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1 INTRODUCCION.

Los pacientes con consumo perjudicial de alcohol que precisan de cirugia corren
muchos riesgos en el periodo periquirurgico. Tienen un elevado riesgo de presentar
problemas tanto de tipo médico como psiquiatrico que pueden complicar su

evolucion clinica.

El consumo de alcohol puede interactuar con diferentes medicaciones utilizadas
previa, durante y posteriormente a la intervencién quirurgica y ademas puede
complicar la adherencia o cumplimento terapéutico durante todo el proceso

periquirargico.

En los pacientes con un mayor consumo de alcohol, aquellos que presentan una
dependencia fisioldgica del mismo, corren un riesgo aiin mayor al poder presentar un
sindrome de abstinencia con el consiguiente aumento de la morbilidad

periquirdrgica.

Aquellos pacientes en los que esté indicada una intervencion quirirgica de cierta
entidad y previamente a la misma, es necesario hacer una evaluacion del consumo de
alcohol. En aquellos en los que se encuentre, o se sospeche si no es posible evaluar,
un consumo perjudicial de alcohol debe de monitorizarse su evolucién para poder
tratar el sindrome de abstinencia si se presenta y, si fuera posible, previamente a la
intervencion quirdrgica. Si no fuera posible demorar la intervencion quirargica y el
sindrome de abstinencia del alcohol se manifestase o hubiera gran riesgo de que lo

hiciera debe de tratarse profilacticamente con benzodiacepinas.

En aquellos pacientes con consumo perjudicial de alcohol y que precisen de cirugia
ademas de las intervenciones medicamentosas también se deberian de implementar

medidas de tipo psicoeducativo como las del modelo de intervencion breve.

Si bien lo descrito anteriormente es aplicable a cualquier tipo de intervencion
quirurgica en la revision presente haremos especial énfasis en las intervenciones
quirurgicas del ambito otorrinolaringoldgico y maxilo-facial donde el impacto del
consumo del alcohol, tanto en la etiopatogenia de la propia patologia que requiere la
intervencion quirurgica, como en las complicaciones de la misma, son mayores.

Ademas, habitualmente este tipo de intervenciones quirirgicas no admiten demora



por lo que las intervenciones sobre el consumo de alcohol del paciente y las

posibilidades de que este afronte la cirugia en mejores condiciones se ven limitadas.

El objetivo final de la presente revision es elaborar un protocolo de intervencion en
el consumo de alcohol en pacientes que precisen de cirugia, generalmente a corto

plazo de tiempo, del &mbito otorrinolaringoldgico y maxilo-facial.

2 OBJETIVOS.

Los objetivos de este trabajo son crear un protocolo de identificacion de los pacientes
con consumo de riesgo de alcohol que requieren una cirugia de OTL o de Maxilo-
Facial, para disminuir asi las complicaciones periquirtrgicas y la morbi-mortalidad

de los pacientes.

3 MATERIAL Y METODOS.

Se ha realizado una busqueda electronica de las publicaciones pertinentes utilizando

los siguientes recursos: Ovid Medline, Ovid Embase, Uptodate y Cochrane.

4 ASPECTOS GENERALES.

4.1 CONCEPTOS GENERALES DEL ALCOHOL

4.1.1 Alcohol y afectacion del SNC y otros organos.

Se ha constatado que los pacientes con consumo de riesgo de alcohol presentan un
elevado riesgo de complicaciones tanto médicas y psiquidtricas en el periodo
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. Estas complicaciones se deben al

efecto del alcohol a nivel de distintos 6rganos y aparatos.

El etanol afecta a un amplio nimero de neurotransmisores y vias de sefializacion. Su
principal accion en el SNC estd mediada por el glutamato y el GABA, que son las

principales vias de excitacion e inhibicion en el SNC. (1).

La exposicion al etanol activa los receptores GABA-a, resultando en una depresion
del SNC. También inhibe la capacidad del glutamato de activar los receptores de
NMDA. Esto resulta en una alteraciéon de muchas funciones cognitivas, incluido la
capacidad de aprendizaje, la memoria a corto y largo plazo, la capacidad de atencion,

ansiedad, vision espacial e impulsividad. (1).



El etanol no solo afecta al SNC, sino que también se ha relacionado con la
patogénesis de ciertos tumores, entre los que destacan los tumores de cabeza y cuello

entre otros.

“Parece existir un claro consenso de la asociacidon que hay entre el habito alcoholico
y tabaquico, y el desarrollo de distintas neoplasias, entre ellas las localizadas en el
area de la cabeza y el cuello. Asimismo, en relacion a esto, queda reflejado en la
literatura el efecto sinérgico que presentan ambos, potenciando el riesgo de aparicion

, . . 2
de canceres en pacientes con el consumo concomitante” ?.

El consumo de alcohol se considera el segundo factor de riesgo mas importante en
los canceres de cavidad oral, faringe y laringe, después del tabaco, incrementando el
riesgo de cancer en la VAS (via aérea superior), aunque a menudo es dificil separar
los efectos del tabaco y del alcohol. Se considera responsable, por si solo, de
aproximadamente el 41% de los canceres de cabeza y cuello en hombres y del 15%
en mujeres, en todo el mundo. Al igual que el tabaco, el riesgo relativo de desarrollar

un cancer de cabeza y cuello relacionado con el alcohol parece ser dosis dependiente.
).
4.1.2 Complicaciones quirurgicas del alcohol y complicaciones intraoperatorias.

El consumo no saludable de alcohol contribuye a la aparicion de complicaciones
operatorias y postoperatorias. Estos pacientes tienen mayor probabilidad de presentar
enfermedades comodrbidas que pueden complicar la cirugia, como, por ejemplo,

enfermedades hepaticas o demencias que pueden aumentar el riesgo de delirium.

Se ha observado que el riesgo de complicaciones quirargicas debido al consumo de
alcohol es dosis dependiente, siendo mayor el riesgo cuanto mas grave sea el

consumo.
Algunas de estas complicaciones incluyen:

- Infecciones: Se ha asociado el consumo de riesgo de alcohol como un factor
independiente para el desarrollo de infecciones. Asi mismo se conoce que el
consumo de riesgo de alcohol induce inmunodepresion al disminuir la actividad
de los linfocitos T y su proliferacion. (3).

- Alteraciones de la cicatrizacion. (4).




- Sangrados. (3, 9).

- Alteraciones cardiopulmonares: Se ha observado que los trastornos por consumo

de alcohol inducen cardiomegalias, depresion de la fraccion de eyeccion,
arritmias (normalmente fibrilacion auricular) e isquemias cardiacas. (3, 6, 7).

- Alteraciones hepadticas: los trastornos por consumo de alcohol favorecen la

aparicion de patologias hepaticas como, higado graso, hepatitis alcoholica,
cirrosis alcohdlica que pueden contribuir al riesgo quirargico. (8).

- Aumento de la estancia hospitalaria. (8).

El consumo no saludable de alcohol, ademas, puede complicar la administracion de

medicamentos que se utilizan para la anestesia y la analgesia durante la cirugia.

Estudios han demostrado la necesidad por parte de estos pacientes de dosis

superiores de anestesia y de analgesia que la poblacion general.

Se ha demostrado que los pacientes que consumen mds de 40g de etanol al dia
durante al menos dos afos, requieren mayores dosis de propofol en la fase de

inducciodn anestésica, comparado con la poblacion general. (9, 10).

El consumo agudo de alcohol antes de una cirugia puede prolongar el efecto de
algunos medicamentos como el propranolol o el fenobarbital. En cambio, el consumo
cronico de alcohol acorta la duracion de accion de algunos medicamentos debido al

efecto inductor sobre el citocromo P-450.

Se ha observado que en este tipo de pacientes se ve incrementada la respuesta
fisiologica de estrés que hay durante la cirugia. Esta respuesta de estrés se produce
por la activacion del eje hipotalamo-hipéfisis glandula suprarrenal, produciendo un
aumento de los niveles séricos de cortisol. Esta respuesta se traduce en un aumento
del ritmo cardiaco, aumento de la presion arterial y un aumento de los niveles de

catecolaminas. (8).



4.2 CONCEPTOS DE USO PERJUDICIAL-CONSUMO DE RIESGO Y
OTROS CONCEPTOS.

Segiin los criterios de la ICD- 10° (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems) hay varios patrones de consumo de alcohol, que se

deben diferenciar:

Consumo no saludable de alcohol: engloba el espectro de consumo de alcohol, que

puede dar lugar a problemas relacionados con la salud, pero no necesariamente los
produce. Dentro de este término se incluyen el consumo de riesgo, y los trastornos

por consumo de alcohol. (8).

Consumo de riesgo de alcohol: se define como aquel patron de consumo en el cual

no existen consecuencias actuales relacionadas con el consumo de alcohol, pero si
dafio futuro social, psiquico y fisico. Algunas de estas consecuencias son: depresion,
mayor riesgo de sangrados gastrointestinales, enfermedades de transmision sexual,
infartos, céncer, alteraciones hepaticas y cardiacas, alteraciones embrionarias,

complicaciones quirargicas. (11, 8).

Trastornos por consumo de alcohol: Este término ha reemplazado en el DSM-V el

término de trastornos por abuso de alcohol y dependencia alcohoélica del DSM-IV.
Hace referencia a un patréon de consumo de alcohol caracterizado por un deterioro
clinicamente significativo manifestado por alteraciones del comportamiento, sociales

o psiquicas. (12).

Consumo compulsivo (binge drinking): este término se ha definido como aquel

consumo de alcohol, en el cual, a las dos horas de la ingesta, la concentracion de
alcohol en sangre alcanza los valores de 0.08g/dl. En los hombres se ha definido
después de ingerir 5 UBE (unidades de bebida estandar) y en las mujeres 4 UBE. (8,
13).

Dependencia alcohdlica: es el patron mas grave de consumo. Consiste en una serie

de fendmenos fisiologicos, conductuales y cognitivos en los que el consumo del
alcohol supone para el individuo una prioridad mucho mas elevada que otras
conductas que antes tenian mayor valor. Una caracteristica central es el deseo

poderoso y dificil de controlar de beber alcohol. (11).



Consumo perjudicial de alcohol: se define como aquel patron que causa dafio para la

salud. Puede ser fisico (ejemplo: cirrosis hepatica) o mental (ejemplo: depresion

asociada al consumo). (11).

43 EPIDEMIOLOGIA.

El alcohol es la segunda sustancia psicotropica mas usada en el mundo y el tercer
factor de riesgo para muerte prematura y discapacidad. Su uso nocivo es un problema
de salud publica mundial, dado su impacto personal, laboral, familiar, economico y

social.

Esta sustancia se ha asociado a 1.8 millones de muertes al afio en todo el mundo, y a

pesar de ello su consumo sigue incrementando. (14).

En Europa, la prevalencia de consumo de riesgo de alcohol en pacientes que se van a

someter a cirugia oscila entre 7% y el 49%. (15,16,17).

La prevalencia de consumo de riesgo de alcohol en pacientes quirurgicos no esta bien

definida, pero se sabe que es mayor que en la poblacion general.

Un estudio ha revelado que el 23% de los pacientes ingresados en cirugia general, y
el 43% de los pacientes ingresados en otorrinolaringologia dieron positivo en el

screening de dependencia alcoholica. (8).

Asi mismo se sabe que la incidencia de sindromes de abstinencia es de 2 a 5 veces

mas frecuente en pacientes que van a ser sometidos a cirugia. (8).

4.4 SCREENING Y METODOS DE MEDIDA.
Existen diversos métodos de medida para el screening de consumo de riesgo y
perjudicial de alcohol. Estos métodos pueden ser cualitativos o cuantitativos. En los

siguientes parrafos se mencionan los métodos mas utilizados.



4.4.1 Entrevista clinica y cuestionarios.

En el periodo preoperatorio es importante identificar a los pacientes con mayor
probabilidad de complicaciones postquirurgicas. Todos los pacientes que vayan a
someterse a una cirugia deberian ser preguntados acerca de la frecuencia de
consumo, cantidad y consumo reciente de alcohol. Esto permite a los clinicos

prevenir ciertas complicaciones.

La funcidn principal del screening en el periodo preoperatorio es la de asegurar que

todos los pacientes con consumo no saludable de alcohol sean identificados.
Para llevar a cabo este screening hay distintos tipos de metodologia.

Se puede preguntar directamente acerca del consumo, haciendo hincapi¢ en la
frecuencia, cuantas consumiciones toma cada dia que consume alcohol, preguntar si
el paciente realiza el mismo consumo dias laborables y festivos, como se puede

observar en la Figura 1 del anexo. (18).

También se puede realizar a través de cuestionarios. La ventaja de estos es que son
rapidos, sencillos, la recogida de datos es estandarizada y lo puede realizar cualquier
miembro del personal e incluso el propio paciente en los cuestionarios auto

administrados.

El cuestionario que mas se utiliza para el screening inicial y poder identificar asi a

los pacientes con consumo de riesgo, es el AUDIT-C. Figura 2 del anexo.

Consta de las tres primeras preguntas del cuestionario AUDIT en su version
completa. El punto de corte que se ha establecido es de 5 puntos para los hombres y
4 puntos para las mujeres. Superar este umbral en el afio previo a la cirugia se ha

asociado a un aumento de las complicaciones quirurgicas. (18).

Si supera dicho umbral se le puede pasar el cuestionario completo u otros test para

identificar asi otros problemas como la dependencia alcohdlica.

Para identificar la dependencia alcohdlica se emplean otros cuestionarios como
puede ser el CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation). Su uso se ha
extendido gracias a su brevedad y facilidad de puntuacion. Las preguntas pueden
administrarse solas o “camufladas” con otras preguntas de otra indole, para evitar el

rechazo por parte del paciente. Las preguntas son la siguientes:



e ;Ha tenido usted la impresion de que deberia beber menos?

e ;Le ha molestado alguna vez que la gente critique su forma de beber?

e ;Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

e Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar

sus nervios o para librarse de una resaca?

El test se considera positivo si se responde afirmativamente a un minimo de dos
preguntas. Se trata de un test de cribado para la deteccion de la dependencia, ya que

el diagnostico de ésta se debe de basar en otras pruebas complementarias. (11).

4.4.2 Unidades de bebida estandar.

Otra opcidn para saber si nuestro paciente realiza un consumo de riesgo es calcular
los gramos de alcohol que consume cada dia. En la practica clinica no se calculan los
gramos de alcohol puro, sino que se realiza un célculo aproximado de los gramos de
alcohol consumidos, utilizando como medida la denominada unidad de bebida
estandar (UBE). El valor de la UBE en Espafia se establece en 10 g de alcohol y
equivale a una consumicién de vino (100 ml), cava (100 ml) o cerveza (200 ml) y a

media consumicion de destilados o combinados (25 ml).

Seglin la OMS los niveles considerados de riesgo son para mujeres y personas
mayores de 65 afios consumir mas de 17 UBE por semana o mas de 3 UBE por
ocasion de consumo; para hombres mas de 28 UBE por semana o mas de 5 UBE por
ocasion de consumo, estas cifras se corresponden con mas de 40g/dia en el varén y
mas de 24g/dia en la mujer. Todo valor por encima de estas cifras es subsidiario de
una intervencion destinada a reducirlo. (18). Se puede observar en la Figura 3 del

anexo. (18).

El limite de consumo prudente se ha establecido en 2 UBE/ dia en la mujer y 3
UBE/dia en el varén (14 y 21 UBE a la semana respectivamente). El riesgo progresa
de forma continuada, como se puede observar en la Figura 4 del anexo, (18) y se
deberia educar a la poblacién para que no se moviera en la franja que se considera
prudente. Sin embargo, se ha consensuado un valor de consumo de riesgo medio
(mas de 24 g/dia en la mujer y mas de 40 g/dia en el hombre), como umbral de

intervencion para la reduccion de consumos. (18).



4.4.3 Marcadores biologicos.

Los marcadores biologicos, aunque tienen un bajo rendimiento clinico como
instrumentos de deteccion precoz, reflejan la impregnacién crénica alcohdlica,
ayudan a identificar el origen alcoholico de la patologia organica y sirven para
monitorizar el seguimiento. Dentro de los parametros analiticos destacan el volumen
corpuscular medio (VCM), GGT, CDT (transferrina deficiente en carbohidratos),
ALT, AST. Ninguno de estos marcadores tiene la sensibilidad suficiente como para

diagnosticar un consumo de riesgo. (18).

Se ha demostrado que los pacientes con episodios de consumo de riesgo de alcohol
tienen mayor probabilidad de presentar sintomas de sindrome de abstinencia. En
estos pacientes es preciso investigar antecedentes de sindromes de abstinencia

previos.

Algunos pacientes se niegan a realizar el cuestionario de screening previo a la
cirugia, o no es posible realizarlo debido a la situacion funcional del paciente, por
ejemplo, pacientes inconscientes o bajo sedacion. En estos casos es de utilidad
realizar una correcta exploracion fisica, estudios de laboratorio que, como se ha
mencionado, detectan situaciones de consumo cronico, y realizar una correcta

historia clinica. (8).

Los factores de riesgo que sugieren una posible dependencia psicoldgica a dicha
sustancia, incluyen, la presentacion de una intoxicacion etilica o niveles detectables
(especialmente altos) en sangre periférica e historia personal de sindrome de

abstinencia alcoholica previa.

El examen fisico puede revelar alteraciones congruentes con consumos agudos y/o
cronicos. Pueden ayudar al diagnostico, pero no son lo suficientemente sensibles ni

especificas como para identificar consumos de riesgo. (8).

Como ya se ha mencionado algunos parametros bioquimicos pueden ayudar al

diagnostico, pero por si mismos no identifican consumos de riesgo.

Todos los pacientes con sospecha o confirmaciéon de consumo de riesgo de alcohol
deberian ser evaluados para identificar sintomas de abstinencia, con una herramienta
validada como es la escala de CIWA-AR (Clinical Institute Withdrawal Assesment

for Alcohol), que nos permite evaluar la gravedad de los sintomas de abstinencia
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alcohdlica. Con el fin de disminuir la morbi-mortalidad asicada al sindrome de

abstinencia.

4.5 SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA.
Cualquier tipo de ingreso hospitalario o incluso el periodo preoperatorio requiere por
parte del paciente abstinencia alcohdlica, lo que puede dar lugar a un sindrome de

abstinencia.

El sindrome de abstinencia consta de una serie de signos y de sintomas de intensidad

variable que aparece al suspender o reducir el consumo de alcohol.

Esta sustancia debe de haberse ingerido de forma repetida y habitualmente en dosis
altas y /o durante un periodo prolongado de tiempo. Es uno de los indicadores de

sindrome de dependencia.
Los sintomas moderados incluyen:

- Insomnio.

- Temblor.

- Ansiedad.

- Alteraciones gastrointestinales.
- Anorexia.

- Cefalea.

- Diaforesis.

- Palpitaciones.

- Taquicardia.

- Hipertension.
Dentro de los sintomas severos se encuentran:

- Desorientacion.
- Hipertermia.

- Agitacion.

- Alucinaciones.

- Convulsiones.

El inicio del cuadro puede variar en el tiempo. Los sintomas moderados pueden

comenzar hasta dos horas después del cese del consumo. Los sintomas severos
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pueden comenzar desde cuatro dias después del cese del consumo hasta una semana

después. (8).

4.6 TIPOS DE INTERVENCIONES PREQUIRURGICAS.

El ejercicio fisico, el estado nutricional y algunos factores como el consumo de
tabaco y de alcohol y otras comorbilidades, son factores prondsticos para el
desarrollo de eventos adversos durante la cirugia, aumentando el riesgo de
mortalidad de los pacientes. De tal forma, que, si se consigue alcanzar un buen
estado basal se pueden disminuir la tasa de eventos adversos posteriores a la

intervencion quirurgica. (19).

La mayoria de los estudios estan focalizados en las intervenciones prequirdrgicas en
cirugias electivas no urgentes, pero hay muy pocos estudios de este tipo de
intervenciones en pacientes con cancer. Este tipo de pacientes tienen un periodo
ventana entre el diagndstico y la intervencion quirirgica de menos de seis semanas,
por lo que las intervenciones tienen que estar ajustadas a este corto periodo de

tiempo. (19).

La mejor intervencion prequiriirgica no estd bien establecida. Debe de ser

multicomponente que incluya una serie de aspectos, entre los que destacan: (19).

» Realizacion de ejercicio fisico.

» Dieta que incluya la pérdida de peso en los pacientes que asi se considere
necesario o aporte nutricional en pacientes con déficits vitaminicos y de algun
nutriente.

» Intervenciones psicoldgicas como puede ser la intervencion cognitivo conductual.

» Intervenciones médicas con el fin de alcanzar el estado dptimo basal del paciente,
monitorizando la glucemia, la tensidon arterial, tratamiento de las anemias,
optimizacion de la medicacion.

» Intervenciones de detoxificacion de sustancias perjudiciales como el tabaco, el
alcohol u otro tipo de drogas que promuevan el cese de consumo de dichas

sustancias.
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5 MANEJO DE LOS PACIENTES PREQUIRURGICOS CON
CONSUMO DE RIESGO DE ALCOHOL.

El manejo de estos pacientes persigue varios objetivos.

- Reducir el consumo de alcohol.
- Prevenir, detectar y tratar el sindrome de abstinencia.
- Anticipacién y manejo de las complicaciones periquirargicas por consumo de

alcohol.

5.1 MANEJO PREQUIRURGICO.
Este apartado se va a dividir en dos subapartados. El manejo prequirurgico

puramente médico, y el manejo psicoldgico por medio de intervenciones breves.

5.1.1 Intervenciones breves.

Este tipo de intervenciones tienen su base en la entrevista motivacional propuesta por
William Miller y Stephen Rollnick. Es un enfoque de terapia breve para abordar y
tratar la ambivalencia hacia el cambio, muy caracteristica en las personas con

comportamientos adictivos. (20).

Las intervenciones breves tienen el objetivo de reducir y/o evitar el consumo de
alcohol previo a la cirugia, determinar el riesgo de sindromes de abstinencias y
desarrollar un plan para minimizar las complicaciones periquirurgicas relacionadas

con el consumo de alcohol.

Se trata de intervenciones limitadas en el tiempo, de duracion siempre inferior a la de
un tratamiento especifico. Son intervenciones precoces, proactivas en el sentido de
que se adelantan a la demanda del paciente porque intentan identificar situaciones de
riesgo e intervenir sobre ellas. Su objetivo es promover un cambio en la conducta

problema identificada, concienciando al paciente y activando sus propios recursos.

Incluyen una evaluacion global, un consejo o asesoramiento y un cierto grado de
seguimiento. (18). Consta de una serie de elementos abreviados bajo el acronimo

FRAMES. (Figura 5) (18).
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ELEMENTOS ACTIVOS DE LAS INTERVENCIONES BREVES: FRAMES.

F: feedback (evaluacién de vuelta).

R: responsability (responsabilidad).

A: advice (consejo).

M: menu (menu de opciones).

E: empathy (empatia).

S: self-efficacy (autoeficacia).

Figura 1 Distintos Elementos Activos de las Intervenciones

Conociendo la situacion, el paciente ha de asumir su propia responsabilidad de
aprovechar el consejo que se le ofrece, pudiendo elegir entre diversas opciones para

cambiar su conducta.

Es importante en esta relacion médico-paciente que éste muestre empatia y
compresion ante la situacidon, asi como que apoye al paciente en su avance,

reforzandole su confianza en si mismo.

Los elementos del FRAMES derivan de la integracion de los modelos del cambio de
Prochaska y DiClemente y del abordaje motivacional, en los que se fundamenta la

intervencion breve.

Prochaska y DiClemente describieron los estadios que ha de recorrer una persona
para cambiar. El primer estadio es la precontemplacion, donde el paciente no cree
tener ningun problema, y, por tanto, no es necesario ningin cambio. El segundo
estadio es la contemplacion, “donde el paciente intuye que algo va mal y puede
modificarlo, pero se siente ambivalente frente al cambio” '®. El tercer estadio es la
preparacion en donde se ha resuelto la ambivalencia. El cuarto estadio es la accion,
en donde se decide actuar y se empieza a cambiar. El quinto estadio es el
mantenimiento, en donde se consolida el cambio. El sexto estadio es la recaida que
siempre es posible, incluso algunos pacientes requieren reiniciar el circuito varias

veces. Esto se puede observar en la Figura 6. (18).
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Terminacién (salida)

Accion

Mantenimiento

Preparacion
(decision)

Contemplacion
Recaida

Precontemplacion
(entrada)

Figura 2 Modelo del cambio. (Modificado de Prochaska y Di-Clemente, 1988)

Se han propuesto distintas estructuras de la entrevista motivacional breve, debe

constar de una serie de preguntas.

- Preguntar por el consumo de alcohol en general

- Preguntar por el consumo habitual.

- Preguntar sobre el estilo de vida o situacion vital (estrés, problemas) y su
asociacion con el consumo.

- Preguntar o valorar primero la salud del paciente y la posible relacion de su
deterioro con el consumo de alcohol.

- Evocar las cosas buenas y las menos buenas o malas asociadas al consumo de
alcohol en el paciente.

- Averiguar el consumo pasado y el actual, y el significado de éste.

- Oftrecer informacion y pulsar la opinion del paciente al respecto.

- Aclarar las posibles preocupaciones del paciente relacionadas con el consumo de
alcohol.

- Preguntar al paciente cuadl es, a su juicio, el préximo paso a dar.

En resumen, el modelo de entrevista motivacional trata de que, el paciente haciendo

balance de su situacion, decida lo que mdas conviene a su salud, siendo necesario
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algunas veces implementar un tratamiento médico para que el paciente lleve a cabo
el objetivo de abandonar o disminuir el consumo de alcohol, por lo menos hasta la
cirugia.

5.1.2 Manejo médico.

Se ha visto que la abstinencia se ha relacionado con un menor nimero de
complicaciones postquirurgicas. El objetivo primordial es lograr la abstinencia previa
a la cirugia en todos los pacientes con consumo no saludable de alcohol que se vayan

a someter a algun tipo de cirugia.

En algunos pacientes es necesario a parte de las intervenciones breves, tratamiento
médico previo a la cirugia. Se utiliza disulfiram o acamprosato en el periodo previo a
la cirugia junto con la terapia psicologica para tratar a los pacientes con consumo
perjudicial de alcohol o dependencia alcohdlica, en los que se espera que la terapia

psicologica no sea suficiente para lograr la abstinencia. (8).

Los pacientes con historia conocida o sospecha de consumo perjudicial de alcohol
requeriran monitorizaciéon en busca de sintomas de abstinencia, y tratamiento

profilactico.

Para llevar a cabo la monitorizaciéon es necesario disponer de un instrumento
validado como es la escala CIWA-Ar, que se utiliza para medir la severidad de los

sintomas de abstinencia, como se puede ver en la Figura 7 del anexo. (8).

La presentacion del sindrome de abstinencia puede ser similar a las manifestaciones
de la respuesta al estrés de la cirugia, lo que retrasaria el reconocimiento y el
diagnoéstico del sindrome de abstinencia, aumentando la morbimortalidad del
paciente. La evaluacion preoperatoria acerca del tipo de consumo, asi como el riesgo
de desarrollar un sindrome de abstinencia es lo que va a marcar la diferencia,

inclinando el diagnostico hacia uno u otro lado. (8).

La profilaxis se da a pacientes asintomaticos, pero en los que se sospeche una alta
probabilidad de desarrollar un sindrome de abstinencia. En este apartado también se
incluyen a los pacientes que se van a someter a cirugia, y que no se conoce su
consumo de alcohol, porque el paciente estd intubado o sedado. En estos casos es

importante preguntar a la familia acerca del consumo.
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Para la profilaxis es preferible utilizar benzodiacepinas de vida media larga a dosis
bajas en vez de otros agentes, ya que se ha demostrado que disminuyen la incidencia
de sindromes confusionales y de convulsiones de una forma mas segura y mas

efectiva. (21).

La profilaxis debe comenzar desde el inicio de la abstinencia o en su defecto, desde

el ingreso del paciente para cirugia.

5.2 MANEJO POSTQUIRURGICO.
Dentro de las complicaciones postquirurgicas las mas graves son: sindrome de
abstinencia (aunque puede ocurrir en cualquier fase de la cirugia), delirium tremens,

agitacion, sindrome de Wernicke-Korsakoff.

En caso de que se produjera un sindrome de abstinencia, tendria que evaluarse la
severidad de los sintomas con un instrumento validado como es la escala CIWA-Ar,

como se ha mencionado anteriormente.

Dependiendo de la gravedad de los sintomas se administraran distintas dosis de
farmacos. En general se utilizan benzodiacepinas intravenosas o por via oral,
dependiendo de la capacidad del paciente para tomar medicacion por via oral. Las

benzodiacepinas que mas se utilizan son diacepam y lorazepam. (8).

La complicaciéon mas temida del sindrome de abstinencia es el delirium tremens. Es
una patologia infrecuente, pero si se presenta puede comprometer seriamente la vida

del paciente.

Se caracteriza por la presencia de alucinaciones, temblor corporal, agitacion,
confusion irritabilidad, desorientacion, delirios, convulsiones, estupor, pudiendo
llegar incluso al coma y la muerte. Se debe a una privacion brusca de alcohol. La
vida puede verse comprometida si existe hipertermia, arritmias, convulsiones o

alteraciones médicas concomitantes.

El delirium tremens se produce 3 dias después de la aparicion de los sintomas de

abstinencia, y puede durar de 1 a 8 dias.

Es importante descartar que el delirium se deba a una patologia orgdnica como

pueden ser alteraciones metabdlicas, infecciones, alteraciones cardiacas. Por ello hay
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una serie de indicadores que orientan a que el delirium pueda ser debido a la

privacion del alcohol.

La presencia de delirium tremens se puede prever por una puntuacion en la escala
CIWA-AR de mas de 15 puntos (especialmente si hay una presion arterial sistdlica
de mas de 150mmHg o una frecuencia cardiaca de mas de 100 latidos por minuto),
convulsiones debido a la abstinencia, episodios anteriores de delirium tremens, edad
avanzada, uso reciente de otros agentes depresores del sistema nervioso central o

patologias médicas concomitantes. (22).

El principal objetivo en el tratamiento del delirium tremens es disminuir el riesgo de
convulsiones, controlar la agitacion y la desorientacion. Es preferible que el

tratamiento se realice en una unidad de cuidados intensivos.

El tratamiento se basa fundamentalmente en la administracién intravenosa de
benzodiacepinas, monitorizacion exhaustiva, hidratacién y medidas de soporte hasta

controlar los sintomas. (22).

Otra complicacion que se puede presentar es el sindrome de Wernicke-Korsakoff. Se
debe a un dafio cerebral debido al déficit de vitamina B1, comun en pacientes con
consumo de riesgo de alcohol. Todos los pacientes con trastornos por consumo de

alcohol deberian recibir tiamina durante el periodo peroperatorio y perioperatorio.

6 RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

Como se ha expuesto anteriormente el consumo de riesgo, perjudicial o dependencia
de alcohol es causa de una importante morbilidad y mortalidad tanto médica como

quirurgica.

Los pacientes con consumo de riesgo, perjudicial o dependencia de alcohol
manifiestan muchos problemas en el periodo periquirtirgico, tanto desde el punto de
vista médico como psiquiatrico, destacando entre otros la posibilidad de presentar un

sindrome de abstinencia de alcohol en cualquier momento.

En el caso especifico de patologia quirtirgica otorrinolaringologica y maxilo-facial lo
dicho es especialmente cierto puesto que la prevalencia de consumidores abusivos o
dependientes de alcohol es especialmente alta. Por ello es importante disefiar un

programa de cribado de consumo de riesgo, perjudicial o dependencia de alcohol en
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los pacientes que requieran cirugia de OTL o Maxilo-facial para intervenir en ellos y

minimizar la morbi-mortalidad periquirargica. En nuestro caso, se trata de pacientes

que precisan Cirugia Urgente (en el plazo de un mes) debido a que su patologia es

grave, generalmente de tipo tumoral y no admite demoras, lo cual condiciona las

intervenciones prequirurgicas.

Programa de cribado de Consumo de Riesgo, Perjudicial o Dependencia de

Alcohol en los pacientes que requieran Cirugia Urgente de OTL o Maxilo-facial

1.

Todos los pacientes en su valoracion previa a la cirugia deberian de ser evaluados
con respecto a la cantidad y la frecuencia del consumo de alcohol reciente
utilizando las medidas estandarizadas actuales: Unidades de Bebida Estandar
(UBE). Ademas, se les deberia de administrar la escala AUDIT-C y de examinar
los marcadores biologicos de consumo abusivo de alcohol disponibles como el
Volumen Corpuscular Medio (VCM) y si estuviera disponible la Gamma-

Glutamil-Transpeptidasa (GGT).

A los pacientes que sean detectados como positivos en primer lugar se les
deberia de evaluar médicamente para evidenciar las complicaciones derivadas
del consumo de alcohol como el deterioro hepdtico, la supresion de la médula

0sea, etc. que pudieran comprometer adicionalmente el proceso periquirdrgico.

Para abordar la problematica del Consumo de Riesgo, Perjudicial o Dependencia
del alcohol a los pacientes positivos se les citard en unas entrevistas de tipo
motivacional con el formato denominado intervenciones breves. El objetivo es
cesar o disminuir el consumo del alcohol previamente a la intervencion

quirargica. Tras la cirugia podra continuarse con dicho abordaje.

Estos pacientes deberan de ser monitorizados y revalorados repetidamente a lo
largo del proceso periquiriirgico para detectar sintomas de un Sindrome de
Abstinencia de Alcohol o bien signos de infeccion, alteraciones cerebrales,
complicaciones de indole hematolégica o metabdlica, asi como problemas

cardiovasculares. Todos ellos pueden manifestarse clinicamente como un
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Delirium (Sindrome Confusional Agudo) pero la diferente causalidad requeriria

de intervenciones terapéuticas especificas.

5. En aquellos casos en los que no se requiera una cirugia urgente, esta sera
retrasada y se trataré al paciente de la afectacion médico-organica provocada por
el consumo de alcohol, a la vez que el objetivo a lograr seria la abstinencia del
consumo de alcohol, tratando para ello el Sindrome de Abstinencia. Ello evitaria

o disminuiria muchas de las complicaciones periquirtrgicas.

6. Los pacientes que manifiesten un Sindrome de Abstinencia deben de ser tratados
del mismo con benzodiacepinas utilizando como instrumento guia la Clinical

Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Revised (CIWA-Ar).

7. En aquellos pacientes no motivados a dejar o reducir el consumo de alcohol y en
los que se conozca o sospeche un consumo elevado del mismo y que podria
presentar sintomatologia asistencial se recomienda un tratamiento profilactico

con benzodiacepinas mejor que una actitud expectante.

Los pacientes con consumo abusivo de alcohol deberian de recibir tratamiento con
tiamina oral o parenteral para evitar el Sindrome de Wernicke-Korsakoff, y otros

preparados multivitaminicos.
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CCONSUMO DE ALCCHOL

» UBE (UNIDADES DE BEBIDA ESTANDAR).
» AUDITC.
» PARAMETROS BICQUIMICOS (GGT, VCM...).

¢ CONSUMO DE RIESGO
NC CCSNUMO DE RIESCO

¢ DEPENDENCIA ALCOHOLICA

¢ CONSUMO FERJUDICIAL.

» INTERVENCIONES BREVES DE CARACTER
MOTIVACIONAL PREVIC A LA CIRUGIA.

» TRATAMIENTO FARMACOLGSICO, SI LAS
INTERVENCIONES NG SON SUFICIENTES
PARA EL CESE DEL HABITO ENGLICO.

NC SE INTERVIENE.

» CUANTIFICACION RIESCO DE SINCROME DE
ABSTINENCIA = VALORACICN ESCALA
CIWA-Ar.

» PREVENCIONTRATAMIENTO DEL SINDRCME
DE ABSTINENCIA.

Figura 3 Protocolo de actuacion.
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8. ANEXOS.

¢, Bebe usted alguna vez bebidas alcohdlicas (vino, cerveza o licores)?

1. Sibebe, en una semana tipica:
- ¢Cuantos dias toma alguna bebida alcohodlica?
- Eldia que bebe, jcuantas consumiciones y de qué tipo?

2. Evocar separadamente dias laborables y festivos.

3. ;Toma alguna vez méas de 5 (vardn)/4 (mujer) consumiciones alcohdlicas en el espacio de pocas horas?

- En caso afirmativo, j cuanto bebe, en qué circunstancias y con qué frecuencia ocurre esto?

Figura 1 Modelo de entrevista clinica semiestructurada.

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

Una o menos veces al mes.

De 2 a 4 veces al mes.

De 2 a 3 veces a la semana.

4 0 mas a la semana.

os consumos de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo normal?
102.
304.
506.
7,800.
10 0 més.

¢Cu

PR NN i Nt )

¢Con qué frecuencia toma 6 o mas bhebidas alcohdlicas en un solo dia?
(0) Nunca.
(1) Menos de una vez al mes.
(2) Mensualmente.
(3) Semanalmente.
(4) A diario o casi a diario.

Figura 2 Test AUDIT-C.



TIPOS DE BEBIDA (GRADUACION) CANTIDAD UNIDADES DE BEBIDA (UBE) GRAMOS
Vino (12°) 1 vaso pequefio 1 10
Cava (11°) 1 copa 1 10
Cerveza (5°) 1 quinto 1 10
Cerveza (5°) 1 mediana (333ml) 1,5 13
Jerez (20°) 1 copa (50ml) 1,5 10
Licor (40°) 1 copa 0 1 combinado 2 20
Licor (40°) 1 "carajillo” 1,5 10

Figura 3 Equivalentes de las consumiciones en unidades y gramos de alcohol puro.

T2 U/dia
@ 2,5-3 U/dia (> 170 g/semana)
\4 Urdia

Consumo :
Riesgo
prudente medio |
Riesgo |
bajo | Dependientes
>5U/ |
sesion |
consumo

/6 U/dia

/ 4 U/dia (> 280 g/semana)
"3 Udia

Figura 1. Progresién del riesgo segtin consumo habitual.

Figura 4 Progresion del riesgo segun el consumo habitual.




Nauseas y vomitos
0:Sin nauseas ni vémitos
1:Nauseas leves sin vomitos
2
3
4:Nauseas intermitentes con esfuerzos secos
5
6
7:Nauseas constantes y vémitos

Temblor
0:Sin temblor

1:No visible, puede sentirse en los dedos
2

3

4:Moderado con los brazos extendidos

5

6

7:Severo, incluso con los brazos no extendidos

Sudor

0:No visible

1:Palmas himedas

2

3

4:Sudor en la frente

5

6

7:Empapado
Ansiedad

0:No ansioso

1:Ligeramente

2

3

4:Moderado

5

6

7:Ataque agudo de panico
Agitacién

0:Actividad normal

1:Algo hiperactivo

2

3

4:Moderadamente inquieto

5

6

7:Cambio continuo de postura

Alteraciones tactiles

0:Ninguna

1: Muy leve sensacién (punzante, ardiente, cosquilleo,...)

2:1dem suave
3:Idem moderado
4:Alucinaciones moderadas
5:Alucinaciones severas
6:Alucinaciones extremas
7:Alucinaciones continuas
Alteraciones auditivas
0:Ninguna
1:Muy leves sonidos secos 0 capaces de asustar
2:Idem leves
3:Idem moderados
4:Alucinaciones moderadas
5:Alucinaciones severas
6:Alucinaciones extremas
7:Alucinaciones continuas
Alteraciones visuales
0:Ninguna
1:Muy leves
2:Leves
3:Moderadas
4:Alucinaciones moderadas
5:Alucinaciones severas
6:Alucinaciones extremas
7:Alucinaciones continuas

Cefalea

:No presente

:Muy leve

:Leve

:Moderada
:Moderadamente severa
:Severa

:Muy severa
:Extremadamente severa

Orientacién y funciones superiores

N oOOnm A W NN O

:Orientado y puede sumar

:No puede sumar, indeciso en la fecha
:Desorientado temporalmente (<2 dias calendario)
:Mayor desorientacién temporal (>2 dias)
:Desorientacidn espacial y/o en persona

W N~ O

Figura 5 Escala CIWA-Ar.






