
Tratamiento del Síndrome de Abstinencia Alcohólica Grave y Complicada 

Ruta de Decisión para la Abstinencia Alcohólica Grave y Complicada 

Esta ruta de decisión ofrece un marco basado en evidencia para orientar el reconocimiento y el manejo del
síndrome de abstinencia alcohólica (AWS) grave y complicada en servicios de urgencias y en hospitalización,
con énfasis en el control rápido de los síntomas, la estratificación temprana del riesgo y el uso seguro de
fenobarbital y benzodiacepinas.

La abstinencia alcohólica grave se define por una alta carga de síntomas o un riesgo previsto
elevado, e incluye :1

Episodios previos de abstinencia grave 
Abstinencia evidente aún con alcohol en sangre positivo 
Puntuaciones elevadas en escalas de uso común (CIWA-Ar ≥16–20, mMINDS ≥20 o BAWS ≥8)
PAWSS ≥4 en pacientes hospitalizados, lo que indica alto riesgo de progresión

Abstinencia complicada se refiere a pacientes con abstinencia más características como
agitación refractaria, necesidad de aumentar rápidamente las dosis de sedantes, o inestabilidad
médica o neurológica asociada que puede requerir vigilancia a nivel UCI, infusiones continuas o
ventilación mecánica.

La ruta de decisión está diseñada para que el personal clínico elija el agente principal según el riesgo del
paciente y el entorno clínico.

Estabilización inicial: El personal clínico puede elegir entre titulación con lorazepam o diazepam, o pasar
directamente a fenobarbital. Se prefiere diazepam sobre lorazepam por su inicio de acción más rápido y
mayor duración, lo que permite una titulación más ágil.  1

Escalamiento de dosis: Las dosis de benzodiacepinas deben duplicarse cada 10–20 minutos hasta que
cedan los síntomas. Si no se logra el control tras escalar a dosis altas (p. ej., 32 mg de lorazepam o 160
mg de diazepam¹,²), la ruta indica cambiar a una dosis de carga de fenobarbital.³

Dosis de carga de fenobarbital: En pacientes que no responden a benzodiacepinas o con características
de alto riesgo, se recomienda una dosis de carga de fenobarbital baja (10 mg/kg) o alta (15 mg/kg),
calculada con base en el Peso Corporal Ideal (IBW).3-5

Terapia adjunta y de mantenimiento: Para casos refractarios (sin control tras 30 mg/kg de fenobarbital),
se recomiendan fármacos adjuntos a nivel UCI, como dexmedetomidina o ketamina.⁶ El manejo posterior
se guía por reevaluaciones seriadas de los síntomas, con énfasis en los cuidados de soporte, incluido el
apoyo nutricional y la detección de otras dependencias a sustancias.¹



Carga de dosis baja de FenobarbitalCarga de dosis baja de FenobarbitalValoración de
Lorazepam

Dosis de Lorazepam IV doble cada
20 minutos hasta que los síntomas

AWS disminuyan. En cualquier
momento se puede cambiar a la

titulación de la carga de PB

00:00 2 mg

00:20 4 mg

00:40 8 mg

00:60 16 mg

01:20 32 mg

Considere nivel de atención en UCI

00:00 10 mg

00:10 20 mg

00:20 40 mg

00:30 80 mg

00:40 160 mg

Considere nivel de atención en UCI

Valoración de Diazepam

Dosis de Diazepam IV doble cada 10
minutos hasta que los síntomas AWS
disminuyan. En cualquier momento se

puede cambiar a la titulación de la carga de
PB

Se prefiere diazepam frente al
tion lorazepam por su inicio de acción 

más rápido.

¿Síntomas AWS controlados?

Titulación o Carga de
Fenobarbital

NO
SÍ

Reevaluación seriada de los
síntomas q1-4h

Síntomas de AWS no controlado
tras PB 30mg/kg

Considere diagnósticos alternativos o
adicionales, como: hipoglucemia,

cetoacidosis diabética, tirotoxicosis, sepsis/
infección del SNC, hemorragia intracraneal o
ACV, síndrome serotoninérgico, abstinencia
de agonistas α2 o toxicidad por estimulantes

o anticolinérgicos

ICU level of care

Considere la intubación endotraqueal con
inducción y sedación mediante propofol/

benzodiazepinas

Monitoreo de AWS y la sedación mediante
las escalas RASS o MINDS

Estos agentes abordan los síntomas, no el
síndrome de abstinencia subyacente, constituyen
una terapia adjunta y no son apropiados para la

monoterapia

Dexmedetomidina 0.2-1.4μg/kg/hr

Ketamine 0.15-0.3 mg/kg/hr

Antipsicóticos

Tiamina 500mg IV TID x 3 días
Reemplazar MG

Fluidoterapia IV (la deshidratación es
frecuente)

Multivitamínico con folato PO QD, una
vez al día

Realizar análisis de otras dependencias,
esp. nicotina y opioides

Para todos los pacientes

Valoración de Fenobarbital
Fenobarbital 130 mg IV cada 15
minutos hasta que los síntomas

AWS disminuyan

Si el paciente tiene características de
bajo riesgo o ya ha sido tratado

intensamente con benzodiazepinas,
considere nivel de atención en UCI
Fenobarbital 10mg/kg (IBW) IV más

de 30 minutos

Si el paciente tiene características de
bajo riesgo o ya ha sido tratado

intensamente con benzodiazepinas,
considere nivel de atención en UCI
Fenobarbital 10mg/kg (IBW) IV más

de 30 minutos

IBW = peso corporal
ideal, no real. Use
una calculadora

basada en el sexo y la
estatura

Carga de dosis alta de
Fenobarbital

Carga de dosis alta de
Fenobarbital

Bien tolerada por la mayoría de los
pacientes

Fenobarbital 15mg/kg (IBW) más de
30 minutos

Bien tolerada por la mayoría de los
pacientes

Fenobarbital 15mg/kg (IBW) más de
30 minutos

¿Síntomas AWS controlados?

¿Síntomas AWS controlados?

NO

Fenobarbital 130-260mg IVPB
Puede repetirse cada 10-20 minutos

en caso de AWS no controlado,
hasta alcanzar una dosis PB total de

30mg/kg IBW

Fenobarbital 130-260mg IVPB
Puede repetirse cada 10-20 minutos

en caso de AWS no controlado,
hasta alcanzar una dosis PB total de

30mg/kg IBW

¿Síntomas AWS controlados?

¿Síntomas AWS controlados?

Fenobarbital 130-260mg IVPB
Puede repetirse cada 10-20
minutos en caso de AWS no

controlado, hasta alcanzar una
dosis PB total de 30mg/kg IBW

Fenobarbital 130-260mg IVPB
Puede repetirse cada 10-20
minutos en caso de AWS no

controlado, hasta alcanzar una
dosis PB total de 30mg/kg IBW

Dosis de mantenimiento a
partir del 2do día de

hospitalización
Fenobarbital 1-2mg/kg

(IBW) PO BID x 2-3 días

Dosis de mantenimiento a
partir del 2do día de

hospitalización
Fenobarbital 1-2mg/kg

(IBW) PO BID x 2-3 días

Dosis de mantenimiento a
partir del 2do día de

hospitalización
Fenobarbital 1mg/kg

(IBW) PO BID x 2 días

Dosis de mantenimiento a
partir del 2do día de

hospitalización
Fenobarbital 1mg/kg

(IBW) PO BID x 2 días

Reevaluación seriada de los
síntomas q1-4h

SÍNO

NO

SÍNO

SÍ

SÍ

Consulte las páginas 3 y 4 para
obtener información sobre el uso
de BAWS para la evaluación
seriada de los síntomas

Consulte las páginas 3 y 4 para obtener
información sobre el uso de BAWS para la

evaluación seriada de los síntomas
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Síntoma
0 

Ninguno
1

Leve
2

Moderado
3

Grave

Temblor Sin temblor
No es visible, pero se puede

sentir
Moderado, con los
brazos extendidos

En reposo, sin los
brazos extendidos

Diaforesis/Sudoración Sin sudoración Leve, casi imperceptible Gotas de sudor Sudoración empapante

Agitación: Escala de
Agitación-Sedación

de Richmond

RASS = 0

Alerta y tranquilo

RASS = +1

Inquieto, ansioso, aprensivo;
movimientos no agresivos

RASS = +2 

Agitado, con
movimientos frecuentes

sin propósito

RASS = +3 or +4

Muy agitado o combativo,
violento

Confusión/Orientación
Orientación de
persona, lugar y

tiempo

Desorientación de tiempo (p. ej.,
por más de 2 días, o mes/año
incorrectos) o de lugar (p. ej.,
nombre del edificio, ciudad,

estado), pero no ambos

Desorientación de tiempo
y lugar

Desorientación respecto
a la persona

Alucinaciones (visuales,
auditivas, táctiles)

Ninguna
Leves

(reporte impreciso, con juicio
de realidad conservado)

Moderadas (alucinaciones
más definidas)

Graves (responde claramente
a estímulos internos, con
pobre juicio de realidad)

Escala Breve de Abstinencia de Alcohol (BAWS) para Evaluación Seriada de Síntomas
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BAWS Intervención Alternativas Revaloración

0-2 Ninguna Ninguna
q4h x 24 horas, luego q6h x 24 horas,

luego discontinuar el protocolo

3-5 Clordiazepóxido (CDZ) 50 mg PO
Diazepam 10 mg IV
Lorazepam 2 mg IV

q4h

6-8 CDZ 100 mg PO
Diazepam 20 mg IV 
Lorazepam 4 mg IV*

q1h
Si BAWS no es <6 en 1 hora,

consultar con Unidad Médica de
Cuidado Intensivo (MICU)

9 o superior
Diazepam 20 mg IV+ CDZ 100 mg PO

activación RRT
Ninguna

Tratamiento del Síndrome de Abstinencia Alcohólica Grave y Complicada

CDZ: clordiazepóxido
*El lorazepam es tradicionalmente preferido para la insuficiencia hepática, sin embargo, no se ha estudiado la seguridad comparativa de diferentes benzodiacepinas
en pacientes con enfermedad hepática; el protocolo desencadenado por síntomas mencionado anteriormente puede usarse con cualquier benzodiacepina.

Tratamiento Desencadenado por Síntomas Basado en BAWS
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