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1. CLASIFICACION

Catélogo maestro: IMSS-460-11

Profesionales de la
salud.

Medicina Interna, Médico Oftalmologia, Medicina Familiar.

Clasificacién de la
enfermedad

E512 Encefalopatia de Wernicke

Categoria de GPC.

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Usuarios potenciales

Médico Neurdlogo, Médico Internista, Médico Endocrinélogo, Médico Nefrélogo, Médico Oncdlogo, Medico Ginecdlogo, Cirujano Gastroenterdlogo, Médico Oftalmélogo, Médico
General, Médico Urgencidlogo, Médico Familiar, Personal de salud en formacion y servicio social

Tipo de organizacién

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco.

Pacientes con Encefalopatia de Wernicke

Fuente de
financiamiento/patroci
nador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Historia Clinica

Exploracion General

Exploracion Oftalmoldgica

Exploracion Neurolégica

Interrogatorio

Imagen de Resonancia Magnética
Determinacion de niveles séricos de tiamina
Tratamiento temprano

Impacto esperado en
salud.

Reduccién en el nimero de pacientes muertos

Metodologial.

<Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacién de guias internacionales previamente elaboradas,
evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor,
de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Método de validacion y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: respuesta a preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guia de nueva
creacion
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Blsqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 9
Gufas seleccionadas:6
Revisiones sistematicas:2
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: 7
Otras fuentes seleccionadas: 7

Método de validacién

Validacién del protocolo de bisqueda: Division de Excelencia Clinica.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro social

Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro social
Validacion externa: <institucion que realizo la validacion externa>
Verificacién final: Academia Mexicana de Medicina

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro

IMSS-460-11

Actualizacién

Fecha de publicacion: 29/09/2011. Esta guia seré actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFORMACIéN SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUI’A, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A

LA Division pe ExceLencia CLinicA, con pomicitio EN DuranGo No. 289 Piso 2%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 52 86 29 95.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

En la poblacion general ;Cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de Encefalopatia
de Wernicke?

En la poblacion con factores de riesgo ;Cual es el valor que tiene la presencia de la triada clinica
clasica de encefalopatia de Wernicke?

En la poblacion con factores de riesgo que no presentan la triada clasica ;Cual es la forma en que
se establece el diagndstico?

En la poblacion con sospecha de encefalopatia de Wernicke ;Cual es el valor de los estudios de
imagen para el diagndstico diferencial?

En la poblacion con diagndstico de encefalopatia de Wernicke ;Cual es el manejo agudo de la
enfermedad?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La encefalopatia de Wernicke (EW) es un trastorno de inicio agudo caracterizado por nistagmos,
paralisis bilateral del musculo recto externo y de la mirada conjugada, ataxia de la marcha y un
estado de confusion general, que se presentan todos juntos o en diferentes combinaciones. Es una
condicion de distribucion mundial, la discrepancia entre los hallazgos patoldgicos y el
reconocimiento clinico del sindrome pueden ser explicados por que la triada clasica solo se observa
en 8-10% de los pacientes. Histéricamente se ha asociado al consumo crénico de alcohol pero han
surgido nuevas situaciones que pueden producirla. Se debe a una deficiencia de tiamina, un
componente del complejo vitaminico B (vitamina B1, también conocida como aneurina) asociado a
ciertos factores genéticos y ambientales. Carl Wernicke describié por primera vez el trastorno en
1881 en tres casos, dos asociados con alcoholismo crénico y uno con vomitos persistentes después
de una intoxicacion con acido sulfirico. Los sintomas que registré incluian alteraciones oculares,
ataxia de la marcha, polineuropatia y afectaciones mentales como apatia, disminucion de la atencion
y desorientacion en el tiempo v el espacio. Observo las mismas alteraciones patoldgicas en los tres
casos, en particular numerosas hemorragias punteadas en la materia gris alrededor del tercer y
cuarto ventriculo y del acueducto de Silvio. El trabajo de Alexander en 1939 vy luego el de Jolliffe en
1941 establecieron el papel de la deficiencia de tiamina en la etiopatogenia y en el tratamiento
potencial del trastorno. (Day 2004, NICE 2010, EFNS Guidelines 2010)

3.2 JUSTIFICACION

Hay pruebas considerables de que la deteccion temprana ofrece mejor oportunidad de éxito en el
tratamiento de la EW, y uno de los principales desafios que enfrentan los médicos es identificar
tempranamente a pacientes que no tienen el antecedente habitual de alcoholismo crénico, pero que
son portadores de otros factores de riesgo. Motivo por el cual la deteccion temprana se convierte en
una prioridad con el objetivo de lograr la supervivencia cada vez mayor de estos pacientes, para
luego preservar la calidad de vida.

3.3 ProPOsITO

El proposito de esta guia es ofrecer, a partir de la evidencia disponible, las mejores recomendaciones
para la practica clinica del paciente con EW, poniendo a disposicion del personal de la salud
involucrado en la atencion del paciente con deficiencia de tiamina las herramientas necesarias para
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sospechar esta patologia y realizar tratamiento temprano asi como un envio urgente al segundo
nivel para establecer un diagndstico de certeza. Ademas de brindar apoyo en la toma de decisiones
para realizar el tratamiento médico para cada caso considerando los diferentes factores que pueden
llevar a la deficiencia de tiamina, desde factores ambientales, genéticos, nutricionales, antecedentes
patoldgicos o por consumo crénico de alcohol, con el fin de evitar la muerte en estos pacientes y
mejorar la calidad de vida siempre que sea posible.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico y Tratamiento de la Encefalopatia de Wernicke, forma parte
de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara
a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Primer nivel de atencion

® Deteccion de factores de riesgo

® Busqueda intencionada de antecedentes de importancia
® Exploracion de la marcha y la alineacion de los ojos
[ ]

Realizar envio urgente a segundo nivel de atencion para diagndstico de certeza

Segundo nivel de atencion
® Exploracion general del paciente sospechoso de EW
® Diagnostico clinico e inicio temprano de tratamiento.

® Envio urgente a tercer nivel para realizar pruebas diagndsticas urgentes

Tercer nivel de atencion
® Realizar resonancia magnética.
® Determinacidn de niveles séricos de tiamina
® Diagnostico de certeza

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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La finalidad es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas
en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar
las acciones nacionales en los diferentes niveles de atencion sobre la EW.

3.5 DEFINICION

La Encefalopatia de Wernicke es un sindrome neuropsiquiatrico agudo producido por el déficit de
tiamina. Histéricamente asociado al consumo cronico de alcohol pero han encontrado nuevas
situaciones que pueden producirla. Su patogenia deriva de un déficit prolongado de tiamina asociado
a ciertos factores genéticos y ambientales. Aun se requieren mas estudios para determinar los
mecanismos de dafio neuronal y su ocurrencia en areas cerebrales especificas. Clinicamente se
manifiesta como alteraciones en el estado mental, en la oculomotilidad y en la marcha, pero esta
triada ocurre sélo en un tercio de los pacientes. El diagnéstico es fundamentalmente clinico y
apoyado por la respuesta a la suplementacion de tiamina. De los examenes adicionales, se prefieren
las neuroimagenes, principalmente la resonancia magnética. (Alvarez 2004)

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion,
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

11
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Esta reportado que en la poblacion general el
principal factor de riesgo es el abuso de alcohol
asociado a una dieta pobre en tiamina. Otros
factores asociados como la presencia de un factor
genético encontrado en gemelos idénticos, cirugias

v
astrointestinales, vomitos recurrentes, diarrea
irénica cancer, quimioterapia enfermedades [E' Shekelle]
Lo » 9 pa -y ©caCeS  EENS Guidelines 2010
sistémicas, que afectan los niveles de tiamina. )
Pacientes con dialisis peritoneal hemodialisis Basit 2010
P Y ' Aasheim 2008

ademas de pacientes con SIDA, infecciones
prolongadas y enfermedad de Graves, déficit de
magnesio. Nutricion desbalanceada, ayuno
prolongado, inaniciéon y pancreatitis recurrente.
(Ver anexo 5.3.1)
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Durante el interrogatorio el médico debe realizar un
interrogatorio dirigido a la busqueda intencionada

R de los factores de riesgo incluidos consumo de Nivel C
alcohol, antecedentes familiares antecedentes g g
Y an EFNS Guidelines 2010
personales de todas aquellas alteraciones que
intervienen en la absorcion o metabolismo de la
tiamina.
El diagnostico clinico de EW debe tomar en cuenta
R las diferentes presentaciones de signos clinicos Nivel C
entre alcohdlicos no alcohdlicos la alta g
. y J EFNS Guidelines 2010
prevalencia de la enfermedad en alcohdlicos (Ver
anexo 5.3.2)
R El nivel de sospecha para EW sera alto en todas GPP
aquellas condiciones clinicas que conducen a .
quetias . N . EFNS Guidelines 2010
deficiencia de tiamina en ausencia de alcoholismo.
Nivel B
, A o . EFNS Guidelines 2010
Después de la cirugia bariatrica se recomienda el
R seguimiento de niveles de tiamina por al menos 6 D
meses y la administracion suplementaria parenteral.
Y P P [E. Shekelle]
Aasheim 2008
4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DIAGNOSTICO CLiNICO
Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La triada clasica para el diagnodstico es signos

oculares, signos cerebelares y confusion. Sin Clase IV
embargo estan reportados solamente en el 8% de EFNS Guidelines 2010
los pacientes.

El diagnostico clinico de EW en alcohdlicos
requiere de 2 de los siguientes cuatro signos

® Dieta deficiente en tiamina Nivel B

® Signos oculares EFNS Guidelines 2010
® Disfuncidn cerebelar

® Otros como alteracion del estado mental o

13
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leve deterioro de la memoria

Se han documentado otros 8 datos clinicos
dominantes como son deficiencia dietética signos
oculares, signos cerebelares, crisis convulsivas,
disfuncion de lébulo frontal, amnesia, dano a la
memoria y alteracion del estado mental

Diversos reportes describen ojos en posicion
primaria de la mirada central, movimientos oculares
con abduccion y aduccion abolida, nistagmos
bilateral vertical u horizontal vy alteracion del
estado mental y en la marcha esta triada ocurre
solo en un tercio de los pacientes

El paciente que debuta en forma aguda con
nistagmos, paralisis bilateral del musculo recto
externo y de la mirada conjugada, ataxia de la
marcha y un estado de confusion general, que
pueden presentarse juntos o en diferentes
combinaciones y es razonable la aplicacion de estos
criterios en paciente no alcohdlicos(Ver anexo
5.3.2)

La alteracion del estado mental es la manifestacion
mas frecuente, con 82%. Esta se puede manifestar
de diversas maneras; desde apatia, aletargamiento
e inatencion, llegando al coma y la muerte.
También se ha descrito confusion y agitacion, con
alteraciones conductuales que podrian simular un
trastorno psicatico

Los trastornos en la marcha, que afectan a un 25%
de los pacientes, pueden ir desde un leve
desequilibrio hasta incapacidad de caminar, siendo
menos frecuentes otras alteraciones cerebelosas
como disartria y ataxia de las extremidades
superiores
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Durante la exploracion clinica se debe confirmar

desviaciones oculares como nistagmos, paralisis o

paresias de cualquier misculo oculomotor en forma

R uni o bilateral, alteraciones de la marcha vy Nivel B

alteraciones mentales asi como interrogar EFNS Guidelines 2010
directamente sobre los posibles factores de riesgo

que condicionen, deficiencia de tiamina para

integrar el diagndstico clinico

Se recomienda ante cualquier alteracion del estado
\//R mental o deterioro leve de la memoria en forma Punto de Buena Practica
aguda sea descartada la EW.

La evidencia clinica fue distribuida en forma muy
diversa, la deficiencia dietética y el vomito fueron
mas frecuentes en los no alcohdlicos y los signos
cerebelares y oculares fueron mas frecuentes en los
alcohdlicos. La traida clasica fuer
significativamente mas frecuente en alcohdlicos. La
forma aguda se presenta mas dramaticamente en
los no alcohdlicos y el alcohdlico presenta un
sindrome subclinico que se ve apoyado por
deficiencia de magnesio lo que contribuye a su
pobre recuperacion

Clase IV
EFNS Guidelines 2010

El diagndstico clinico de EW se hara con diferentes

R signos clinicos entre los alcohdlicos y no Nivel C
alcohdlicos vy alta prevalencia de la enfermedad en EFNS Guidelines 2010
los alcohdlicos

4.3.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La resonancia magnética (RM) es considerada el 1l
método diagnostico mas valioso en la confirmacion [E. Shekelle]
de la EW, con una sensibilidad de 53%, y una Zuccoli 2009
especificidad importante de 93%. Tipicamente Zuccoli 2007
muestra aumento de la intensidad en T2, de forma Chung 2003

15




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENCEFALOPATIA DE WERNICKE

bilateral simétrica, en region periventricular del
talamo, cuerpos mamilares, piso del cuarto
ventriculo y area periacueductal. Lesiones en zonas
atipicas, se pueden ver en el cerebelo, nucleos de
nervios craneales vy corteza cerebral. Las
alteraciones  atipicas son encontradas con
frecuencia en el grupo de pacientes no alcohélicos y
las tipicas en el alcohdlico aunque no son exclusivas
de un grupo y cuando estan ausentes no se excluye
el diagnostico

Un estudio entre alcohdlicos con y sin EW

compararon los resultados de la RM concluyendo Clase Il
sensibilidad de 53% vy especificidad de 93% con EFNS Guidelines 2010
valor predictivo positivo de 89%

La tomografia computada (TC) no es un estudio Clase Il
recomendable en el diagndstico de EW EFNS Guidelines 2010

En caso de sospecha diagndstica de EW se
recomienda realizar RM para confirmar el

R diagnostico ya que representa una poderosa
herramienta que permite apoyar el diagndstico de
EW aguda, tanto en alcohdlicos como no
alcohdlicos. También puede ser usada para seguir la
recuperacion de los pacientes.

Nivel B
EFNS Guidelines 2010

La tomografia computadorizada por emision de
fotdén tnico (SPECT) se realizé en pacientes cuyos
resultados de la RM fueron negativos y en ellos se
encontré  hipoperfusion  bilateral ~ frontal vy
frontoparietal, también como hipoperfusion de
ganglios basales

v
[E. Shekelle]
Celik 2004.

En casos donde la RM no aporte informacion

R concluyente y que sea prioritario obtener pruebas
objetivas del dano cerebral puede realizarse un
SPECT cerebral.

D
[E. Shekelle]
Celik 2004.

En caso de realizar estudios de imagen como RM o

‘//R TC es conveniente considerar las contraindicaciones
de estos como el uso de protesis metalicas o alergia
a medio de contraste

Punto de Buena Practica
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El diagnostico se basa fundamentalmente en la

clinica y la reversibilidad de los sintomas después de

la administracion de tiamina.

No existen estudios de laboratorio que

diagnostiquen la EW. La deficiencia de tiamina Clase Il
puede ser evaluada por la medicion de la actividad EFNS Guidelines 2010
del transketolasa de los eritrocitos, antes y después

de la suplementacion de tiamina. Un aumento de la

actividad de esta enzima seria marcador del déficit

de tiamina

La deficiencia de tiamina puede ser evaluada por la
medicion de la actividad del transketolasa de los
eritrocitos, antes y después de la suplementacion de

R tiamina. Un aumento de la actividad de esta enzima
seria marcador del déficit de tiamina y los niveles
normales de tiamina no necesariamente excluyen el
diagnostico de EW

GPP
EFNS Guidelines 2010

Dadas las dificultades técnicas de estos examenes y
‘//R la rapida respuesta al tratamiento en pacientes
sintomaticos, la respuesta o mejoria de los sintoma Punto de Buena Practica
permite que no sean considerados como parte
fundamental del diagnodstico

4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 TRATAMIENTO MEDICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

BEL 3
Guidelines for clinical
practice for the
perioperative nutritional,
metabolic, and nonsurgical
support of the bariatric

En pacientes con sintomas neuroldgicos
sugestivos de deficiencia de tiamina debe ser
administrada como complemento tiamina
parenteral agresiva de 100 mg/dl por 7 a 14 dias

surgery patient 2008
En una revision Cochrane, se sefiala que existe i
insuficiente evidencia que senale la dosis, [E. Shekelle]
frecuencia, duracion y ruta del tratamiento con :

Day 2004

tiamina en forma profilactica
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Hay evidencia suficiente que la tiamina esta
indicada en el tratamiento de la sospecha o
manifiesta EW. Aunque las dosis del manejo agudo
varian en las diferentes publicaciones desde 50 a
200mg 3 veces al dia. La dosis inicial recomendad
por la FDA es de 400mg intravenosa y posterior
aplicacion de 50 a 100mg por dia en un periodo
de 7 a 14 dias inclusive hasta 400mg.

La EW debe ser tratada urgentemente con tiamina
via parenteral preferentemente que a la via
intramuscular y deben cuidarse reacciones de
anafilaxia

Un estudio examind el rol de la vitamina
parenteral con pacientes con desintoxicacion
alcohdlica usando la memoria como medida de
resultado mostrando buenos resultados en el

grupo que recibio altas dosis de vitamina.

Existe conflicto entre los expertos sobre el
tratamiento de pacientes desnutridos y pacientes
con riesgo (diarrea, vomito, enfermos, bajo peso,
dieta pobre) la mayoria recomiendan el uso de
vitaminas parenterales

Se recomienda en el manejo hospitalario de
pacientes alcohdlicos, para prevenir o tratar EW,
tiamina 100-500 mg (disuelto en 100 ml de
suero fisioldgico a pasar en 30 minutos) una o dos
veces al dia, por via parenteral por 3 a 5 dias.
Cuando no hay respuesta, el tratamiento puede
ser descontinuado. Cuando existe respuesta, se
puede prolongar tiamina 100-250 mg/dia por 3 a
5 dias mas o hasta no ver mejoria clinica adicional.
Posteriormente se continua con tiamina por varios
meses, dosis de 30 mg dos veces al dia via oral.

18

Clase Il
EFNS Guidelines2010
v
[E. Shekelle]
Thompson 2002
Murphy 2005

SIGN 4
Guidelines. The management
of harmful drinking and
alcohol dependence in
primary care 2003

SIGN 1+
Guidelines. The management
of harmful drinking and
alcohol dependence in
primary care 2003

SIGN 4
Guidelines. The management
of harmful drinking and
alcohol dependence in
primary care 2003

v

[E. Shekelle]
Guidelines for managing
Wernicke's Encephalopathy
in
The Accident and Emergency
department 2002
NHS Pharmacological
Guidelines on the
Management of Acute
Alcohol Withdrawal 2011



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENCEFALOPATIA DE WERNICKE

En la EW es obligatorio que la tiamina sea dada
antes a la administracion de suero glucosado
cuando esta patologia sea sospechada, dado que la
glucosa puede agravar aun mas el déficit de
tiamina. Debe corregirse asimismo las deficiencias
frecuentemente asociadas de potasio y magnesio

La evidencia con respecto al tratamiento es
discordante y las dosis recomendadas varian en
cantidad y dias de aplicacion. Sin embargo la gran
mayoria de la evidencia disponible sugiere iniciar
manejo con tiamina ante la sospecha clinica de
EW. Por lo que sugerimos iniciar con dosis
intermedias a las encontradas a nivel
internacional.

Tiamina 200 mg tres veces al dia por 3 a 5 dias,
continuando con 100 mg al dia hasta remision de
los sintomas neuroldgicos, en la fase aguda se
recomienda aplicarla via intravenosa tomando en
cuenta que en estos pacientes la absorcion
gastrointestinal de tiamina es erratica y que por la
via parenteral se logran altos niveles de tiamina,
que permiten una rapida difusion a través de la
membrana hematoencefalica, alcanzando niveles
terapéuticos en el cerebro.
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Tratamiento profilactico de EW consiste en un
par de ampolletas de suplementos vitaminicos
combinados intravenosos una vez al dia durante
3-5dias

Tratamiento profilactico para sindrome de
abstinencia al alcohol menos severo con tiamina
100 mg tres veces al dia ademas de 2 tabletas de
vitamina B tres veces diariamente

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.5.1 TéEcnico-MEébicos

D
[E. Shekelle]
NHS Pharmacological
Guidelines on the
Management of Acute
Alcohol Withdrawal
2011

4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v' /R

v /R

El médico de primer nivel debera
Proporcionar tiamina intramuscular 2 diarias por 3
dias a pacientes en desintoxicacion alcohdlica en la

comunidad si tienen factores de riesgo para
desarrollar EW

Proporcionar tiamina oral indefinidamente a
pacientes con consumo cronico de alcohol y dieta
deficiente en tiamina

Enviar a urgencias de segundo nivel a cualquier
paciente que presente sintomas neuroldgicos
inexplicables

En la unidades de primer nivel. Todos los pacientes
con alcoholismo o con factor de riesgo para el

20
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desarrollo de EW que desarrollen cuadro clinico con
alteracion del estado mental, de los movimientos
oculares y de la marcha deberan ser referidos a un
hospital de segundo nivel en forma urgente.

En caso de ser necesaria confirmacion diagndstica
debera ser enviado a tercer nivel para realizar de
resonancia magnética de urgencia

Aunque los niveles séricos de tiamina no son
patognomonicos de EW, sirven para sospechar del
diagnoéstico en pacientes no alcohdlicos por lo que
de considerarlo necesario deben enviarse a tercer
nivel para su determinacion.

4.6 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Aasheim reporta el 51% de los casos secundarios a
cirugia bariatrica con recuperacion completa el resto
con secuelas diversas

La deficiencia aguda de tiamina puede ser revertida
en 24 hrs. con remplazo agresivo. Dosis iniciales de
400 mg seguidas por dosis de 50 o 100 mg por dia
durante 7 a 14 dias

Solamente el 16% de los pacientes con EW
tratados con dosis inapropiadamente bajas de
tiamina parenteral 50-100mg al dia se recuperan
completamente, mueren de 10-20% vy 84%
desarrollan sindrome de Wernicke-Korsakoff.
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Es transcendental realizar un tratamiento temprano
y evaluar constantemente los datos clinicos para
asegurar la mejoria del paciente, lo que a su vez
permitira la reduccion de secuelas

Es importante garantizar que el paciente mantenga
una dieta equilibrada con un adecuado consumo de
tiamina y orientar adecuadamente al paciente y sus
familiares sobre la presentacion de sintomas que
indique recurrencia para acudir en forma temprana
para su atencion
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5. ANEXOS

5.1 ProTocoLo pE BUsauEbA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagndstico y Tratamiento de Encefalopatia de Wernicke

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 afios.
Documentos enfocados a diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de blsqueda
Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Diagnostico y Manejo de la Encefalopatia de Wernicke en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 afios, en
idioma inglés o espariol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh: Wernicke Encephalopathy. En esta estrategia de bulsqueda también se
incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Diagnosis, drug therapy, prevention and control
y therapy. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 245 resultados, de los cuales se utilizaron 5

guias por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.
Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Wernicke  Encephalopathy/diagnosis"[Mesh] =~ OR  "Wernicke  Encephalopathy/drug
therapy"[Mesh]  OR  "Wernicke  Encephalopathy/etiology"[Mesh] = OR  "Wernicke
Encephalopathy/prevention and control”[Mesh] OR "Wernicke Encephalopathy/therapy"[Mesh])
AND  ("humans"[MeSH Terms] AND  (English[lang] OR  Spanish[lang]) AND
"2001/03/06"[PDat] : "2011/03/03"[PDat])
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Algoritmo de bisqueda
1. Wernicke Encephalopathy [Mesh]

2. Diagnosis [Subheading]

3. Drug therapy [Subheading]

4. Etiology [Subheading]

5. Prevention and Control[Subheading]
6. Therapy [Subheading]

7. #2OR#3 OR#4 OR #5 OR #6
8. #1 AND #7

9. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]
10. #8 AND #9

11. Humans [MeSH]

12.#10 AND # 11

13. English [lang]

14. Spanish [lang]

15.#13 OR # 14
16.#12 AND # 15
17. # 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6) AND #9 AND #11 AND (#13 OR #14)

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 14 documentos, de los cuales se utilizaron 4 documentos
para la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados

1 NGC 7 1

2 TripDatabase 2 1 igual que NGC
3 NICE 3 3igual que NGC
4 Singapure Moh | O 0

Guidelines

5 AHRQ 1 1igual que NGC
6 SIGN 1 1

Totales 14 4
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Tercera etapa

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de desorden de ansiedad. Se obtuvo 1 RS, que tuvo informacion relevante para la elaboracion
de la guia

Guias utilizadas con nivel de evidencia

1.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network The management of harmful drinking and
alcohol dependence in primary care A national clinical guideline 2003

EFNS guidelines for diagnosis, therapy and prevention of Wernicke encephalopathy 2010
EFNS guideline on the diagnosis and management of alcohol-related seizures: report of an
EFNS task force 2005

American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American
Society for Metabolic & Bariatric Surgery medical guidelines for clinical practice for the
perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support of the bariatric surgery patient
2008

Management of Alcohol Withdrawal Delirium. An Evidence-Based Practice Guideline 2004
NICE Alcohol-use disorders. Diagnosis and clinical management of alcohol-related physical
complications. 2010

Guias de consenso utilizadas

1.

The Royal College of Physicians report on alcohol: Guidelines for managing Wernicke's
Encephalopathy in The Accident and Emergency department 2002

IV Vitamin Administration: B1 with Your Medications Parenteral vitamins, thiamine, and
FDA guidelines.

The treatment of patients at risk of developing wernicke's encephalopathy in the
community 2005

Guidance pharmacological guidelines on the management of acute alcohol withdrawal 2009
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por

medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoridad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlaciéon, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

BMJ 1999; 3:18:593-59

MANAGEMENT OF ALcoHoL WiTHDRAWAL DELIRIuUM. AN EviDENCE-BASED PRACTICE GUIDELINE

Definicion
Nivel de Evidencia

Nivel | Ensayos aleatorios con errores falso positivo y falso negativos bajos

Nivel Il Ensayos aleatorios con errores falso positives y falso negativos altos

Nivel I Estudios no aleatorios , cohortes o comparativos

Nivel IV Estudios no aletorios o comparacion de cohortes historicas

Nivel V Serie de casos sin controles

Recomendaciones

Grado A Apoyada en estudios de nivel | o meta-analisis con intervalos de confidencia de
limites bajos, el efecto de tratamiento excede el beneficio clinico minimamente
significativo

Grado B Apoyado en estudios de nivel Il o por meta-analisis en el cual se estima el tratamiento
efecto excede el beneficio clinico minimamente significativo pero el limite interior de
intervalo de confidencia no es

Grado C Apoyado en datos de ensayos clinicos prospectivos, incluidos analisis secundarios de
estudios de nivel | o Il
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AMERICAN AssocIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS, THE OBESITY SOCIETY, AND AMERICAN
SocieTY FOR METABOLIC & BARIATRIC SURGERY MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE FOR
THE PERIOPERATIVE NUTRITIONAL, METABOLIC, AND NONSURGICAL SUPPORT OF THE BARIATRIC

SURGERY PATIENT.

Nivel de evidencia Grados de

Recomendacidn

BEL 1 Fuerte evidencia Grado A
BEL 2 Intermedia Grado B
BEL 3 Debil Grado C
BEL 4 Factores subjetivos cuando no hay evidencia Grado D

clinica o evidencia contradictoria

ESQUEMA DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

EN EFNS GUIDELINES FOR DIAGNOSIS, THERAPY AND PREVENTION OF WERNICKE
ENCEPHALOPATHY. EUROPEAN JOURNAL OF NEUROLOGY 2010

Clasificacién de la evidencia

Clase | Un estudio prospectivo realizado en un amplio espectro de personas con la condicion de

I sospechosos, utilizando un estandar de oro para la definicion de caso, donde la prueba se
aplica en una evaluacion ciega, y permitir la evaluacion de las pruebas adecuadas de
diagnéstico preciso

Clase | Estudio prospectivo de un estrecho abanico de personas con la condicion de sospechosos, o

I un estudio retrospectivo bien disenado con un amplio espectro de personas con una
condicion establecida (por estandar de oro) en comparacién con un amplio espectro de
controles, donde la prueba es aplicada en una evaluacion ciega, y permite la evaluacion de
las pruebas adecuadas de precision diagnostica

Clase | La evidencia proporcionada por un estudio retrospectivo donde sean personas con la

1] condicion establecida o los controles son de un espectro estrecho, y donde la prueba se
aplica en una evaluacion ciega

Clase | Cualquier disefio en el que la prueba no se aplica en evaluacion ciega O evidencia probada

v por la opinién de expertos solos o en series de casos descriptivos (Sin controles)

Clasificacidn de las recomendaciones

Nivel | (establecido como util /predictivo & no atil / predictivo) requiere al menos un

A convincente estudio clase | 6 al menos dos consistentes, convincentes estudios clase Il

Nivel | (establecido como probablemente Util/ predictivo 6 no Util/ predictivo) requiere al menos

B un estudio convincente de clase Il o abrumadora evidencia clase Il

Nivel | (establecido como posiblemente dtiles / predictivo 6 no dtil / predictivo) requiere al

C menos dos estudios convincentes de clase ||

Guidance for the preparation of neurological management guidelines by EFNS scientific task forces - revised recommendations 2004
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ESQUEMA DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y RECOMENDACION PARA UNA INTERVENCION
TERAPEUTICA EN EFNS GUIDELINES FOR DIAGNOSIS, THERAPY AND PREVENTION OF WERNICKE

ENCEPHALOPATHY. EUROPEAN JOURNAL OF NEUROLOGY 2010

Clasificacién de la evidencia

Clase |

El poder estadistico adecuado prospectivo, aleatorizado, controlado con evaluacion
de resultados clinicos enmascarados en una poblacion representativa o una revision
sistematica de potencia adecuada de los posibles ensayos clinicos aleatorios
controlados con evaluacion encubierta de los resultados en la poblacion
poblaciones. Los siguientes son necesarios:

(A) ocultamiento de la asignacion al azar

(B) Resultado(s) primario(s) son claramente definidos

(CQ) criterios de exclusién/inclusién son claramente definidos

(D) la contabilidad adecuada de los abandonos y cruces con ndmeros
suficientemente bajo para que tenga un potencial minimo de sesgo

(E) las caracteristicas relevantes de referencia se presentan y sustancialmente
equivalentes entre los grupos de tratamiento o hay estadisticas apropiadas para el
ajuste de las diferencias

Clase Il

Estudio prospectivo de cohorte emparejados en grupos en una poblacion
representativa con la evaluacion de resultados enmascarados que se retine por
encima de un correo o un ensayo aleatorio y controlado en una poblacion
representativa que carece de un criterio a-e

Clase Il

Todos los otros ensayos controlados (incluidos una bien definida la historia natural
de o los pacientes que actlla como propios controles) en una poblacién
representativa donde la evaluacion de resultados es independiente del tratamiento
de los pacientes

Clase IV

Evidencia de estudios no controlados, series de casos, informes de casos, o la
opinion de expertos

Clasificacion de las recomendaciones

Nivel A (establecido como eficaz, ineficaz o dafiina) requiere al menos un estudio clase |
convincente de estudios o por lo menos dos consistentes, convincente clase Il

Nivel B (probablemente eficaz, ineficaz o dafinos) requiere al menos una clase
convincente estudio Il o la abrumadora evidencia de clase lll

Nivel C (posiblemente eficaces, ineficaces o dafinos ) Valoracién que requiere de al menos

dos estudios de convencer a la clase Il

Guidance for the preparation of neurological management guidelines by EFNS scientific task forces - revised recommendations 2004
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SCOTTISH INTERCOLLEGIATE
GuipeLines NeTwork (SIGN)

INiveles de evidencia cientifica

1++ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas
diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion
causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la Guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

?

Consenso del equipo redactor.

BUENA PRACTICA CLiNICA

v Practica recomendada, basada en la experiencia
clinica y el consenso del equipo redactor
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NIVEL DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE INTERVENCION

Nivel de | Tipo de evidencia

evidencia

1++ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de

pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas
diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de
establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagnosticas bien
realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer
una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnodsticas con alto riesgo de
sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

*Estudios con nivel de evidencia ‘~‘no deben ser utilizados para hacer recomendaciones (ver
seccion 7.4 del manual de desarrollo de guias de NICE 2007)

NIVEL DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

Nivel de Tipo de evidencia

evidencia

la Revisién sistematica (con homogeneidad) de estudio nivel 1 }
Ib Estudios Nivel 1

Il Estudios y revisiones sistematicas nivel 2

11 Estudios y revisiones sistematicas de nivel 3

v Consenso, reportes de comité de expertos o opiniones, y/o experiencia clinicas sin
explicar apreciacion critica, o basado en psicologia, banco de datos o principio

a Homogeneidad significa que no tienen o son menores las variaciones en direccion o grado de
resultado entre los estudios individuales esos son incluidos en revision sistematica

b Estudios de nivel 1: son utilizados en comparacion cegada de examen con validacion de referencia
estandar (estandar de oro) en una muestra de pacientes que refleja la poblacién a quienes se aplica
la prueba.

¢ Estudios de nivel 2 tiene solamente uno de los siguientes: pequefia poblacion, una pobre
referencia estandar (definida como donde la prueba esta incluida en la referencia o donde la prueba
afecta la referencia) una comparacion entre la prueba y la referencia estandar no tiene disefio
cegado de caso-control

d Estudios nivel 3 tiene menos de dos o tres caracteristicas de la enlistados en el nivel 2

The National Clinical Guideline Centre for acute and chronic conditions Funded to produce guidelines for the NHS by NICE. ALCOHOL USE
DISORDERS: DIAGNOSIS AND CLINICAL MANAGEMENT OF ALCOHOL RELATED PHYSICAL COMPLICATIONS Clinical Guideline 100
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5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

ANEXO 5.3.1 LisTA DE cASOS cON ENCEFALOPATIA DE WERNICKE REPORTADOS EN PACIENTES NO
ALCOHOLICOS

Condicion clinica Vomito

Cancer Enfermedades psiquiatricas
Cirugia Gastrointestinal Trasplante de medula dsea
Hiperémesis gravidica Infecciones

Hambre Intoxicacion

Enfermedades del tracto gastrointestinal Enfermedades tiroideas
SIDA Dieta mal balanceada
Desnutricion latrogénica

Enfermedades renales y dialisis Encefalopatia hipoxica
Nutricion parenteral Etiologia desconocida

Galvin R, Brathen G, Ivashynka A, Hillbom M, Tanasescu R, Leone MA. (2010) EFNS guidelines for diagnosis, therapy and prevention of Wernicke
encephalopathy. European Journal of Neurology 2010; 17: 1408-1418

ANEX0 5.3.2 Cuapro CLinico

Sintomas o signos frecuentes

Alteraciones oculares (nistagmos, paralisis simétrica o asimétrica del recto externo u otros
musculos, paralisis de la mirada conjugada

Cambios del estado de conciencia

Ataxia

Sintomas o signos infrecuentes

Estupor

Hipotension arterial y taquicardia

Hipotermia

Alteraciones visuales bilaterales, Papiledema, hemorragias retininas
Crisis convulsivas

Pérdida de audicién

Alucinaciones vy alteraciones del comportamiento

Sintomas tardios

Hipertermia

Hipertonia muscular y paresia espastica
Discinesias tipo corea

Coma

Jiménez Murillo. Medicina de urgencias y emergencias. Guia diagnostica y protocolos de actuacion. Capitulo: Intoxicacion etilica aguda, Cetoacidosis
alcohdlica, Encefalopatia de Wernicke. Pagina 763.
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5.4 MEDICAMENTOS

CuapbRro |. MepicamENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ENcEFALOPATIA DE WERNICKE

Clave PI’II1C.IPIO Dosis recomendada Presentacién 'TIEITIPO Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
2736 Complejo B Oral Tableta o capsula. Cada | Serd determinado | Estado nauseoso, dispepsia, | Sin interacciones | Hipersensibilidad
tableta, comprimido o | por el Médico reaccion anafilactica importantes
capsula contiene:
Mononitrato o

clorhidrato de tiamina
100 mg. Clorhidrato de
piridoxina 5  mg.
Cianocobalamina 50
HS-
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5.5 ALGORITMOS

Algoritmo 1. Encefalopatia de Wernicke Primer Nivel

‘ Presencia de factor de rnesgo ‘ No alcohdlicos, con morbilidades que

Alcoholicos con dieta pobre en condicionan ingesta baja de tiamina,

tiamina disminucion de su absorcion o alteracion
de su metabolismo

Paciente acude a consulta o
urgencias de primer nivel

A
Mas presencia de manifestacién
clinica una de las 3

Presentacion aguda de

alteraciones de la conciencia, | Presencia aguda de nistagmo, paralisis Falla cerebelar: ataxia, dismetria,
de la funcién cognoscitiva, | o paresias de cualquier musculo adiadicocinesia, marcha ataxica o
generalmente acompanado de | oculomotor en forma uni o bilateral cerebelosa, nistagmo.

agitacién psicomotriz

Orienta sobre habitos

alimenticios a pacientes Un factor de riesgo mas una .
. e +«—No——— o - Si
alcohdlicos y no alcohdlicos con caracteristica clinica
factores de riesgo
A
Continua vigilancia y Diagnéstico Clinico
tratamiento de pacientes que 4—{ Recibe de segundo nivel «——— envia a segundo nivel
cursaron con EW en forma urgente
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Algoritmo 2. Encefalopatia de Wernicke Segundo Nivel

Inicio agudo de encefalopatia, disfuncién
cerebelar, oftalmoplejia, antecedente dieta
deficiente de tiamina.

A

Desea confirmar diagnéstico de certeza ante
indecisién diagnéstica, solicitar referencia para
Resonancia magnética de craneo.

\
No

Se descarta realizar protocolo diagnéstico
de otras encefalopatias

T

Realiza resonancia magnética de craneo, e
interpreta resultado, contrarrefiere a segundo nivel

Si

v

Diagnéstico clinico »

Inicia tratamiento con
tiamina, mejora
paciente en 24 a 48
horas

Diagnéstico confirmado por resonancia

Continuar tratamiento

incrementar dosis

y seguimiento durante «— S| mejora
al menos 6 meses

No mejora——————»{ de tiamina, enviar a
realizar resonancia

| Valora secuelas y da plan

terapeutico

|

Envio primer nivel

Orienta, continua tratamiento y

seguimiento
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6. GLOSARIO

Ataxia: Perdida de la capacidad de ejecutar movimientos de manera voluntaria, ordenada vy
suavemente.

Ataxia cerebelosa aguda: es la aparicion repentina de movimientos musculares incoordinados
incoordinados. Movimientos subitos y descoordinados durante la marcha (marcha inestable), los
movimientos oculares (nistagmos) o al momento de hablar (disartria).

Alteracion del estado mental: se puede manifestar de diversas maneras; desde apatia,
aletargamiento e inatencion, llegando al coma y la muerte.

Confabulacidon: se produce por un deterioro de la memoria. Cuando se realiza alguna pregunta a
este tipo de personas sobre una situacion o suceso que ha ocurrido, al no ser capaces de recordar
debido a su deterioro, falsearan la respuesta pero esto no significa que mientan de forma
consciente.”Sustituyen” el no recuerdo con un falso recuerdo.

Confusidon mental: Disminucion de la actividad de la conciencia, desde una leve obnubilacion hasta
el estado de estupor

Anormalidades oculomotoras: Incluyen nistagmos, generalmente horizontal, paralisis o paresias de
cualquier musculo oculomotor en forma uni o bilateral y alteraciones pupilares

Cirugia bariatrica: Conjunto de procedimientos quirtrgicos usados para tratar la obesidad,
buscando disminucion del peso corporal y como alternativa al tratamiento con otros medios no
quirurgicos. El procedimiento mas usado actualmente es el by-pass gastrico

Paralisis de la mirada conjugada o Paralisis supranucleares: las que ocurren por alteraciones del
SNC. Encima de los nucleos del IlI, 1V y VI.

Trastornos en la marcha: Pueden ir desde un leve desequilibrio hasta incapacidad de caminar,
siendo menos frecuentes otras alteraciones cerebelosas como disartria y ataxia de las extremidades
superiores

Sindrome de Wernicke-Korsakoff: La afectacion del sistema nervioso central por déficit de
vitamina B1 o encefalopatia de Wernicke, se caracteriza por nistagmos horizontal, oftalmoplejia,
ataxia cerebelosa y alteraciones mentales. Cuando se asocia a pérdida de memoria y psicosis
confabulatoria.
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Lic. Héctor Dorantes Delgado

Lic. Abraham Ruiz Lopez

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENCEFALOPATIA DE WERNICKE

Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Jefe de Division
Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica

Jefa de Area de Innovacion de Procesos Clinicos

Jefa del Area de Implantacién y Evaluacién de Guias de Practica

Clinica
Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos

Je fe de area

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Analista Coordinador

Analista Coordinador
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