pacientes alcohólicos ingresados para desintoxicación  
se realiza cuando existen antecedentes de patología 
psiquiátrica o cuando se detecta sintomatología psi-
quiátrica durante el tratamiento de desintoxicación. 
En los casos que presentan distocia social se contacta 
con el Servicio  de Trabajo Social para iniciar la inter-
vención adecuada  a lo largo del ingreso hospitalario.

El protocolo farmacológico habitualmente utilizado 
en nuestra unidad se  individualiza, tanto en fármacos 
como en dosis, en cada caso, si bien incluían en todos 
los casos: diacepan,  oxcarbazepina, magnesio, tiami-
na, ácido fólico, piridoxina, hidroxicobalamina e inhibi-
dor secreción gástrica. La utilización de otros fármacos 
depende de la comorbilidad, tolerancia, alergias, etc. 
La administración de los fármacos, desde el inicio del 
ingreso hospitalario, ha sido por vía oral excepto en 
los pacientes en los que el control sintomático no era 
adecuado y presentaban un grado grave en la escala 
CIWA-Ar o en los casos de presentar patologías  con-
comitantes que dificultaban el manejo de la vía oral.

Durante el ingreso hospitalario se realizan determi-
naciones de tóxicos y alcoholurias  de forma aleatoria 
en tiempo y frecuencia para control de la abstinencia. 
Al  alta hospitalaria los pacientes son controlados  a 
los 7 días en consultas externas, continuando los con-
troles hospitalarios hasta el alta definitiva, que depen-
derá  de la patología orgánica que presente cada 
paciente. 

A su vez, el paciente es remitido a su UCA para ini-
ciar tratamiento de deshabituación, manteniendo una 
coordinación en el tratamiento del paciente.

Para el manejo de los datos se utilizó la herra-
mienta informática de creación de base de datos MS 
Access. Las características generales de la muestra 
se analizaron mediante estadística descriptiva, y fue-
ron procesadas con el paquete estadístico SPSS v 12.

El análisis descriptivo de las variables del estudio 
se ha realizado en función de la naturaleza de las mis-
mas. Así, para las variables categóricas se han calcula-
do las frecuencias (absolutas y relativas), mientras que 

para las cuantitativas se han calculado las medidas de 
tendencia central, de localización y de dispersión más 
habituales: media, mediana, mínimo, máximo, percen-
tiles 25 y 75 y desviación típica (DT).

Para contrastar la independencia entre variables 
categóricas se ha utilizado el estadístico chi-cuadra-
do o el estadístico exacto de Fisher. En los casos en 
los que ha resultado significativo se ha cuantificado 
la asociación entre las variables mediante el coefi-
ciente de contingencia y se han utilizado los residuos 
tipificados corregidos para interpretar el significado 
de la asociación detectada. Para comparar la media 
de variables cuantitativas en diferentes grupos se ha 
utilizado el procedimiento ANOVA cuando la variable 
cumplía las hipótesis de normalidad y homocedas-
ticidad y, en caso de significación estadística, se ha 
realizado un análisis a posteriori, en concreto, el de la 
diferencia honestamente significativa de Tuckey.  La 
hipótesis de normalidad se ha contrastado mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la de homocedas-
ticidad mediante la prueba de Levene. En los casos 
en los que no se cumplía alguna de las hipótesis se 
han transformado los datos originales y se ha aplica-
do otra vez el procedimiento anterior. Cuando no ha 
sido posible encontrar una transformación adecuada 
se ha optado por realizar una prueba no paramétrica, 
en concreto la prueba H de Kruskal-Wallis. En todas 
las pruebas realizadas se ha considerado un nivel de 
significación α = 0.05.

RESULTADOS

La edad media era de 46.07 años (rango  22-73, 
D.T. = 9.42), 114 (77.6%) eran hombres y 33 (22.4%) 
mujeres. El motivo de ingreso fue el inicio de un sín-
drome de deprivación alcohólica en 31 pacientes 
(21.1%) y la  realización de una desintoxicación pro-
gramada de alcohol en 116 pacientes (78.9%). En el 
grupo de pacientes que ingresaron de forma progra-
mada, los criterios de ingreso fueron el fracaso del 
tratamiento de desintoxicación ambulatoria, la presen-
cia de patología orgánica y psiquiátrica concomitante, 
la distocia social y los antecedentes de síndromes 
de deprivación graves.  En 80  pacientes (54.4%) se  
habían realizado desintoxicaciones  de alcohol previas. 
Entre los antecedentes toxicológicos destacaban: 
consumo  exclusivo de alcohol en 43 casos (29.3%), 
alcohol y tabaco en 74 casos (50.3%), alcohol y cocaí-
na en 8 casos (5.4%), alcohol, tabaco y cocaína en 22 
casos (15%). 

La puntuación máxima media en la escala CIWA-
Ar para  la muestra de 146 pacientes, puesto que 
en un caso no se recogió al ser alta voluntaria en las 
primeras horas, fue de 8.1 (rango 0-29, D.T. = 6.32). 
Cuando se consideran los tres grados de intensidad 
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del síndrome de abstinencia según la puntuación  de 
la escala CIWA-Ar tenemos: grado leve 100 pacien-
tes (68.5%), moderado 35 pacientes  (24%), grave 11 
pacientes (7.5%). Entre los 116  pacientes que ingre-
saron  de forma programada para desintoxicación de 
alcohol, 87 casos (75.7%) presentaron un  CIWA-Ar 
leve, 23 casos (20%)  un grado moderado  y 5 casos 
(4.3%) grave. Entre los 31 pacientes que ingresaron 
por inicio de síndrome de deprivación  a alcohol, 13 
casos  (41.9%) presentaron un  CIWA-Ar leve, 12 
casos (38.7%)  un grado moderado y 6 casos (19.4%) 
grave.

En la Tabla 2 se muestra la descriptiva básica de 
los parámetros analíticos recogidos en el estudio.

Presentaron serología positiva para el virus de la 
hepatitis C 9 pacientes (6.1%), seroconversión virus 
de la hepatitis B en 11 pacientes (7.5%), virus de la 
inmunodeficiencia humana en un paciente (0.7%) y  
serología luética en  4 casos (2.7%). Las serologías  
fueron negativas en el resto de pacientes.

En las radiografías de tórax realizadas se detecta-
ron alteraciones patológicas en 16 pacientes (10.9%) 
entre las que se encontraban: neumonía, derrame 
pleural y cardiomegalia.

Tabla 2. Descriptiva básica 
de los parámetros analíticos

 N Mínimo P25 Media Mediana P75 Máximo D. T.

UBE 146 4.00 12.75 20.15 20.00 21.75 71.00 9.72

GGTP 141 12.00 40.00 415.86 164.00 532.50 4403.00 648.00

GPT 146 7.00 23.75 67.38 43.50 85.50 434.00 69.36

Ferritina 130 8.00 88.50 345.94 177.00 387.25 2299.00 439.29

VCM 140 80.80 93.00 97.57 96.85 101.00 132.00 6.90

Creatinina 144 0.35 0.66 0.79 0.76 0.87 2.19 0.25

Glucosa 142 58 80 105.34 89.5 104 575 55

Albúmina 46 1.9 2.97 3.59 3.55 4.2 6.8 0.87

Na 141 123 138 139.66 140 143 150 4.54

K 137 2.33 3.85 4.19 4.2 4.6 5.7 0.57

Ca 116 7.4 8.92 9.30 9.36 9.6 14.4 0.64

Mg 131 1.3 1.9 2.08 2.1 2.3 3 0.32

Colesterol 135 88 173 232.52 203 248 1945 188.98

Triglicéridos 136 38 69 170.80 106.5 202.75 1872 227.63

GOT 139 13 32 90.41 56 115 936 104.83

Bilirrub. Tot 141 0.11 0.56 1.40 0.83 1.39 13.1 1.86

CPK 85 23 56 1258.70 93 186.5 63707 7161.03

Vit  B12 131 132 359 646.43 509 826 4690 506.17

Ac. Fólico 132 0.7 2.9 6.19 4.2 8.9 33.4 5.08

Quick 120 0.34 0.93 0.99 1 1.07 1.35 0.17

Hb 142 5.3 12.6 13.74 13.85 15 21.6 2

Hto 129 0.15 0.36 0.40 0.4 0.43 0.64 0.06

F. Alcalina 134 5.45 61 92.55 79 105.5 331 48.44

TSH 126 0.2 1.09 2.33 1.63 2.9 14.65 2.19

T4 libre 125 0.7 1.06 1.3 1.19 1.37 8.4 0.72

Amilasa 122 4.2 46.5 73.28 62.5 78.25 622 70.75

IgG 34 0.28 692.75 887.99 918 1200 1860 473.02
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En los electrocardiogramas practicados se detectaron 
alteraciones patológicas en 16 casos (10.9%), consistien-
do en bloqueos AV de primer grado, hipertrofia ventri-
cular izquierda, fibrilación auricular y signos de isquemia 
coronaria crónica. La ecografía abdominal se realizó en 
45  pacientes (30.6%) que  presentaban alteraciones en 
los parámetros analíticos hepáticos detectándose hallaz-
gos patológicos en 41 casos (91.1%), consistiendo en 
esteatosis hepática, hepatomegalia, ascitis y signos de 
hipertensión portal.

Se realizaron 26 exploraciones radiológicas cere-
brales con TAC o RNM (17.7%) ante la sospecha de 
complicaciones agudas o crónicas de la enfermedad 
alcohólica, encontrándose hallazgos patológicos en  17 
casos (65.4%), consistiendo en signos de atrofia cortico-
subcortical y signos compatibles con encefalopatia de 
Wernicke. Se realizaron  11 electroencefalografías (7.5%) 
en pacientes que habían presentado al ingreso o durante 
el mismo un primer episodio de  crisis epiléptica, con 
resultados normales en todos los casos.

La estancia media global fue de 11.5 días (rango 1-44, 
D.T. = 6.17). No hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre la estancia media del grupo que ingre-
só programado con respecto al grupo con síndrome de 
deprivación, aunque el 50% de los pacientes que ingre-
saron programados presentaron una estancia  entre 7.25 
y 13.75 días, mientras que en el grupo con síndrome de 
deprivación presentaban una estancia entre 9 y 16 días. 

La mortalidad de  esta serie de pacientes fue de 2 
casos (1.4%), siendo dos pacientes ingresados por sín-
drome de deprivación alcohólica, con hepatopatia crónica 
severa, el primero por sepsis  por neumonía y el segun-
do por descompensación hidrópica y hemorragia diges-
tiva alta. Se produjeron   4    interrupciones voluntarias  
(2.8%) sin completar el tratamiento de desintoxicación. 
Había antecedentes de crisis epilépticas previas en 20 

pacientes (13.6 %), todas ellas secundarias a tóxicos. Se 
produjeron 11 episodios de crisis epilépticas (7.5%), 6 en 
el grupo de desintoxicación programada  y 5 en el grupo 
con deprivación iniciada al ingreso,  aunque no hay evi-
dencia estadística en contra de la hipótesis de indepen-
dencia entre las crisis epilépticas y el motivo de ingreso 
(estadístico exacto de Fisher p=0.054). Entre estos 11 
pacientes, 4 pertenecían al grupo programado con un 
grado leve en la escala CIWA-Ar y los 7 restantes con 
grado moderado-grave; 9 de ellos tenían antecedentes 
de crisis epilépticas.

Los diagnósticos secundarios al alta hospitalaria en 
relación con la enfermedad alcohólica fueron: delirium 
tremens en 5 casos (3.4%), encefalopatia de Wernicke 
en 6 casos (4.1%), síndrome de Korsakoff en 3 casos 
(2%), cirrosis hepática descompensada en 11 casos 
(7.5%), hepatopatia crónica alcohólica en 90 casos 
(61.2%), polineuropatía alcohólica en 13 casos (8.8%), 
pancreatitis aguda en 2 casos (1.4%), miocardiopatía 
dilatada en 2 casos (1.4%), demencia alcohólica en 6 
casos (4.1%). Además, otros diagnósticos secundarios 
al alta hospitalaria fueron: trastorno depresivo crónico 
en relación con consumo de sustancias en 22 casos 
(15.2%), infección respiratoria de vías bajas-neumonía en 
10 casos (6.9%), diabetes mellitus  tipo 2 en 11 casos 
(7.6%), dislipemia en 34 casos (23.1%), rabdomiolisis 
aguda en 6 casos (4.1%), insuficiencia renal aguda en 
3 casos (2%), dermatitis seborreica en 4 casos (2.8%), 
ascitis en 5 casos (3.5%), hemorragia digestiva alta en 2 
casos (1.4%), hipertensión arterial en 11 casos (7.6%).

En la Tabla 3 se muestran los resultados obtenidos 
al contrastar la independencia entre grupo de CIWA-Ar 
máximo y motivo de ingreso, sexo, epilepsia por tóxicos 
y hepatopatía crónica alcohólica respectivamente. Para 
los contrastes significativos se muestra, además, el valor 
del coeficiente de contingencia (C) y, entre paréntesis, 
los residuos tipificados corregidos. 

Tabla 3. Tablas de contingencia y pruebas de independencia

CIWA-AR máximo

Leve Moderado Grave

MOTIVO INGRESO

Desintoxicación 87 (3.6) 23 (-2.2) 5 (-2.8) χ2 = 14.92, gl = 2
Deprivación 13 (-3.6) 12 (2.2) 6 (2.8) p = 0.001, C = 0.304

SEXO

Hombre 72 31 10 χ2 = 5.31, gl = 2
Mujer 28 4 1 P = 0.07, n. s.

EPILEPSIA TÓXICOS

Sí 4 (-2.4) 2 (-0.5) 5 (5) E.Fisher 
No 96 (2.4) 33 (0.5) 6 (-5) p < 0.001, C = 0.380

HEPAT. CRÓNICA ALC.

Sí 52 (-3.5) 27 (2.2) 11 (2.7) χ2 = 14.33, gl = 2

No 48 (3.5) 8 (-2.2) 0 (-2.7) p = 0.001, C = 0.299

* Los valores entre paréntesis corresponden a los residuos tipificados corregidos 
**  p = p-valor, C = coeficiente de contingencia
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El motivo de ingreso está relacionado con el grupo 
de CIWA-Ar máximo y  además los residuos tipifica-
dos corregidos revelan que en el grupo Leve existe 
una proporción significativamente más alta de ingre-
sos por Desintoxicación que por Deprivación (3,6 
frente a -3,6), mientras que en los grupos Moderado 
y Grave existe una proporción significativamente más 
alta de ingresos por Deprivación que por Desintoxica-
ción (2,2 y 2,8 frente a -2,2 y -2,8). La relación grupo 
CIWA-Ar máximo y convulsiones por tóxicos también 
es significativa, obteniendo una proporción significati-
vamente baja de casos con convulsiones en el grupo 
Leve y significativamente alta en el grupo Grave. Del 
mismo modo también se ha encontrado relación sig-
nificativa entre el grupo CIWA-Ar y hepatopatía cróni-

ca alcohólica. En el grupo Leve existe una proporción 
significativamente menor de casos con este tipo de 
hepatopatía, mientras que en los grupos Moderado y 
Grave esta proporción es significativamente alta.

Los resultados obtenidos al comparar la media de 
la edad, estancia, cantidad de alcohol consumido y los 
distintos parámetros de consumo crónico de alcohol 
en los grupos de CIWA-Ar máximo se muestran en la 
Tabla 4.

En el análisis a posteriori de todos los contrastes 
significativos se encontraron únicamente diferencias 
significativas entre las medias de los grupos Leve y 
Grave en la GPT y la bilirrubina total.

Tabla 4. Medias e intervalos de confianza al 95% (IC95%) para la media en 
los 3 grupos de CIWA-Ar máximo y resultado del test de comparación de medias.

CIWA-Ar máximo
Leve Moderado Grave
Media IC95% Media IC95% Media IC95%

Edad 45.67 LI = 43.79
LS = 47.55 47.03 LI = 43.86

LS = 50.19 44.73 LI = 39.27
LS = 50.19

ANOVA, 
p=0.69

Estancia 10.53 LI = 9.59
LS = 11.47 12.69 LI = 9.89

LS = 15.49 15.27 LI = 10.30
LS = 20.25

ANOVA, 
p=0.026

UBE 19.03 LI = 17.49
LS = 20.57 22.88 LI = 18.45

LS = 27.31 23.27 LI = 14.52
LS = 32.03

ANOVA, 
p=0.106

Mg 2.09 LI = 2.02
LS = 2.15 2.08 LI = 1.96

LS = 2.19 2.01 LI = 1.76
LS = 2.26

ANOVA, 
p=0.804

GPT 57.88 LI = 46.36
LS = 69.39 82.28 LI = 49.42

LS = 115.15 107.82 LI = 74.86
LS = 140.78

ANOVA, 
p=0.001

GGTP 378.15 LI = 244.05
LS = 512.26 528.06 LI = 295.97

LS = 760.15 385.89 LI = 271
LS = 499.78

K-W 
p=0.016

Bb total 1.21 LI = 0.91
LS = 1.5 1.5 LI = 0.71

LS = 2.29 2.36 LI = 0.46
LS = 4.26

ANOVA, 
p=0.033

Fe 138.91 LI = 123.66
LS = 154.16 108.5 LI = 82.27

LS = 134.73 132.14 LI = 52.33
LS = 211.95

ANOVA, 
p=0.05

Ferritina 293.33 LI = 210.5
LS = 376.17 492.81 LI = 291.12

LS = 694.5 359.57 LI = 143.25
LS = 575.89

ANOVA, 
p=0.049

VCM 97.11 LI = 95.79
LS = 98.42 98.1 LI = 95.15

LS = 101.04 99.89 LI = 96.45
LS = 103.33

ANOVA, 
p=0.423

* LI y LS límites inferior y superior, respectivamente, del intervalo de confianza.
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DISCUSIÓN

El manejo del paciente alcohólico durante su 
ingreso en un hospital general presenta una serie de 
características importantes que deben ser tenidas en 
cuenta por los diferentes profesionales implicados en 
su atención10, 11. 

Es fundamental detectar la enfermedad alcohóli-
ca durante la asistencia en  el servicio de urgencias 
o al ingreso hospitalario por cualquier patología médi-
ca o quirúrgica, para iniciar una intervención terapéu-
tica apropiada que evite la aparición de síndrome de 
deprivación de manera imprevista, con el consiguien-
te aumento de morbi-mortalidad. No se debe olvi-
dar que en algunos pacientes médicos y quirúrgicos 
puede estar oculta una dependencia alcohólica previa 
y no diagnosticada11, 14. En nuestra serie constatamos 
una mayor intensidad de la puntuación en la escala 
CIWA-Ar (grados moderado y grave) entre los pacien-
tes ingresados con inicio de síndrome de deprivación 
comparados con los ingresados de forma programa-
da para realizar una desintoxicación de alcohol, que 
predominantemente presentaban un grado leve en 
la escala CIWA-Ar,  produciéndose un mayor grado 
de complicaciones orgánicas  en el primer grupo de 
pacientes, incluyendo los dos exitus.

Se ha considerado habitualmente que la estancia 
media es más prolongada en los pacientes con síndro-
me de deprivación grave a alcohol15.

En nuestra serie no hemos encontrado diferen-
cias  estadísticamente significativas en la estancia 
media, debido probablemente a la presencia de varios 
pacientes con distocia social en el grupo de desin-
toxicación programada, que prolongó la estancia hos-
pitalaria. Nuestra estancia media puede parecer algo 
prolongada teniendo en cuenta el periodo de 7 días 
recomendado para llevar a cabo una desintoxicación 
programada13, 14.

La concomitancia de patología orgánica, tanto 
aguda como crónica descompensada, en un alto por-
centaje de pacientes que ingresan en nuestra uni-
dad prolongan dicha estancia media habitualmente, 
sin olvidar la presencia de casos con distocia social 
que requieren de una intervención  sociosanitaria 
específica. Al igual que otros autores16, no hemos 
evidenciado relación entre la intensidad del síndrome 
de deprivación alcanzado, la edad  y  el sexo de los 
pacientes. A pesar de que la cantidad media diaria de 
alcohol ingerido era mayor en el grupo con puntua-
ción grave en la escala CIWA-Ar, no había significa-
ción estadística en esta diferencia, aunque no se ha 
considerado el tiempo de consumo de alcohol con 
criterios de dependencia17.

Entre los marcadores de consumo crónico de 
alcohol  sólo la GPT  y la bilirrubina total presentaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos con intensidad leve en la escala CIWA-Ar  y 
grave. Cuando se relaciona el diagnóstico de hepato-
patia crónica  con la intensidad de la escala  CIWA-Ar, 
vemos que existe una relación, con presencia signi-
ficativamente más alta de hepatopatia crónica en los 
grupos moderado y grave con respecto al leve. 

La presencia de hepatopatia crónica alcohólica,  
que puede ser agravada por la  concomitancia de 
infección crónica por el virus de la hepatitis C, com-
plica el manejo del paciente  alcohólico tanto  por la 
administración de fármacos como por la probable 
mayor gravedad del síndrome de deprivación y com-
plicaciones orgánicas secundarias17.

Se ha relacionado la hipomagnesemia habitual en 
el paciente alcohólico crónico con la intensidad del sín-
drome de deprivación y la hiperexcitabilidad neuronal 
con la aparición de crisis epilépticas18. Se han com-
parado las magnesemias  medias  en los tres grupos  
(leve, moderado y grave) y no se han encontrado dife-
rencias estadísticas.

La crisis epiléptica generalizada secundaria a la 
deprivación de alcohol es una complicación que osci-
la según autores entre un 5 y 10% de los pacientes 
con dependencia de alcohol19. Los factores de riesgo 
para la aparición de una crisis epiléptica en la desin-
toxicación de alcohol no han sido aclarados comple-
tamente, habiéndose relacionado con la cantidad de 
alcohol ingerido, el tiempo de consumo, alteraciones 
hidroelectrolíticas y gravedad de la deprivación19. Las 
convulsiones pueden aparecer sin necesidad de des-
encadenarse un síndrome grave de deprivación con 
delirium, tal como hemos constatado en nuestra serie. 
En nuestra serie la mayoría de las crisis epilépticas se 
produjeron en pacientes con antecedentes previos de 
crisis. Esto resalta la necesidad de identificar a dichos 
pacientes al ingreso hospitalario para administrarles 
una terapia antiepiléptica de mayor intensidad.

La CIWA-Ar es un instrumento útil para evaluar la 
presencia y gravedad de los síntomas de deprivación,  
evaluar el riesgo de presentar una complicación del 
síndrome de abstinencia y para calcular y planificar el 
tratamiento farmacológico necesario en función de los 
síntomas presentes. 

Algunos autores han propugnado una actitud tera-
péutica basada en la intensidad  del síndrome de depri-
vación  evaluado por la CIWA-Ar sin seguir un esquema  
de posología farmacológica fijo8, 10, 11, 12, 20, 21, 22.

En nuestra experiencia, la dosificación de los fárma-
cos es individualizada según una serie de característi-
cas de los pacientes (tolerancia a las benzodiacepinas, 
comorbilidad orgánica y psiquiátrica, fármacos con-
comitantes, antecedentes toxicológicos)  junto a la 
intensidad del síndrome de deprivación evaluado  dia-
riamente con dicha escala23, administrándose los 
fármacos desde el inicio del ingreso hospitalario. La 
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utilización de fármacos anticonvulsivantes como la 
oxcarbazepina en la desintoxicación de alcohol y otras 
adicciones se ha ido extendiendo en los últimos años 
como fármaco para prevenir y/o tratar crisis epilépti-
cas, como estabilizador del humor y efecto sedante, 
que permita disminuir las dosis de benzodiacepinas 
durante la desintoxicación y la retirada de éstas duran-
te la deshabituación. A pesar de su amplio uso en la 
práctica clínica diaria en las adicciones, no se han reali-
zado ensayos clínicos aleatorizados y doble-ciego que 
aclaren su potencial papel terapéutico en esta pato-
logía7, 24, 25, 26. Aunque el presente estudio no valora la 
eficacia del tratamiento farmacológico en la desintoxi-
cación de alcohol, en nuestra experiencia, la utiliza-
ción  de la oxcarbazepina junto a benzodiacepinas ha 
permitido una reducción de las dosis de estas últimas 
y ha facilitado su  supresión tras el proceso de desin-
toxicación. 

Las patologías orgánicas durante el ingreso hos-
pitalario se diagnostican y tratan concomitantemente 
al tratamiento de desintoxicación hospitalaria, man-
teniendo una visión integral del paciente alcohólico, 
tanto al ingreso como en los controles posteriores al 
alta.

Constatamos un porcentaje importante de sinto-
matología ansioso-depresiva crónica en los pacientes 
alcohólicos. Aunque en nuestra unidad no dispone-
mos de una intervención diagnóstico-terapéutica psi-
cológica  durante la desintoxicación, su disponibilidad 
mejoraría la transición hacía el tratamiento de deshabi-
tuación27, 28.

La actitud clínica ante estos pacientes debe de 
facilitar su acceso a los recursos sanitarios para el tra-
tamiento de  su adicción y de las complicaciones orgá-
nicas, psicológicas y sociales secundarias a la misma, 
tanto durante el ingreso como al alta hospitalaria, nor-
malizando la asistencia del paciente alcohólico durante 
el ingreso hospitalario.
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