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1.- INTRODUCCION

El alcohol es un depresor del sistema nervioso central, que actúa de la misma

forma como lo hacen las benzodeacepinas Y los barbitúricos, esto podria explica!

su capacidad para producir tolerancia y dependencia cruzada
y la potenciació'

de sus electos en forma recíproca.

En el campo de la problemática del Alcohoíismo y específicamente en e

Síndrome de Supresíón alcohólica se establecen conductas dirigidas a la soluciól

de los signos y síntomas causados por esta patología. Se ha utilizado e

Atenolol como medicamento electivo para el tratamiento de la Supresiól

Alcohólica, como lo demuestran los d~erentes estudios realizados hasta e

momento.(17,18)

El objetivo principal de este trabajo fué determinar cual es la evoiución clinic

de los pacientes con síndrome de supresión tratados con Atenolol. Para lograr dich

fin, se efectuó un estudio retrospectivo, revisando papeletas de enero de 1995

juliO de f 996, en el departamento de estadística del Hospital Nacional Pedro d

8ethancourt de Antigua Guatemala, lugar donde funciona un programa para tratar E

alcoholismo agudo y sus complicaciones.

Los principales resultados indican que el Aicoholismo en Antigua Guatemal

esun problema que afecta preferentemente al sexo masculino en las edade

productivas de la vida. Los síntomas y signos más frecuentes en los pacientes co

Síndrome de Supresión Alcohólica son ansiedad, alucinaciones, taquicardia

Yemor.

Solo a un treinta y cuatro por ciento de los pacientes ingresados se les tral

conAtenolol concluyendo que la evolución de estos fué satisfactoria.

Se desea que el presente trabajo contribuya a ía formación académica

actuaíización de conocimientos existentes sobre el tema en el gremio médic

""'!:Itom~ltt3."''''
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11,-DEFINICrON DEL PROBLEMA

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido desde 1986, all

alcoholismo como una enfermedad biológica primaria, hereditaria, progresiva'l

incurable y mortal.

En los Estados Unidos se ha demostrado, según estudios estadísticos de

distintas organizaciones relacionadas con el tema, que el alcoholismo afecta a una

población estimada de 10,000,000 de personas produciendo alrededor de

200,000 defunciones al año.

Entre las complicaciones clfnicas reportadas, asociadas con mayori

frecuencia al alcoholismo a nivel mundial se incluyen enfermedades reconoCidas,j

tales como la cirrosis hepática, trastornos neurológicos, discracias sanguíneas'l

algunas neoplasias malignas y otras múltiples afecciones, además la ingesta de!

bebidas con contenido aicohólico, están implicadas en los registros estadísticosl

como responsables del 50% de las defunciones pcr accidentes automotrices yl

en un porcentaje considerable, de otro tipc de accidentes mortales, asf mismo se hal

demostrado su relación directa o indirecta al 33% de los suicidios y al 67% de los'

homicidios.

Se han hecho cálculos que la perdida global económica, secundaria all

alcoholismo, solo en los EE.UU. es equivalente a los US$ 60.000 milfones por año.,

En Guatemala, a pesar de que no se cuenta con estudios estadísticos sobre el tema"

es bien conocido que, el problema del alcoholismo afecta severamente la
I

productividad de la población.

El alcohol, al igual que otras toxicomanías, es capaz de producir I

dependencia física. Cuando la Ingesta del alcohol se suspende en bebedores

crónicos, la dependencia inicia sus manifestaciones con la aparición del Sfndrome de

Abstinencia. En relación a los signos y
sfntomas de la supresión alcohólica I

~I
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observarse en la mayorfa de los casos, agitación autonómica, !remor.pueden.
'.....

flex 'la trastornos del sueño ataxia alucinaciones, dellno y convuislones.hiperre ,
"

Se realiza el presente estudio para conocer la evolución y los beneficios

obtenidos en aquellos pacientes que recibieron como parte del tratamiemo del

Sindrome de Supresión Alcohólica el Beta-Bloqueador Atenolol.
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111.- JUSTIFICACION

El alcoholismo es verdaderamente un problema de salud-enfermedad de

alcances mundiales. Nuestra sociedad esta altamente afectada por dicho fenómeno,

sin embargo no se le ha dado la importancia necesaria para contrarrestar el mismo.

La producción y consumo de bebidas alcohólicas sigue aumentando en todo ei

mundo (7), en Estados Unidos existen 9 millones de alcohólicos (7). España ocupa un

lugar prominente en la escala mundial de consumo de alcohoi con 2 millones y medio

de Aicohólicos y Francia con 2 millones. El aicoholismo también constituye ei

principal problema de salud pÚblica en la Unión Soviética.

Investigaciones realizadas en cinco Universidades de los Estados Unidos

(SI Marys Hospital, Waterbury, Connecticut, Yale University School of Medicine,

New York University School of Medicine, and University of Connecticut School of

Medicine), sugieren que los Beta-Bloqueadores pueden ser usados con éxito en

el tratamiento de la supresión alcohólica.

En 1982, Zúniga y Moscoso encontraron que un 95% de la población adulta

guatemalteca hace uso de bebidas alcohólicas, que el 15% del total son bebedores

problema y que de éstos del 3 al 5% son bebedores cuya desintegración psíquica y

social, ha llegado al extremo de excluirlos totalmente de la vida productiva (23). Asl,

conociendo la Implicación tan grande que tiene el 'alcoholismo en nuestro medio,

puesto que alcanza todos los estratos sociales, ambos sexos y a diferentes grupos

etáreos; interesa estudiar más ampliamente aspectos relacionados con el mismo.

El Hospital Nacional Pedro de Bethancourt inició hace dos años, un programa

de atención al paciente alcohólico (desintoxicación y tratamiento de sus

complicaCiones). Dentro de la atención brindada está la utilización del Beta.

Bloqueador Atenolol en aquellos pacientes que presentan Slndrome de Supresión

razón por la cual en éste trabajo se plantea evaluar dicho tratamiento.

4
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IV.- OBJETIVOS

Objetivo General:

. Determinar cuel es la evolución cllnica que tienen los pacientes alcohólicos

tratados con Beta-Bloqueadores Atenolol en el Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt de Antigua Guatemala. Enero 95 a julio 96.

. Objetivos Específicos:

Respecto al Síndrome de Supresión Alcohólica:

. Determinar el nÚmero de pacientes ingresados.

. Determinar el grupo etáreo más ~fectado.

. Determinar el sexo más afectado.

. Determinar los signos y sintomas del paciente.

. Determinar las complicaciones en los pacientes tratados con Atenolof.

. Determinar si el uso del Atenolol reduce el tiempo de estancia hosp~alaria.

1 l



V.- REVISION DE LITERATURA

MARCO TEORICO

A. Antecedentes Históricos

Las bebidas alcohólicas han sido utilizadas desde los albores de la historia, la

Biblia lo menciona como sumo de uvas, al referirse a la embriaguez de Noé. Cuando

los árabes llevaron a Europa en la Edad Media la entonces reciente Ciencia de la

Destilación, los alquimistas creyeron que el alcohol era el tan buscado "Elixir de ia

Vida" . Se sostuvo entonces que el Alcohol era un remedio para curar casi todas las

enfermedades; como lo indica la palabra Whisky, que significa "Agua de la Vida".

La producción y consumo de bebidas alcohólicas sigue aumentando en todo

el mundo. A modo de ejemplo en Estados Unidos existen 9 millones de alcohólicos.

El primer país del mundo en la producción de vinos es Francia y lo es también en la

producción de alcohólicos con 2 millones de ellos, los cuales const~uyen la primer

plaga social. En España el viña es más barato que la leche, éste país ocupa un lugar

preminente en escala mun<jial de consumo alcohólico con 2 millones y medio de

Alcohólicos. El alcoholismo también constituye el principal problema de Salud

Pública en la Unión Soviética (23).

B. Alcohol

El alcohol es la droga psicoactiva más vieja que conoce el hombre. El etanol

es un liquido incoloro que usualmente se ingiere en concentraciones del 5%, 12%,

20%, 43%, Y hasta el 50%. El sabor característico de cada bebida alcohólica
depende del contenido de sustancias congéneres (como los alcoholes de alta

graduación de aldehídos). El Etanol es un agente muy difusible que se absorbe

Con rapidez por el estómago e intestinos y pasa al torrente circulatorio, de allf sus

6
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rápidOs efectos farmocológicos. Su metabolismo también es rápido, hecho que

explica que dosis pequeñas a moderadas desaparezcan de la sangre en más o

menos una hora. La rápidez de .su absorción y su Inactivación metabólica, hacen

que sea una droga de acción rápida pero de duración corta.

El alcohol se difunde con rapidez en todos los compartimentos líquidos del

cuerpo (extra e intracelular), de modo que sus concentraciones sanguíneas reflejan

las de todo el cuerpo. En individuos normales (no alcohólicos) la concentración de

50 mg por de9i1itro por lo regular produce sensación de relajación, niveles de 150

mgpor decilitro dan lugar a síntomas moderados de intoxicación y c~ras de 250

mg por decilitro da slntomas graves. Cantidades superiores a 350 mg por decilit;~

pueden provocar coma y c~ras aún mayores (500 mg por decilitro) producen la

muerte.

C. Alcoholismo:

Aunque el alcoholismo es una de las causas principales de morbilidad y

mortalidad en los Estados Unidos, muchos médicos tienden a no dlagnosticarlo y

cuando lo dlagnóstican, el tratamiento que indican a menudo es inadecuado, de

hecho los alcohólicos suelen estar en el ultimo lugar de preferencia de los

médicos. Los mismos alcohólicos con frecuencia parecen dedicarse con

persistencia casi heróica en asegurar su propio descr~ La intoxicación

alcohólica tiene tal efecto sobre el comportamiento, que destruye cualquier

relación humana; vulgaridad desinhibida, autocompasión, síndrome de

abstinencia, insolencia, violencia, estupor. La ira, el disgusto y la estigmatización

prOducidos por este comportamiento pueden llevar a que los médicos desarrollen

una actitud de rechazo o prejuicio en ia identificación del alcohólico, a perder su

Objetivo normal una vez confirmado el diagnostico y a ser pesimistas en forma

injustificada acerca de la utilidad del tratamiento.

7
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C.,. Patrones de Riesgo

Los dos principales factores de riesgo para el alcoholismo son el sexo

masculino y antecedentes familiares de abuso de alcohol. Casi todos los estudios

sobre el alcoholismo han demostrado que los hombres están mas propensos que

las mujeres a la ingestión de alcohol y a convertirse en alcohólicos. Entre le

población general, existe un riesgo de alcoholismo de tres a cinco por ciento en los

hombres, en comparación con un riesgo del uno por ciento tan sólo en las mujeres.

Cuando se combinan el sexo masculino y los antecedentes familiares pos~ivos,

el riesgo de alcoholismo es elevado: entre los hijos de padres alcohólicos, hasta la

fecha el 25% desarrollan el alcoholismo.

Durante las tres últimas décadas, algunos investigadores han observado un,

aumento constante en la tasa del alcoholismo en mujeres, el incremento es mayor

en mujeres jóvenes con antecedentes familiares de esta enfermedad. Es

necesario realizar estudios adicionales para verificar esta tendencia y, si SE

confirma, comprender sus causas. El abuso en la ingestión de alcohol tiende a

presentarse mas tarde en las mujeres que en los hombres. Sin embargo, ambos

sexos parecen sufrir de las mismas consecuencias psicosociales y médicas tardlas

de la enfermedad a una edad similar, lo que indica que la evolución d~

padecimientoes menor en las mujeres.

C.2. estudios Genétlcos:

Estudios realizados en gemelos y en descendientes de alcohólicos qul

fueron adoptados a edad temprana indican que el alcoholismo familiar puede esta'

determinado genéticamente al menos de manera parcial. A pesar de que existe!

algunas discrepancias entre los estudios, los datos encontrados apoyan 11

existencia de mayor concordancia para alcoholismo en gemelos monocigotos que eJ

dicigotos. En promedio, parece existir aproximadamente un 60 por ciento di

8
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concordancia en gemelos idénticos y un 30 por ciento de concordancia en

gemelos fraternos.

Los estudios de adopción realizados en Suecia, Dinamarca y los Estados

Unidos indican que es de tres a cuatro veces mas probable que los hijos de

alcohólicos lleguen a ser alcohólicos en comparación con los hijos de no

alcohólicos, Independientemente de que sean educados por el padre biológico

alcohólico o por un padre adoptivo no alcohólico. Resulta sorprendente que al

parecer los hijos biológicos de los alcohólicos no presentan un riesgo mayor de

padecer otras enfermedades psiquiátricas de la edad adulta como depresión o

sociopatías, que los hijos biológicos de individuos no alcohólicos, cuando los

padres adoptivos de ambos no son alcohólicos. Por lo tanto, parece ~er que la

vulnerabilidad para desarrollar el alcoholismo no solo tiene un componente

genétlco, sino que también se hereda en forma espontanea e independiente de

otras enfermedades psiquiátricas para adultos.

Los estudios genéticos realizados en mujeres han sido más equívocos que

los realizados en los hombres, aunque también parece existir un componente

genético para el alcoholismo en las mujeres.

Por supuesto que no todos los casos del alcoholismo son familiares y es

probable que no todo el alcoholismo en la actualidad Indica ser de origen genético.

En general, los datos disponibles en la actualidad indican que existen por lo menos

dos formas de alcoholismo:

1. con vulnerabilidad hereditaria y

2. el alcoholismo esporádico.

La forma hereditaria parece ser más evidente en los hombres, los

individuos afectados muestran signos de alcoholismo a menor edad y presentan una

forma de dependencia más severa con una evolución más rápida y fulminante, en

relación con la forma esporádica del trastorno. En familias con vulnerabilidad

9
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genética para el alcoholismo, también es mayor la incidencia de problemas de

atención en la niñez.

D. EFECTOS

D.1, Efectos sobre el sistema nervioso central:

. Intoxicación: ebriedad, excitación, coma.

. Síndrome de Abstinencia o supresión, alucinaciones, convuisiones, delirium

tremens.
. ,Enfermedades nutricionales: Síndrome de Wernicke-Korsakoff.

Degeneración cerebelosa.
. Enfermedad de Marchiafava-Bignami (rara).

. Mielinosis central pontina.

. Atrofia cerebral, dilatación ventricular.

. Trastornos secundarios a insuficiencia hepática: estupor, coma.

Trastornos psiquiátricos: aumento de la agresión, depresión, comportamiento

antisocial, ansiedad.

D.2. Efectos Gastrolntestlnales:

. Esofagitis, gastritis, úlcera

. Mayor incidencia de cáncer de la cavidad oral, faringe,laringe, esófago.

. Trastornos secundarios a hipertensión porta; várices esofágicas y hemorroides.

. Diarrea.

Pancreatitis.
, Complicaciones hepáticas: esteatosis o degeneración grasa, cirrosis en el 10

por ciento de los alcohólicos.

-l

D.3. Efectos Cardiovasculares:

. Arritmias: taquicardia, estrasístoles ventriculares o defectos de conducción,

taquicardia ventricular en pacientes con delirium tremens.

. Alteraciones miocárdicas; disminución de ia función ventricular izquierda,

cardiomiopatía.

. Exacerbación de ia angina de pecho.

. Hipertensíón arteria!.

D.4. Efectos Metabólicos:

. Carbohidratos: disminución de la gluconeogénesis (hipoglicemia). Proteínas:

disminución de la síntesis de albúmina y transferrina, aumento de la síntesis

de

lipoproteínas. Lípidos: aumento de los triglicéridos en el suero y el hígado (hígado

graso).
. Aumento en los niveles de acetaldehído en la sangre y en los tejidos. Disminución

de los niveles séricos de magnesio y fosfato. Cetoacidosis.

D.5. Efectos Endócrlnos:

. Disminución de la testosterona pl¡¡smática (impotencia).

D.5. Efectos Musculoesquelétlcos:

. Miopatía (debilidad, atrofia, edema, dolor).

.
Osteoporosis, osteonecrosis no traumática de la cabeza del fémur.
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D.7. Efectos dermatológlcos:

. Rosácea. telangiectasias, nevoso prurito.

D.8. Efectos Hematológlcos:

. Disminución de la síntesis de plaquetas y leucocitos.

. Anemia macrocltica.

E. estudios bloqulmlcos, fisiológicos y de conducta

Se han tratado de identificar las alteraciones bioquímicas que se heredan

en el alcoholismo familiar, pero hasta la fecha no se han obtenido resultados

satisfactorios.

Al principio se consideraba que las diferencias étnicas en la susceptibilidad

para el alcoholismo, como el riesgo elevado observado en norteamericanos de

ascendencia Irlandesa e indios norteamericanos, y el riesgo bajo observado en

los judíos, podrlan explicarse por diferencias hereditarias en la actividad de ia

enzima que metaboliza el etanoi, la deshidrogenasa alcohólica, pero esU

hipótesis no se ha confirmado.

Se ha demostrado que los varones jóvenes en riesgo de presentar,

alcoholismo por tener antecedentes familiares positivos, difieren de ios sujetoS

controles en sus respuestas subjetivas y de comportamientoa la ingestión de

alcohol, y en los datos electroencefalográficos (EEG). Los hijos de individuos

alcohólicos presentan datos subjetivos de intoxicación alcohólica de menoll

intensidad y menor ataxia estática que sus controles, cuando ingierenl

cantidadesmoderadas de aicohol. Los niveles de etanol en sangre no difieren e~

los dos grupos; estos resultados se obtuvieron en estudios controlados, formandl'

parejasde sujetoscon base en antecedentes de ingestión alcohólica comparativa"
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las alteraciones EEG informadas en ios hijos de los alcohólicos fueron menor

amplitud de ia onda p300 en ios potenciales evocados auditivos del tallo cerebral y

menor actividad de ondas alfa de fondo sobre el EEG cortical; la actividad de las

ondas alfa aumentó después de la ingestión de alcohol.

El hallazgo de que los hijos de los alcohólicos presentan una respuesta de

menor intensidad a la ingestión de alcohol en comparación con otros sujetos,

plantea la posibilidad de que los individuos en riesgo de alcoholismo pudieran

carecer de las señales de alerta que les indiquen cuando deben dejar de beber.

Por el contrario, es probable que los sujetos con respuestas intensas al alcohol,

como somnolencia. mareos, bochorno o náuseas. se abstengan de beber en

forma Importante.

F. Mecanismo de acción y sus impllcaciones

Los mecanismos por 1GBcuales el etanol produce sus efectos sobre el

sistema nervioso central no están esclarecidos por completo. Al parecer, el

etanol produce efectos generalizados inespeclficos en las membranas celulares,

pero también existen evidencias sólidas de que muchos de sus efectos

importantes sobre el comportamiento son modulados por sus acciones sobre el

receptor GASA, un receptor especifico del ácido gamaaminobutírico (GASA), un

neurotransmlsor inhibldor. Este receptor también parece ser el sitio de acción de

las benzodiacepinas y de los barbitúricos. Un sjtio de acción común para los

benzodiacepinas, el etanol y los barbitúricos podrla explicar su capacidad para

producir tolerancia y dependencia cruzada y la potenciación de sus efectos en

forma reciproca.

Cuando el GASA se une al receptor GASAa, produce la apertura de un canal

del ión cloro dentro del receptor, con lo cual hiperpolariza la neurona haciendo

menos probable su excitación. El receptor de las benzodlaceplnas forma parte de

la misma molécuia que el receptor GASAa, y cuando una benzodlacepina clásica,

J3
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como el diacepam, se une a su receptor, regula de manera alostérlca el sitio de

unión del GASA, aumentando la afinidad del receptor por este neurotransmisor, lo

que produce un aumento de la capacidad de conducción del ion cloro ..mediada por

GASA, aunque a diferencia de las benzodiacepinas es probable que su acción se

lleve a cabo al afectar el ambiente de la membrana del receptor GASAa en lugar de

unirse a este en forma directa.

G, Diagnóstico

En vista de que los alcohólicos son señalados por la sociedad, los

médicos tienden a cegarse ante la posibilidad de alcoholismo en aquellos

individuos que aprecian O que respetan; y pueden estar temerosos de ofenderlos al

hacer la historia clínica para detectar el alcoholismo. Si el médico en forma

inconsciente comparte la actitud común de que el alcoholismo representa una

conducta irresponsable mas que una enfermedad, será más drtícil considerar el

diagnostico de manera adecuada y objetiva.

H. Criterios diagnósticos

Parece claro que los alcohólicos tienden a beber porque están enfermos, no

porque sean irresponsables. La mayorla de los criterios diagnósticos actuales,

incluyen los del National Council on Alcoholism y el Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders (DSM 111)de la American Psychiatric Association, se

basan en dos aspectos del comportamiento de alcohólico:

1. Un patrón patológico en el consumo de bebidas alcohólicas (v. gr., ingestión

excesiva, incapacidad para reducir la ingestión).

2. El desarrollo de problemas flsicos, sociaies y psicológicos relacionados con la

bebida.

Los criterios de este tipo pueden ayudar al clrnico a confirmar el diagnóstico.

14
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A través del estudio de una amplia variedad de comportamientos

alcohólicos, un grupo de investigadores de la Universidad de Washington desarróllo

una serie de criterios diagnósticos de alcoholismo, relacionados con cuatro grupos

de fenómenos caracterlsticos de los bebedores patológicos. Se considera el

diagnóstico del alcoholismo definitivo cuando el paciente presenta síntomas que

corresponden por lo menos a tres de los siguientes grupos; el diagnóstico se

considera probable cuando los síntomas corresponden a dos de los grupos tan solo.

Grupo 1 (manifestaciones médicas):

1. Cualquier manifestación de supresión alcohólica, por ejemplo, temblor,

convulsiones, alucinaciones o delirio.

2, Antecedente de complicaciones médicas relacionadas con el alcoholismo; por

ejemplo, cirrosis, gastritis, pancreatitis, miopatras, polineuropatla, síndrome de

Wernicke-Korsakoff.,
3. Lagunas alcohólicas, es decir, episodios de amnesia durante las

intoxicaciones, que no pueden atribuirse a traumatismo cráneo-encefálico.

4, Excesos alcohólicos (episodios de beber en forma continua durante 48 horas

o más, descuidando obligaciones habituales; deben haber ocurrido mas de

una vez para registrarse como positivos).

Grupo 2 (problemas para controlar el deseo de beber):

1. El paciente no ha sido capaz de dejar de beber cuando ha querido dejar de tomar.

2. El paciente ha tratado de controlar sus hábitos, permitiéndose beber solo bajo

ciertas circunstancias como los fines de semana, o cuando está acompañado por

otras personas.

3. Seber antes del desayuno,

4, ingerir bebidas alcohólicas no preparadas para su consumo, como lociones

para

15
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el cabello o soluciones para enjuague bucal.

Grupo 3 (Prob.lemas públicos o legales):

1. Arrestos por beber.

2. Problemas relacionados por manejar en estado de ebriedad.

3. El paciente ha tenido riñas relacionados con el alcohol.

4. Problemas de trabajo por la ingestión de alcohol.

Grupo 4 (Problemas Interpersonales):

1. El paciente considera que bebe en forma excesiva.

2. La familia se opone a sus hábitos de beber.

3. El paciente ha perdido amistades por el alcoholismo.

4. Otras personas se oponen a los hábitos de ingestión de alcohol del paciente.

5. El paciente se siente culpable por beber.

Esta clasificación basada en problemas, avalada mediante seguimiento I
estudios familiares, proporciona al médico un instrumento para. e$tablecer I

diagnóstico. A pesar de su utilidad clínica, estos criterios diagnósticos de alcoholis~

con base en problemas por lo general no suelen destacar el alcoholismo compulsi-'

que al igual que en otras formas de abuso de sustancias constituye la base de ~

enfermedad.

1. Tratamiento

Aún cuando el diagnóstico de alcoholismo sea evidente, hay tres factores q~

dfficultan que el médico sienta simpatía y disposición para tratar a estos pacientes.

En primer lugar, el concepto erróneo tan común, de que la enfermedl

parece ser el resultado de un comportamiento voluntarioso e irresponsable, yl

hecho de que los alcohólicos a menudo se comportan como si prefirieran seg~

enfermos a recuperarse, pueden despertar en
.
el médico un sentimiento ~
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agresiÓn personal, de violación de compañerismo (entre el médico que indica el

tratamiento y el paciente que lo lleva a cabo), y de rechazo. Después del esfuerzo

mutuO,a menudo intenso y consumidor de tiempo para lograr ia desintoxicación,

la sobriedad y establecer un programa de rehabilitación, resulta desmoralizante e

inciuso es motivo de indignación, saber que el paciente ha vuelto a la bebida. En

segundo lugar, el comportamiento antisocial que a menudo manifiestan los

alcohólicos intensifica los sentimientos de frustración, decepción y de ira en el

médico.

Si agregamos el tercer factor, la información inadecuada acerca de los

recursos terapéuticos disponibles para los bebedores patológicos, el médico puede

llegar a la conclusión de que el tratamiento del alcoholismo no tiene objeto. Por lo

tanto, el mismo médico dispuesto a dedicar su tiempo y energías en el tratamiento

de enfermedades crónicas con peor pronóstico, como el cáncer de pulmón o la

esclerosis lateral amiotrófica, no esta dispuesto a tratar al paciente alcohólico.

J. Programas de tratamiento

Si el paciente esta bebiendo en forma activa, la primera etapa del

tratamiento consiste en la desintoxicación (ver mas adelante). Sin embargo,

cualquier programa satisfactorio de tratamiento debe alcanzar dos metas:

1. establecer ei control estricto del alcoholismo, de ser posible con

abstinencia total.

2. substituir la adicción por el alcohol por otra adicción no química, que

consuma tiempo, y que este apoyada en forma decidida por un sistema

de relaciones humanas que aumente la autoestima del paciente.

A menos que el tratamiento del alcoholismo sea la especialidad del

medico, se recomienda que deje el tratamientológico en manos de instituciones

especializadasy organizaciones como Alcohólicos Anónimos (AA). . Esta
organización, que ya ha sido revisada, posee todos los ingredientes esenciales
de un programa de rehabilitación ejemplar: educación acerca de los efectos del

17
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alcohol, toda una red de apoyo de personas, (reuniones 7 noches a la semana,~

un sistema de camaradería); perdón de grupo cuando el paciente vuelve a beber;.

participación del cónyuge y de la familia; múltiples métodos para restaurar 1, J.3. Sedación:

autoestima lastimada; provisión de un sentimiento de pertenecer a alguien y ser.
comprendido; alivio de la soledad; para realizar la confianza al saber que aquellas Debido a su eficacia y seguridad relativa, las benzodiacepinas son

personas que el paciente puede admirar, como agente de negocios
°

los medicamentos de elección para la sedación. Estos fármacos hacen que el

profesionistas con éxito, tienen problemas similares; y la satisfacción de ser, pacientese sienta mejor y por lo tanto, se mantenga bajo tratamiento. Asimismo, el

capaces de ayudar a otros alcohólicos a recuperarse. tratamiento adecuado con benzodiacepinas puede prevenir la evolución hacia el

deliriotremens y, por lo tanto, debe administrarse según sea necesario en todos los

pacientes en estado depresivo. Es probable que todas las benzodiacepinas sean

eficaces en el tratamiento de la supresión alcohólica, siempre y cuando se

La supresión alcohólica puede dividirse en dos síndromes: un sfndrome más administren en dosis adecuadas. Los pacientes de edad avanzada o con

leve, que es la forma observada en el 95 por ciento de los pacientes, y el deliriuml insuficiencia hepática, deben tratarse con Oxacepam o Loracepam; estas

tremens, que se desarrolla en el cinco por ciento restante. Cerca del 15 al 20 pOlibenzodiacepinas de corta duración son metabolizadas en glucoronidación, una

cientode los pacientes con sfndromeleve presentan morbilidad y sfntomas bastante vlametabólica relativamente conservada en ambos grupos de pacientes, y sin

importantes sin llegar al delirium tremens. metabolitosactivos. En otros pacientes, es probable que el tratamiento de elección

consista en benzodiacepinas de acción prolongada, como clordiacepóoxido o

diacepam, en vista de que estos fármacos reducen al mínimo el riesgo de que

aparezcan síntomas entre las dosis y de que suele ser mas fácil reducir la dosis de

Los signos y sfntomas del slndrome de supresión alcohólica leve incluyen¡losfármacos de acción prolongada que los de acción corta.

agitación, hiperactividad autonómica, temblor, hiperreflexia, trastÓrnos del sueno,1

anorexia y en ocasiones alucinaciones breves y convulsiones. El tratamientol

consiste en la administración de tiamina, en dosis de 100 mg por vía intramuscular! J.4. Convulsiones:

como profilaxis contra el síndrome de Wernicke- Korsakoff, y en la sedación

l
adecuada con benzodiacepinas. Además, es importante explorar al paciente en En la mayorfade los casos, las convulsiones se relacionan con el sindrome

busca de signos de traumatismos, lesiones en la cabeza y otras afecciones a las:deSupresiónleve y no presagian la apariciónde deliriumtremens. Sin embargo, las

que están predispuestos los alcohólicos (ver tabla 1) e instituir el tratamientOICOnvulsionestambiénocurren en el síndrome mas severo; suelen comenzar en las

',ro,'""'"- -~..

I

'".~," oo",.., ,",o. .. ,,,,

I

J.1. Tratamiento de los estados de supresión alcohólica:.

J.2. El slndrome de supresión alcohólica leve:

18
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J.5. Uso de los Beta-bloqueadores en el Slndrome de Supresión Alcohólica:

Se ha informado que el Atenolol, un bloqueador betaadrenérgico, es Ur'l
complemento eficaz de las benzodiacepinas en el tratamiento de la supresiónl

alcohólica. En un estudio aleatorio, doble ciego se administró Atenolol una vez al dia.

En pacientes con fc de 80 latidos / minuto o mayor, se administró una dosis de

100 mg; en individuos con fc de 50-79 latidos / minuto, se administró una dosis de 501

mg y cuando la fc era menor de 50 latidos/minuto se suspendió la dosis del'

medicamento. En comparación con el grupo que recibió placebo, los pacientes

que recibieron Atenolol mostraron una mejorla mas rápida en los signos vitales yel'

tremor, fueron hospitalizados por periodos mas breves y requirieron dosis menores

de las benzodiacepinas, no producen tolerancia, cruzada con el alcohol, no

deben utilizarla como único medicamento para resolver el cuadro de

intoxicación alcohólica (30,31).

K. Atenolol

K.1. Descripción:

El Atenolol es un agente bloqueador sintético, beta, adrenorecept~1

selectivo (cardioselectlvo). Puede ser descrito químicamente com~.

benzeneacetamide, 4 (2-hydroxy -3. (1 methylethyl) amino) propoxy).

El Atenolol (base libre) tiene peso molecular de 266. Es un compuesto'

relativamente polar hidrofílico con solubilidad en agua de 26.5 mglml a 37'c y menos

soluble en cloroformo (3 mglml a 24 'c). Durante el síndrome de abstinencia hal'

aumento en la actividad del sistema nervioso simpátíco y aumento de I1

norepinefina en plasma, este Beta-Bloqueador bloquea esta respuesta y disminuy'

la severidad de los signos y slntomas asociados con la funcion adrenérgica.

Este fármaco no tiene actividad anticonvulsionante y está contraindicado el.

pacientes con hipoglicemia y broncoespasmo. El Atenolol es un antagonista beta I

20

--

:;

selectivo desprovisto de actividad simpaticomimética intrinseca. El Atenolol es muy

hidrofílicoY parece penetrar el encéfalo soiamente en un grado limitado. Su vida

media es algo más larga que la del metoprolol.

K.2. Absorción, destino y excreción:

El Atenolol se absorbe en forma incompleta (alrededor del 50%), pero la

mayor parte de la dosis absorbida alcanza la circulación sistémica. Existe una

variación relativamente escasa en las concentraciones plasmáticas del Atenolol en

comparación con la mayoría de los otros antagonistas betaadrenérgicos y las

concentraciones pico en diferentes pacientes pueden variar solo en un rango de

cuatro veces (Cruichkshank, 1980). La droga se excreta principaimente inalterada

por la orina y la vida media de eliminación es de alrededor de 5 a 8 horas. La

droga se acumula en los pacientes con insuficiencia renal y ia dosificación se

debe ajustar para los pacientes cuya depuración de creatinina es inferior a 35mllmin.

K.3. Presentación:

El Atenolol se encuentra disponible en tabletas de 50mg y 100 mg para uso

oral en vehfculos inactivos de estearato magnésico, celulosa microcristalina,

povidona y glicolato de sodio.

21
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Vl.- METODOLOGIA

El estudio se realizó en el Depto. de Medicina Interna del Hospital Nacional

Pedro de Bethancourt, de Antigua Guatemala, analizando el periodo comprendidc

del mes de enero de 1995 al mes de julio de 1996.

Tipo de estudio:
. Observacional, Descriptivo, Retrospectivo.

Sujetos de Estudio:

Se estudió las historias clfnicas de todos los pacientes de ambos sexos

que consultaron por alcoholismo agudo con signos de supresión alcohólica a la

emergencia dei Hosprtal Nacional de Antigua, durante los meses de enero de 1995 a

julio de 1996.

Población:

Todas las historias cHnicas de pacientes con Sfndrome de Supresión

Alcohólica que ingresaron por la Emergencia del H':SPital Nacional de Antigua

65 historias clínicas.

Criterios de Inclusión y exclusión:

Criterios de Inclusión: Toda historia cHnica de pacientes mayores de 12 años
que

consultaron a la Emergencia del Hospital Nacional de Antigua con signos y síntoma!
1

de Supresión Alcohólica. I

Procedimiento:

- Revisión de estadfstica sobre el síndrome de supresión alcohílica en el archivo del!

Hospital Nacional de Antigua. l.
22
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selección de papeletas que llenen crieterios de inclusión para el estudio.

-
Revisión de las papeletas seleccionadas.

- Llenado de fichas de recolección de datos.

- Anal!s;S de los datos obtenidos.

- conclusiones y Recomendaciones.

- Elaboración del informe final.

Recursos

Flsicos:
a) Hospital Nacional de Antigua Guatemala.

Materiales:
a) Beta-bloqueador(Atenolol).

b) Papeletas de Pacientes Hosprtalízados.

Humanos:

a) Personal Médico.

b) Personal de Enfermerfa.

c) Personal del Depto. de Archivo del Hospital Nacional de Antigua.

Plan de Recolección de Datos:

Para la recolección de datos se elaboró un instrumento que sirvió para la

recopilación de datos obtenidos de la revisión de registros cHnicos y para la

recolección de datos de interés de los pacientes en tratamiento, para su posterior

análisis, interpretación y correlación.(Anexo 1)
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Presentación de Resultados y tipo de tratamiento estadístico:

Presentación tabular, gráficas y análisis e interpretación de datos.

Varlabíes

VARIABLE DEFINICIÓN DEFINICiÓN ESCALA DE UNIDAD DE

CDNCEPTUAL OPERACIONAL MEDICiÓN MEDIDA

Edad Perrodo A partir de doce Númerica Af\os
transcurrido en af'los.
años desde el
nacimiento

Sexo Característica que Según historia Nominal. Masculino y

identifica a el clfnica Femenino
homl:Ye y a la
muier.

Slndrome de Deprivación radical Diagnóstico de Signos y Srntomas Diagnóstico de

Supresión de tóxicos, con supresión de supresión signos:
manifestaciones alcohólica según alcohólica. . Leve:
adrenérgicas alfa. historia cJfnica. agitación,

temblor.
anorexia.
hiperreflexia.

. Severo:
~delirium
tremens.
convulsiones,

Beta-bloqueador Agente Uso del seta- Nominal. Si NO

bloqueador bloqueador según
cardioselectivo 8 historia cllnica

Complicaciones Efecto que Evaluación y Nominal EKG

del paciente con produce el control de posibles FC

sindrome de 8tenolol: complicaciones P/A

supresión bradicardia, según historia
alcohólica tratado bloqueos clfnica.
con atenolol. cardlacos.
Estancia Periodo de dias Periodo de tiempo Nominal Diss.
Hospitalaria del paciente del paciente

hospitalizado. hospitalizado
desde la techa de
ingreso hasta la
techa de Anreso.

Id Nombre Duración Comienzo Fin

1 Selección dei tema de investigación 10d 7/01/96 7/11/96

2 Investigación bibliográfica 12 d 7/30/96 8/12/96

3 Elaboración dei protocolo 18d 7/30/96 8/17/96

4 !Trabajo de campo 40d 9/24/96 10/28/96

5 Elaboración de informe final y trámites 8 d 10/28/96 11/04/96
administrativos

6 Exámen pÚblico en defensa de la tésis 1 d 11/08/96 11/08/96

~
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VII.- ACTIVIDADES EN LA EJECUCióN DE LA INVESTIGACióN

Síndrome de Supresión Alcohólica

GRÁFICA DE GANTT

Slndrome de Supresión Alcohólica

Julio s o NovAgosto

Id

1

2

3

Nombre

Selección dei tema de investigación

Investigación bibliográfica

Elaboración del protocolo

Trabajo de campo

Eiaboración de informe final y trámites
administrativos
Exámen público en defensa de la tésis

~i~~¡¡~;-456
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Años Pacientes Porcentaje

Edad 12.15 O O
16.19 2 3.076923

20-23 4 6.153646
24.27 5 7.692308

28-31 8 9.230769

32-35 10 15.38462
36.39 10 15.38462
40.43 10 15.38462

44-49 7 10.76923
Mayor50 11 16.9230B

TOTAL 65 100

SEXO Pacientes Porcentaje

Masculino 6 95,3846~

Femenino 3 4,615385

OTAL 65 100

EDAD No. Porcentaje
10. 20 O e
21 - 30 1 1,538462
31 . 50 2 3,076923

~
EDAD MAS AFECTADA EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE SUPRESION
ALCOHOLICA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DE

ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 1

FUENTE:
Cuestionario sobre Slndrome de "Supresión Alcohólica"

SEXO MAS AFECTADO POR EL SINDROME DE SUPRESION ALCOHOLlCA EN
EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DE ANTIGUA

GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 2

FUENTE: Cuestionario sobre Síndrome de "Supresión Alcohólica-
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ORIGEN Pacientes Porcentaje

Chimattenango 3 4,615384615

Guatemala 4 6,153846154

Amatitlán 1 1,538461538

Sacatepequez 57 87,69230769

TOTAL 65 100

PROCEDENCIA PACIENTES PORCENTAJES

Ciudad Vieja 3 4,615384615

Chimaltenango 3 4,615384615

Anttgua Guatemala 30 46,15384615

Guatemala 4 '
6,153846154

Pastores 2 3,076923077

Jocotenango 5 7,692307692

San Miguel Dueñas 4 6,153846154

Santa Lucía M.A. 5 7,692307692

San Lucas 1 1,538461538

San Felipe de Jesús 2 3,076923077

San Pedro Las Huertas 2 3,076923077

San Antonio Aguas Calientes 1 1,538461538

Amatitlán 1 1,538461538

Santiago Sacatepequez 2 3,076923077

TOTAL 65 100

OlAS DEESTANCIA Pacientes Porcentaje
HOSPITALARIA

1 9 13.84615
2 6 9.230769
3 18 27,69231
4 10 15,36462

5 9 13,84615

6 4 6.153846
7 O O
8 2 3,076923

9 4 6,153846
Mayor 10 3 4,615365

TOTAL 65 100

Electrocardiograma (EKG) Pacientes Porcentaje NL
sr 3 4,61538461 100%

5
No 62 95,3646153

6
TOTAL 65 100

~ -

ORIGEN DE LOS PACIENTES INGRESADOS CON SINDROME DE SUPRESiÓN
ALCOHOLlCA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DE

ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 3

FUENTE:)
Cuestionario sobre Sindrome de "Supresión Alcohólica"

PROCEDENCIA DE PACIENTES INGRESADOS CON SINDROME DE SUPRESiÓN
ALCOHOLICA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DE

ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 4

FUENTE: Cuestionario sobre Síndrome de .Supresión Alcohólica-

28
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PACIENTES SEGUN TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE

1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 5

FUENTE:
Cuestionario sobre Sfndrome de .Supresión Alcohólica-

PACIENTES SOMETIDOS A EKG CON SINDROME DE SUPRESION
ALCOHOLICA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DE

ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 6

FUENTE:
Cuestionario sobre Srndrome de Supresión Alcohólica

29

I
.

I

~



SINTOMAS SI % NO % TOTAL

Atucinacione~ 11 16.923077 54 83.1 65

Oelíríc 7 10.769231 58 89.2 65

Ansiedad 57 87.692308 8 12.3 65

Fiebr O O O O O

Amnesíc O O O O O

Frecuencia Pacientes Porcentaje

Cardlaca
50-7 19 29.230769

80-10 43 66.153846

mas10C 3 4.6153846

TOTAL 65 100

PORCENTAJE

SIGNOS Si No SI No

Tramor 59 6 90.8 9,23

Convulsión 3 62 4,62 95.4

Alteración de Conciencia 7 58 10.8 89.2

otras 1 64 1.54 98.5

Día 1 Día 2 Día 3 Dra 4 Día 5 Día 6 Ola 7 Dla 8
Tremor 18 11 4 ¡ O O O
Convulsión ( ( O e e e O O

Alteración de la Conciencia 1 1 1 e O '0
(} (}

Otros e e O e e e O O

Día 1 Día 2 Día 3 Ola 4 Día 5 Día 6 Oia 7 Día 8
Alucinaciones 5 4 1 O O O O
Delirio 3 2 1 1 ( O O e
F.C. 15 1 O O O O O
Fiebre ( e ( e ( ( O (

Ansiedad 17 11 3 1 e e " '(

Amnesja O e O ( O O O O

- -- -.\
1

-

SINTOMAS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES INGRESADOS CON
SINDROME DE SUPRESION ALCOHOLICA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO
DE BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE

1996

CUADRO 7

FUENTE:
Cuestionario sobre Slndrome de Supresión Alcohólica

1-
SIGNOS CLINICOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS CON SINDROME DE

SUPRESION ALCOHOLICA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 8

FUENTE:
Cuestionario sobre Sfndrome de Supresión Alcohólica

30

TRATAMIENTO CON ATENOLOL A PACIENTES INGRESADOS CON SINDROME
DE SUPRESION ALCOHOLICA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE

BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 9.

TRATAMIENTO sr
Atenolol 22

5Omg/dia 100mg/día
4 18

No

43

FUENTE:
Cuestionario sobre Síndrome de Supresión Alcohólica

EVOLUCION DE LOS SIGNOS CLINICOS DE LOS PACIENTES BAJO
TRATAMIENTO CON ATENOLOL EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE

BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 10

FUENTE:
Cuestionario sobre el Síndrome de Supresión AlcohóJica

EVOLUCION DE LOS SINTOMAS CLINICOS DE LOS PACIENTES BAJO
TRATAMIENTO CON ATENOLOL EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE

BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, ENERO DE 1995 A JULIO DE 1996

CUADRO 11

FUENTE: Cuestionario sobre el Síndrome de Supresión Alcohólica
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No.! :

El grupo etáreo más afectado va de los 32 a los 49 años con un 55%.
Situación que concuerda con lo mencionado en los estudios previos, en la cual hay
una mayor incidencia de esta patologla durante la vida productiva.

Cuadro NO.2:

Podemos observar en este cuadro que de los 65 pacientes con Síndrome de
Supresión Aicohólica un 95% correspondió al sexo masculino. En nuestra sociedad
los factores socio culturaies son probablemente los determinantes principales de
estos hallazgos estadísticos.

Cuadros No.3 y 4:

Al refererirnos a la procedencia de los pacientes atendidos por Síndrome de
Supresión Alcohólica, con la información obtenida únicamente se puede inferir que
en el Hosprtal de Antigua también se recibe a pacientes de otros departamentos
además de Sacatepéquez probablemente por el prestigio que está adquiriendo el
programa. En relación a los municipios, los pacientes procedentes de la cabecera
departamental fueron los más atendidos, tal vez porque son los que tienen más
accesibilidad al HospITal.

Cuadro No.S:

Los días de estancia hospitalaria variaron, el mayor número de pacientes
estuvo entre 4 y 6 días, ésto independientemente del tratamiento que se les dió.

Cuadro No.6:

En este cuadro se observa que la mayor parte de pacientes no se les realizó
electrocardiograma de ingreso,(95%).

Debe mencionarse que del total de casos de todo el estudio, únicamente a tres
pacientes se les realizo EKG,de los cuales todos eran normales. Esto es debido al
hecho de que no hay EKGen la emergencia. En el caso de pacientes con S Indrome
de Supresión Alcohólica éste exámen se considera indispensable y más si éstos son
tratados con Atenolol.
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Cuadro No.7:

El síntoma clínico más frecuente encontrado fue la ansiedad en un 88% del
total de casos. seguidos del aumento de la frecuencia cardíaca en un 66% y por
último alucinaciones en un 17%.

Lo anterior concuerda con lo encontrado en la Revisión Bibliográfica en la cual
se expone que la mayoría de pacientes presenta los síntomas antes mencionados
en el inicio del Síndrome de Supresión Alcohólica.

Cuadro No.S:

El signo clínico más frecuente en el paciente con Síndrome de Supresión
Alcohólica. fue el tremor en un 91%. seguido de la alteración de la conciencia en un
11,%, ,/

Se considera que el tremor se da por aumento de la actividad del sistema
nervioso simpático y es uno de los síntomas que más malestar causa al pacientes
durante los dias de su recuperación.

Cuadro No. 9:

A los pacientes tratados con Atenolol se les administró éste una vez al día, de
acuerdo a su frecuencia cardfaca de ingreso,

Del total de casos con S (ndrome de Supresión, únicamente un 34% recibió
tratamiento con Atenolol y de estos un 18% recibió 50 mg al día [ los que tenían una
frecuencia cardíaca de 50-79 por minuto] , ei resto que fue el 82% recibió 100mg al
dia [ los que tenían una frecuencia cardíaca mayor de 80 por minuto J. No se sabe
cuál fué el criterio para decidir a quienes se les daba Atenoloí ya quienes no.

Cuadro No.10:

De los 22 pacientes que recibieron tratamiento con Atenolol 18 presentaron
tremor y luego de 4 días de tratamiento con dicho medicamento, el signo disminuyó
menos en 2. En este cuadro aparece un paciente con alteración del estado de
conciencia debido a hipoglicemia ya que el paciente era diabético. la cual resolvió en
72 horas. En este mismo cuadro un paciente se fugó al tercer día de tratamiento.

La limitante de considerar la evolución de los signos y síntomas de los
pacientes para evaluar la eficacia del Atenolol es que no se evaluó la evolución de
los que no lo recibieron.
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Cuadro NO.11 :

. . De I.os22 pacientes con S índrome de Supresión Alcohólica, la ansiedad fue el

¡

principal slntomacon un 77% seguido de la taquicardiaen un 68%.

Luego del tratamiento con Atenolol, la ansiedad únicamente se encontraba en

I

un paciente (4.5%) al cua,rto día. La taquicardla desapareció en el 63.6% (14

I
pacientes) en el segundo dla de tratamiento; y en el tercer día desapareció en todos
los pacientes. Los efectos beneficiosos del Atenolol fueron clínicamente apreciados,
da~os que una vez más concuerdan con estudios realizados y reportados en otros
paises.

J
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XI.- RECOMENDACIONES

1. Establecer un Protocolo estandarizado en el Hospital Nacional de Antigua Guatemala

para el tratamiento de pacientes con Sindrome de Supresión Alcohólica.

2. En vista de los resultados obtenidos recomendamos hacer estudios con un grupo

control sobre ei Síndrome de Supresión Alcohólica tratados con Atenoiol.

3. Normar el uso del EKG y el monitoreo de signos v~ales en todos los pacientes con

Síndrome de Supresión Alcohólica tratados con Atenolol.

4. Dado el alto porcentaje de pacientes con Sindrome de Supresión Alcohólica, se

recomienda hacer actividades orientadas a la prevención del alcoholismo en el

-

Hosp~al Nacional de Antigua Guatemala.
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XII.- RESUMEN

Se realizó un estudio observacional descriptivo y retrospectivo en el

departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de

Antigua Guatemala, con el fin de observar la evolución de los pacientes con

Síndrome de Supresión Alcohólica bajo tratamiento con Atenolo!.

Se revisaron los casos de pacientes que ingresaron por la Emergencia con

diagnóstico de Síndrome de Supresión Alcohólica a quienes se había dado

tratamiento con Atenolo!. El trabajo se realizó a través de una boleta previamente

elaborada en la cual, se recopilaron los datos necesarios de cada caso estudiado,

entre los que se encontraban: edad, sexo, signos y síntomas de Supresión

: Alcohóiica, estancia hospitalaria, tratamiento con Atenolol y complicacion~s del

mismo. El estudio fue realizado entre ios meses de enero de 1995 a julio de 1996,

y se encontraron los resultados siguientes. El grupo etáreo más afectado va de los

32 a los 49 años en un 55 % yel sexo predominante correspondió al masculino en

un 95%. El lugar de origen de la mayorfa de pacientes correspondió al

departamento de Sacatepéquez en un 87% y encontrándose que el municipio

más afectado fue el de Antigua Guatemala con un 46%.

De los 65 casos con Síndrome de Supresión, únicamente un 34% recibió

tratamiento con Atenolol y de éstos un 18 % recibió 50 mg al día (los que tenían

frecuencia cardlaca entre 50 y 79 por minuto ): y el resto que fué el 82% recibió

100 mg dla ( los que tenfan frecuencia cardíaca mayor de 80 por minuto). Es

importante señalar que no se sabe cuál fue el criterio por el cual se decidió

administrar Atenolol solamente a un grupo de pacientes.

Los signos y sfntomas como tremor, ansiedad que presentaron los pacientes

tratados con Atenolol disminuyeron al cuarto dla de tratamiento; la taquicardla

desapareció en la mayoría en el primer dia de tratamiento.

Durante el estudio de estos pacientes no se evaluó la eficacia del Atenolol en

los signos y síntomas ya que no se efectuó un estudio en pacientes a los que no

les fué administrado el Atenolo!.
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ANEXO 2

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL SINDROME DE

SUPRESION ALCOHOLICA CON ATENOLOL

Ingresa a Servicio de Medicina:

. Cuidados intermedios paciente con supresión severa.

. Area general paciente con supresión moderada.

Reposo en cama en semi-fowler.

Dieta:

. Blanda si tolera

. NPO por su estado de conciencia.

SN cJ6 horas y anotar en hoja de control de signos.

vigilar por:

. Delirio

. Estado de conciencia

. Orientación

. Diaforesis

. Tremor

. Fasciculaciones

. Hipo-hipertensión

. Convulsiones

44
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ANEXO 2

Soiuciones

. Dextrosa al 5% 250cc. IV en Boius

. Sol. Salina normal 1,000 cc mas 2 ampode KCL mas 1 ampo de gluconato de

calcio,

mas 1 ampode suilato de Mg IV para 1 hora. De acuerdo a características clínicas

del

paciente.

.¡"Reponer líquidos para estabilizar su estado de DHE según ios requerimientos de

cada

caso individual.

Laboratorios

. Glicemia

. Hematología

. TP-TPT (tiempo protombina, tiempo parcial de tromboplastina)

. TTSS (transaminasas)

. BBSS (bilirrubinas)

. EKG (electrocardiograma)

Medicamentos

. Diazepam 0.5 - 1mglkg/dosis IV cl4 hrs. Según estado de paciente.

. Diazepam 10 mg IV STAT para saturación si el paciente lo amerita.

. Tiamina 100 mg 1Mcl24 hrs. x 3 dosis.

. Complejo B 12 2 cc IV cl24 hrs. x 3 dosis.
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ANEXO 2

Ranitidina

. 50 mg IVcJ12 hrs.

Aldol:

. De 5 a 15 mg IVen 24 hrs. en 3 dosis.

Si el paciente cursa con psicosis, delirio o agresividad.

Atenolol:

. Fc mayor de 80 latidos/minuto 100 mg PO cJ24 hrs.

. Fc de 50-79 latidos por minuto 50 mg PO cJ24 hrs.

. Fc menor de 40 latidos/minuto.

Especiales

j

I
I

. Sujetar al paciente si es necesario y anotarlo en ordenes médicas.

. Uenar hoja de recolección de datos.

]
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