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r, INTRODUCCJON

En la actualidad en todo el mundo, el aJcohólismo
es un problema extenso e inquietante, los rapidos
cambios en la estructura de la sociedad, y en
particular las influencias de la urbanización, provocan
que se perdieran los antiguos controles sociales o
religiosos sobre la bebida.

En los ultimos años, se han originado nuevas
tendencias en el consumo de drogas capaces de
adicción. Desde las ya conocidas, como el alcohól,
Cannabis y otros, han traspasado sus límites, sin que
los sectores jovenes de cada comunidad, la empleen
con una difusión creciente, otros farmacos de origen
natural o sintético.

Según la expereincia clínica se ha señalado que los
pacientes alcohólicos sean adictos potenciales a
cualquier substancia tóxica que indusca dependencia.

Por lo que se pretendía relacionar si los pacientes
que consumian a!cohól, usaban drogas anexas e
identificar el estado social y grupo-etario mas
afectado.

Se encuento a 150 pacientes alcohólicos
hospitalizados en el Patronato Antialcohólico durante
los meses de septiembre y octubre de 1998, los
resultados seran expuesto en el trabajo al igual que las
conclusiones.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El alcoholismo no es un fenómeo que aparece de forma
espontánea. ~Las causas están en el individuo y su ambiente
social, que incluye su esfera de trabajo y su inter~ctuar con los
demás, incluyendo la familia:' El alcoholismo es un trastorno
en el cual el ~onsumo del alcohol va en detrimeto de la salud;
en el funcionamiento social de la persona por un período de
tiempo, determinado por la cantidad de la ingesta.

La ingesta de alcohol es una actividad del ser humano
comunmente social relacionada con el uso del alcohol etilic~
como bebida, la cual conlleva a una pérdida defmitiva en acto
o en potencia de la libertad del ser humano. controlando su
conducta, una vez que' el alcohol ha p~netrado en su
organismo. Tambien puede ser considerado como uno de los
de~afios terapéuticos más importantes para el medico por las
mul1iples entIdades envueltas en su patogenia.

Para la O.M.S., el alcoholismo es un desequilibrio en el
cual el consumo de alcohol se acompaña de deterioro de la
salud o de la función social del individuo por un período de
tiempo. Se dVlde esta definición en: conducta de exceso
alcohólico habitual y adicción (dependencia), s-egún la
cantIdad de alcohol ingerido y la frecuencia de la ini!esta. En
esta última, se. agregan otros elementos y se carac~eriza por
una dependencia fisICa y emocional, de consumo re,'ular v
períodico fuerte y sin dominio. El alcohol debe s;r
considerado una droga cuya acción farmacológica es
mtermedw en clase y grado, entre las drogas que producen
ad¡cc¡ón y las que fonnan hábito. Así que el deseo vehemente-
compulsivo y la dependencia pueden desaITollarse en esos
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individuos cuyó carácter los conduce a buscar v hallar 1m
escape en el alcohol.

Cuál es la relaciÓn que existe entre el consumo de alcohol y la
utilizaciónde drogas?

.

El alcoholismo es causa de mal desempeño en la
actividad laboral y social y debido al consumo excesivo
ocasiona actos violentos, se calcula que en el 80% de los actos
criminales está presente, como estimulante. De acuerdo a
experiencia clínica, existe la posibilidad de que los pacientes
alcohólicos sean adictos a cualquier otra sustancia tóxica que
induzca a dependencia, =to por prescripción médica, como
por automedicación, con el próposito de atenuar la
sintomatología (ansiedad, temor, nausea, diaforesis y otros) o
potencializarla. Lo anterior suele conducir al empleo de
diversos agentes psicoactivos en particular durante el sindrome
de abstinencia lo que puede llevar a 1m estado de dependencia
adicional de: barbitúricos, anfetaminas, opiaceos, cocama,
tabaco, narcóticos, alucinógenos y otras drogas.

Por lo cual se abordaran todos los pacientes
hospitalizados para conocer sus características, determinando
tipo de droga que utilizan y si hay combinaciones entre ellas.

Este estudio se realizara en el Patronato Antialcoholico
con el objetivo de describir la relación que existe entre el
consumo de alcohol y ]a utilización de otras drogas.
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JUSTIFICACION anterior resulta comprensible el interés del tema para reforzar o
ahondar más al respecto, principalmente en lo propio de
nuestro pais, con el propÓsito de tener una mejor preparaciÓn
para el trato con los enfem10s alcohÓlicos.

El alcoholismo no suele presentarse como un problema
aislado. Además, se encuentra asociado a ]a interacciÓn de
otros problemas re]e\'antes a nivel indi\'idual, familiar y social,
de los cuajes, con toda seguridad, podemos señalar al
alcoholismo como origen. Por ejemplo: accidentes, uacaso
laboral, transmisiÓn sexual e incluso ]a muerte del enfermo o
de terceras personas.

Por lo tanto. se cuenta con la autorizaciÓn del Patronato
AntialcohÓlico de realizar e] estudio; por lo que es \'iable y
factible el Jle\'arlo a cabo.

Guatemala, se concibe como una socidad alcohólica, en
donde la gran mayoria de ciudadanos actuan <-

irresponsablemente uente a este flagelo socia]; los políticos y
autoridades, ]ideres del sistema, lo ven con leve preocupación
o con indiferencia; y los periodistas, sacerdotes, educadores y
profesionales en general lo ven como algo inherente o propio al
comportamiento hU111ano.
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El alcoholismo es un problema serio, sin resoluciÓn
alcanzable para un solo sector, pais o dependencia, .por ser un
problema mundial por lo que como tal deberia resolverse. En
los u]timos años, se han originado tendencias a] consumo de
drogas asociadas al alcohol capaces de inducir adicciÓn.
Desde las ya muy conocidas, como cannabis, opio y ]a cocaina
hasta las de reciente ingreso al mercado (crack, inhalantes,
otros) traspasando uonteras y sectores, jovenes y adultos de
cada comunidad.

\
\

El consumo de drogas en forma sucesiva o simultánea,
plantea un problema \'inculado con la interacciÓn de éstas y
sus consecuencias famacolÓgicas, bioquímicas
psicopato]Ógicas y sociales; lo que complica más el ya variado
y multifacético problema de la fármaco dependencia. Por lo
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OBJETIVOS

General:

Describir la relación que existe entre e! consumo de
alcohol y la utilización de otras d;ogas.

Especificos:

1. Describir las. caracteristicas de edad sexo\ '
,

procedencia, profesión u oficio y escolaridad de los
pacientes en estudio.

2. Determinar el porcentaje de pacientes que combinan
el uso de alcohol ,conotras drogas.

3. Determinar el tipo de droga más frecuentemente
utilizada.

4. Describir las circunstancias relacionadas con e! uso
de drogas.

5. Analizar el porqué pacientes alcohólicos inician el
consumo de drogas (disminuir sintomas o
potencializar efectos).

6. Detem1inar que droga utilizó primero.

- 6 -

-

f
-

REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION DE ALCOHOL:

El ingrediente activó en todas las bebidas alcohólicas es
el alcohol etílico (etanol), el cual es producido por la
fermentaciónde le levadura en los carbohidratos de las frutas y
granos, El alcohol es la droga psicoactiva más vieja que

.

conoce el hombre, cuya acción principal se da a nivel cerebral,
actuando como depresor de! sistema nervioso central, funciona
muy parecido al éter, actúa como un anestésico que adormece
el cerebro.(13)

El tabaco y el alcohol se encuentran entre las drogas
legales de uso más frecuente. Ambos pueden causar adicción,
ya que en muchos indiviciuos su consumo se vuelve ya una
necesidad; sin embargo, estas drogas son aceptadas
socialmente e incluso las grandes compañias que las producen
gastan millones de quetzales en publicidad para iniciar a más
personas a consumidas, con una pequeña indicación de lo
nocivas que son para la salud. El alcohol es una droga que se
encuentra en vinos, cerveza, aguardiente y en algunos
medicamentos para la tos. El alcoholismo es una enfennedad,
caracterizada por una preocupación por el alcohol, y una
pérdida de control en su consumo, de tal modo que el sujeto
alcanza la intoxicación etílica cada vez que bebe y que además
es progresiva, crónica y con tendencia a reincidir.(7,13)

- 7 -
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Se ha llegado a la conclusión de que tanto factores
genéticos cÓmo de! desarrollo, pueden contribuir a la génesis
de enfermedades relacionadas con e! alcohol:
l. El índice de concordancia de alcoholismo entre gemelos

univitelinos es del 55%, bibitelinos del misn10 sexo es
del 28%.
Descendencia de padres 'alcohólicos que es 4 ó 5 veces
más alta que en la descendencia de padres no
alcohólicos.
Las partículas "01" se agregan directamente a los genes
del padre progenitor para transmitirlo por medio de los
espermatozoides, por lo tanto se puede transmitir
directamente al hijo, por lo cual el riesgo de que el niño
sea un alcohólico es potencialmente grande. (7)

2

3.

mSTORlA:

El estudio del alcohólismo inicia verdaderamente a
mediados del siglo XIX. Magnus Huss (1852), fué el primero
en denunciar el alcohol como factor de degeneración. Luego,
trabajos de una escuela francesa en 1874 (Magnan), Laségue
(1881), Legrain (1889), Garnier (1890), Mignot (1905) y otros,
nos han dado descripciones y una clasificación de ,todas las
formas mentales agudas, sub-agudas y crónicas del

. alcohólismo. En los países de lengua alemana,a comienzosde
siglo, Heilbronner, Bronhoeffer, Bleuler y otros, posiguieron e!
mismo trabajo de clasificación clínica y de estudio sociológico.
Sin embargo, ésta misma época (fin de siglo) vió aparecer toda
una literatura pseudocientífica que obscureció los problemas
etiológicos y patogénicos por consideraciones moralizantes y
apasionadas, ligadas estrechamente a la teoría reinante sobre
la degeneración; el alcoholismo es un vicio, atributo de
degenerados, que conduce a la locura.(4,20)
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En el período contemporál2eo, el interes de las
investigaciones se ha orientado hacia investigaciones
psicológicas sistemáticas de la personalidad profunda de!
enfermo, de su cónyuge, de su familia y de su medio social.
Estos estudios psicopatolÓgicos y sociopatolÓgicos se han
benetíciado esencialmente de los progresos realizados por los
métodos psicoanalíticos, sociológicos y también de la
antropología culturaL(20)

FACTORES PREDISPONENTES:

Goodwin y colaboradores compararon dos grupos de
personas adoptadas, uno cuyos padres biológicos fueron
alcohólicos y otro cuyos padres biológicos no ingerían bebidas
alcohólicas. Todos los niños adoptados se separaron de sus
padres biológicos antes de tener seis semanas de edad y se les
colocó, hasta donde fué posible, con padres adoptivos, no
alcohÓlicos. Cuando alcanzaron la edad adulta, la incidencia
de alcoholismo en los hijos de padres biológicos alcohólicos
fue cuatro veces mayor, que la del grupo testigo, sin embargo
se encontrÓ el mismo número de bebedores empedernidos en
ambos grupos. Estos hallazgos sugieren que el acto de beber
en exceso puede representar un patrÓn socialmente
deterrninado.(7)

Las influencias sociales pueden ser dominantes para
determinar la cantidad de lo que se bebe. Entre dichos factores
se encuentran el sexo, la raza, religión, nacionalidad, estado
socioeconómico, grado de cultura, patrones familiares y
presiones del medio. La ecuaciÓn psicosocial indica que el
nivel de psicopatología que tiene la persona que abusa de la
droga suele ser inversamente proporcional a la capacidad de
aceptar tal forma de abuso en su consumo. En resumen, los
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factores biolÓgicos pueden predisponer al desarrollo de
dependencia flsica, los factores psicolÓgicos a la apariciÓn de
dependencia psocolÓgica y los factores sociales a aumento de
la ingestiÓn de alcohol.(7)

FARMACOLOGIA:

La palabra alcohol es de origen arábigo, significa "lo
sutil", y se aplicaba a un polvo sumamente fino de antimonio
con que se pintabanojeras las mujeres orientales. Como el
alcohol es muy fácilmente vaporizable se le llamÓ espíritu
ligero. La biblia lo menciona como zumo de uvas fermentado,
al hablar de la embriagez de Noé. En el siglo XIII, el español
Amaldo de Vilanova (1235 - 1313), al destilar el vino, lo
obtuvo casi puro Y lo llamó espíritu de vino. Los derivados
cuyas moléculas contienen uno o más grupos hidroxilos (-OH)
en lugar de átomos de hidrÓgeno se llaman alcoholes. (10,12)

Se conocen cientos de alcoholes, derivados de los alcanos,
alquenos, alquinos y otros hidrocarburos. Los alcoholes más
sencillos se derivan de lós alcanos y contienen únicamente un
grupo hidroxilo por molécula. Tienen la fÓrmula general R-
OH, en que la R es un radical alquílico de composiciÓn:

- C(n)H(2n+ 1) Los primeros miembros son:
C H (3) OH Metanol (alcohol metílico).
e (2) H (7) OH Etanol (alcohol etílico).
e (3) H (7) OH Propanoles.
e (4) H (9) OH Butanoles

- 10 -
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El alcohol etíliGo o etanol es un alcohol alifático (de

cadena abierta) CUYOmecanismo de acciÓn es similar al de ]05
anestésicos generales, los hipnÓticos y los sedántes.(lO)

EFECTOS SISTEMICOS DE LA INTOXICACION POR
ALCOHOL.

Metabolismo del alcohol:

El hepatocito posee 3 compartimientos para el
metabolismo del alcohol: el citosol mediante la alcohol
deshidrogenasa (ADH), el peroxisoma mediante la catalasa y
el retículo endoplásmico mediante el sistema se oxidación
microsómica del etanol.

El alcohol ente sus propiedades por su gran
liposolubilidad, l1ega a tener una distribución similar al agua
corporal; su transformación metábolica principal se logra a
tavés de la enzima alcohol desidrogenasa (ADH), a
acetaldehído; esta enzima también es importante en
elmetabolismo de los neurotransmisores. El acetaldehído es
una de las sustancias intermedias a la que se le atribuye buena
parte de los efectos a corto y largo plazo, por sus capacidades
neurotóxicas.(3)

Las acciones sobre el sistema nervioso central han sido
explicadas con base en las siguientes teorías:

La formaciÓn del acetaldehído es una fuente obligada de
energía, más costosa que la gluconeogénesis hepática,
acumulándose ácidos grasos y produciendo acidosis. El
consumo exagerado del Nicotín Adenosín Dinucleótido
(NAD) inhibe la yía oxidativa de los necleótidos El

- II -
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conSWllo crÓnico de aJcohol produce cambios en la
membrana neuronal con endurecimiento por los
depÓsitos de colesteroL alterándose su permeabilidad, Ja
predisposiciÓn a la neurotoxicidad en algW1as áreas
cerebrales, como el núcleo aCW11bens, el estriato, eJ
táJamo, y el hipocampo y eJ cerebelo. La conjugaciÓn
deJ acetaldehído con' Jos neurotransmisores, produce
nuevas sustancias como las tetrahidroisoquinolonas,
que tienen propiedades como falsos
neurotransmisores. (7)

En contraste con los hidrocarburos parafínicos, los
alcoholes on químicamente bastante activos, entrando en
diversas reacciones con intervención del grupo hidroxilo. El
grupo hidroxilo es pues, el grupo funcional característico de
los alcoholes. Aquí se mencionarán solamente dos
propiedades características. (11)

a) La deshidrataciÓn para fonnar éteres e hidrocarburos
no saturados.

b) La oxidaciÓnparcial para formar aldelúdos, cetonas y
ácidos.

Por estas propiedades los alcoholes constituyen e!
material de partida en la síntesis de muchas sustancias
útiles.(7,1l)

ADH

La enzima ADH, está presente en el organismo ya que es
la encargada de metabolizar eJ alcohoJ "endÓgeno" que ~e

- 12 -
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produce en pequefias cantidades por Ja fermentaciÓn intestinal
de carbohidratos, ademas constituye la principal ,13 de]
metabolismo deJ etanoL catalizando Ja conversiÓn de éste en
acetaJdehido con la participaciÓn del cofactor Nicotinamida
Adenina DinucleÓtido que pasa de su forma oxidada (NAD) a
Ja reducida (NADH), generando como resultado neto un
exceso de equivalentes reducidos en el citosol, que son
transferidos a Ja mitocondria alternado el ciclo de Krebs,
porque eJ exceso de hidrÓgenos promueve la conversiÓn del
piruvato en lactado lJevando a hiperlactacidemia. El aWllento
en los niveles de lactato decrernenta la excreciÓn urinaria de
ácido úrico con Ja consiguiente hiperuricernia y acumulaciÓn
de ácido láctico a nivel muscular. Esto explica porqué en el
sujeto nonnal e! "guayabo" puede acompafiarse de miaJgias
sinlllares a las experimentadas después de W1esfuerzo físico
ex1enuante, y porque en los sujetos gotosos se puede precipitar
un ataque de gota.(12)

ABSORCION y METABOLISMO:

El etanol es W1 líquido incoloro que usuaJmente se
ingiere en concentraciones de! 5% (cerveza), 12% (vino), 2%
(vinos fuertes), o 43% (whisk-y). Los principales efectos de la
bebida se deben al contenido deJ etanol propiamente dicho.

El etanol es un agente muy difusible que se absorbe con
rapidéz del estÓmago e intestinos de ahi sus rápidos efectos
fannacológicos. Su presencia puede ser demostrada en la
sangre 5 minutos después de su ingestión y la máxima
concentración se alcanza en 30 a 90 minutos. La ingestiÓn de
leche y alimentos grasosos impide Ja absorción del alcohol por
el intestino. El agua en cambio Ja facilita. Se metaboliza en

I
I

J
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Concentración Bebedores Bebedores
Esporádicos crónicos

50 mgl~1 Euforia congenita. Sin efecto
observable.

75 mgldl Conducta gregana
o locuaz. Frecuentemente

ningún efecto.

100 mg/dl IncoordinaciÓn,
legalmente Sintomas mínimos.
ebriedad.

125 a 150 mg/dl
Conducta sin

I

Euforia agradable o
restricciones. cOlmenzo de

1

Descontrol incoordinaciÓn.
eDisÓdico.

.~

poco tiempo, hecho que las dosis moderadas de alcohol
desparecen de la sangre en más o menos una hora. La rapidéz
de su absorciÓn y su inactivaciÓn metabÓlica hacen que e!
alcohol sea una droga de acciÓn rápida, pero de duraciÓn corta.

I
1200 a 250 mg/dl
¡

I

i
I

I

300 a 350 mg/dl

El alcohol se difunde, con rápidez en todos los
compartimientos líquidos de! cuerpo (extra e intracelular), de
modo que sus concentraciones sanguíneas reflejan
directamente las de todo el cuerpo.(10,12)

500 mg/dl

--

I

i

Pérdida de
, vlYeza - letargía.

Estupor
coma.

la iSe
i fui es crzo para
i conservar el control
I

i

emocional y motor.

hasta
i Lentitud v
Sonmoliencia.

necesita

Coma.

Concentraciones sanguineas y alcohol y sintomas.

Algunos mueren.

El metabolismo del alcohol se !leva a cabo
principalmente en el hígado, donde vanos sistemas
enzimáticos pueden exídar alcohol a acetaldehido
rndependlentemente. El más importante es el sistema del
alcohol deshídrogenasa (ADH) que se encuentra en el
cItoplasma del hepatocito y que utiliza como cofactor

. rucotrnamlda y adenina (NAD). La seguncL1 via para la
oXIdacIÓndel alcohol utiliza catalasa, que se encuentra en los
peroxlsomas y las mítocondrias, y una tercera utiliza el sistema
oxidativo microsomal de] etanoJ (SOME), localizado en los
mICrosomas del retículo endoplásmico. El acetaldehido se
convIerte en acetil coenzima A y acetato por acciÓn de la
acetaldehido deshidrogenasa, que se encuentra en la
mHocondna de] hepatocito (esta reacciÓn también requiere

~AD como cofactor), y estos últimos son metabolízados por
\~as bIen establecIdas hasta obtener diÓxido de carbono v
agua.(7)

.
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El acetaldehido tiene Wl gran número de efectos
bioquimicos únicos, \. esto ha pemlitido pensar que podría ser
el responsable de las manifestaciones de la intoxicación
alcohólica. Sin embargo, su velocidad de oxidación es muv
alta, y sobrepasa mucho la velocidad de oxidación del etanol ~

acetaldehido (excepto en presencia de disultiram v sustancias
de acción similar, como sultorulureas, m~tronidazole,
furazolidina).

Por otra parte, el grado de oxidación del acetaldehido
depende de su concentración en los tejidos. Este hecho es
importante en relación con el empleo del disuJfíram (antabuse)
fármaco que awnenta la concentación tisular necesaria par~
metabolIzar ill1acierta cantidad de acetaldehido por ill1idad de
tiempo. El paciente que está recibiendo disul[¡ram e ingiere
alcohol, acwnuJará ill1acantidad excesiva de acetaldehid~,por
lo cual sufurá náuseas, vomitos e hipotensión, en ocasiones
mtensos. (7)

INTOXICACION ALCOHOLICA AGUDA:

La intoxicación aguda se produce rara vez en bebedores
sociales; con mayor frecuencia en grandes bebedores, y sobre
todo en bebedores problema y en alcohólicos. El tipo de
reaccIón anonnal está en función de la concentración de
alcohol en sangre (BAL) y de la tolerancia preexistente. Los
alcohólicos tienen ill1alto nivel de tolerancia fisiológica v de la
conducta para el etano], de manera que puede~ ne~esitar
concentraciones sanguíneas de alcohol casi 100 mg/dl,

- 16 -

manlres que los bebedores sociales para manifestar trastomos
comparables. Algunos alcohólicos funcionan muv bien con
Wla concentración de sangre de 250 mg/dl, ~uando los
bebedores sociales ya se ha1lan en estado estuporoso.(12)

La intoxicación alcohólica aguda se prsenta en dos
etapas. En individuos no tolerantes, ill1a concentracipon
sanguínea de 100 a 200 mg/dI originará pérdidas de
inhibiciones; con ill1a concentración mayor de 250 mgldl,
suelen presentarse estupor y coma de 200 a 250 m!!idL
Aill1que estos dos sindromes forman ill1 verdadero conti;uo
hay ill1 cambio sufIciente de los síntomas a la concentració~

.

aproximada de 200 a 250 mgldl (que depende de la tolerancia
individual) para justificar su descripción por separado.(J 3)

Etapa de Exitación:

El uso social de las bebidas alcohólicas suele producir
concentración en sangre de alrededor de 50 mg/dl, con
sensación de relajación y bienestar. Con concentraciones de
75 mgldl, la mayoría de los individuos tienden a sentirse más
relajados y sociables; unos pocos se vuelven hostiles. A]a
concentración aproximada de 100 mgldl empiezan los signos
de ataxia. Pueden estar perturbados, la coordinación y el juicio
al mismo tiempo, tambien awnenta la seguridad en ill10
mismo. A este nivel, el guiar automóvil puede ser peligroso;
la mayor parte de le~'es estatales defme el "conducir estando
intoxicado", con ill1aconcentración de 100 mg/dl o mayor.

/
J

I

I
j

a

Con una concentración en sal1!:!rede alredor de 12'i a 150, -mg/dl, se presentan cambios de conducta que suelen ref1ejar la
personalidad subyacente. Algill10Sindividuos siguen siendo

,
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más simpáticos, sociables ,.
desinhibidos. Otros se \l.leh'en

hostiles \' agresi\'os; algunos se ponen
silenciosos \'deprimidos. Al ir aumentando la concentración en sangr~

suelen manifestarse crecientes reacciones específicas de' lapersonalidad, hasta que aparecen los efectos más narcóticos
del etanol en concentraciones de pnos 200 a 250 mgldl.

El etanol es muv tóxico para cerebro ,.
estómago, \' sus

congéneres de alcohol \' aldehído 10 son más loda\'ía, lo cual
explica la elevada incidencia de malestar después de una
borrachera, con cefalea, trastornos de la marcha, temblor y
náuseas. Estos síntomas suelen curarse de manera espontánea
y responden con rapidez a los antiácidos y a la aspirina.(7)

En personas susceptíbles, el alcohol puede
desencadenargran agitación y actos de violencia. Para tratar esta situación,

hay que dar por vía intramuscular
benzodiacepinas conprecaución, aumentando las dosis para evitar narcosis

acumulativa con la acción del alcohol. Los individuos que
manifiestan reacciones depresivas cuando están influidos por
alcohol han de recibir apoyo verbal hasta que tales efectos van

. desapareciendo. (7) .

ALCOHOLISMO:

Etapa de depresión:

El alcoholismo es un síndrome de dependencia resultante
del uso excesivo y prolongado de etanol. Se caracteriza por:.
L un individuo' de "alto riesgo", 2. el desarrollo de
mecanismos que se autoperpetúan para producir adicción, 3.
un curso clínico más o menos típico, y 4. complicaciones y
secuelas específicas. El curso clínico progresivo está marcado
por episodios repetidos de intoxicación, seguidos por 10
general de los característicos síntomas de supresión.(20)

Cuando la concentración
sanguínea sube arriba de 200 a250 mg/dl en individuos no tolerantes, y a más de 300 a 350

mg por d.ecilitro en bebedores problema, el individuo empieza
un síndrome de depresión.

Este trastorno requiere cuidado
inmediato. Hay que determinar la concentración en sangre; un
solo valor de 300 mgldl no debe interpretarse como definitivo
para impedir el tratamiento, ya que puede haber un reservorio
de alcohol no absorbido en estómago e intestino delgado. Hav
que emprender el lavado de estómago para dis;;inuir est~
reservorio y evitar el vómito y la aspiración pu]monar.
Procede conservar los sistemas vitales

administrando oxígeno,líquidos intravenosos y en raros casos, ayuda ventilatoria y
circulatoria. Los antídotos son ineficaces.

Factores prcdisponentes:

Los que contribuyen a la suceptibilidad para el
alcoholismo pueden ser de tipo biológico, psicológico o social.

La psicopatología es más fi-ecuente en los alcohólicos
como grupo que en individuos no alcohólicos, aunque no es
seguro cuál sea la causa y cuál el efecto. La aparición
cO~1probada de lesión importante del cerebro como
consecuencia del alcoholismo porlongado hace que algunos
autores sean partidarios de este último argumento. De todas
maneras algw10s alcohólicos muestran falta de madurez
psicológica ~aracterística, \' la incidencia sei'ialada de 8 a 10%
de psic;sis mayores en alc;)hólicos es más elcvada que el valor
de uno o dos porciento en la población general. Los
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esquisolTénicos agitados ,. maniacodepresivos no es raro que

usen alcohol como automedicaciÓn. Por otra parte, muchos
alcohólicos no muestran señal algw1a de trastorno psicolÓgico
antes de iniciar su alcoholismo. (7)

Influencias sociales:

Pueden ser denominantes para esrnb]ecer e] nivel de
bebida.

Estos factores influyen sexo, tipo étnico, religiÓn,
nacionalidad, esrndo socioeconómico, subcu]tura profesional,
tipo de famila, y presión de compañeros. En general, el nivel
de psicopatológia en individuos que abusan de drogas suelen
ser inversamente proporcional a la aceprnción de la forma de
abuso de drogas en la subcultura del individuo. Así las
mujeres alcohólicas tienden a mostrar más psicopatología que
los varones, los judíos alcohólicos más que los irlandeses, y
los adictos de ]a clase media a la Heroína más que los adictos
a los ghettos.(ll)

CICLO ADJCTIVO:

El alcoholismo es el resultado final de W1a serie de
procesos interactuantes que inician y luego perpetúan la
costW11brede beber con intensidad. La ingestión de alcohol
porporciona

.
bienesrnr temporal cuando hay necesidad de

euforia o alivio pasajero, de alguna tensión psicológica o
flsica; sin embargo el conswno crónico de etanol provoca
trastornos psicológicos y fisiológicos que awnenrnn el deseo
de conswnir más alcohol. La sustancia que stisface la
necesidad en f01111aparadójica aLU11enta dicha necesidad.
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La secuencia en ]a elaboración del ciclo adictivo en
alcoholismo es: 1). dependencia, en primer lugar psicológica,
2). Tolerancia, 3). dependencia !lsica y 4). dependencia
psicolÓgica secW1daria.

Dependencia Psicológica:

E] primer mecanismo de auto perpetuaciólni es la
dependencia psicológica primaria. Esto refleja
condiciona miento de la conducrn: W1a acción y W1a
experiencia premiadas por el bienesrnr o por el alivio del dolor
y la molestía, suITen refuerzo con cada acción sinUlar y
experiencias sucesivas. La dependencia psicológica primaria
es la base esencial del síndrome de dependencia para las tres
clases de drogas psicoactivas: depresores, estin1Ulantes y
alucionógenos. Se desarrolla dependencia psicológica
secW1daria con el comienzo de la dependencia flsica, que se
caracteriza por la necesidad de beber para evirnr los sintomas
de supresión.

La combinación de estos dos tipos de dependencia
psicológica se traduce clínicamente en los síntomas subjetivos
de deseo vehemente, preocupación continua pensando en la
bebida, con W1deseo abrwnador de alcohol. Esrn necesidad es
en particular intensa cuando se refuerza por estímulos
externos, como es W1a botella de licor. Con abstinencia
prolongada hay disminución de las manifesrnciones de ambos
tipos de dependencia psicológica de manera que el deseo
vehemente va disminuvendo hasta W1nivel más bajo al cabo
de seis meses de abstinencia }. desaparece más o menos
después de unos dos años.(l2)

- 21 -

j



o--

Tolerancia:

Con la ingestiÓn continuada de grandes dosis de alcohol
se producen cambios metabÓlicos que aumentan la tolerancia
para el mismo. Esto se manifesta clínicamente como menor
reacciÓn a una dosis determinada de alcohol o como la
necesidad de ingerir una dosis mayor para obtener el efecto
deseado. La tolerancia tiene lugar a tres niveles
fisioIÓgicos.(7)

1. La tolerancia metabÓlica depende de la eficacia
aumentada de las enzimas hepáticas que desintegran
el etanol con sus productos terminales.

2. A la tolerancia fisiolÓgica o intracelular le
corresponde~I mayor aumento de tolerancia para el
etanol que se refleja en la resistencia fisiológica y de
la conducta a grandes dosis del mismo.

Así, los individuos tolerantes a el alcohol muestran
--tolerancia cruzada para barbitúricos, y viceversa.
También los síntomas supresión para una de las
drogas puede aliviarse administrando la otra.

3. La tolerancia de la conducta se considera que es una
reacción global aprendida que permite a la persona
conservar una conducta adecuada aunque esté bajo la
influencia del etanol.(7)

Dependencia física:

Los mismos cambios celulares que producen tolerancia
fisiológica tal vez sean causa de la dependencia física. Las

- 22 -
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neuronas desarrollan aumento de excitabilidad para compensar
los depresores del ingreso crónico del alcohol. Si las
concentraciones de etanol caen con brusquedad, se produce un
awnento de la irritabilidad del sistema nervioso central. La
precencia de dependencia flsica del etanol se expresa por los
fenómenos de supresión.

"

Cuando en alcohólicos se desarrolla nivel elevado de
dependiencia flsica, los síntomas de supresión resultan
persistentes por la elevación y caída constante de las
concentraciones de alcohol en sangre. El alcohólico sólo se

.
sanguínea de alcohol; una concentración en disminución
sanguínea de alcohol; una concentracion en disminución se
acompaña de molestos síntomas de supresión. Como se logra
un alivio rápido y eficaz)ngeriendo alcohol, los síntomas de
supresión son factores importantes para conservar la conducta
en cuanto a bebida. Durante épisodios de consumo intenso de
bebida, se producen graves síntomas de supresión, siempre
que el alcohólico con dependencia flsica intenta interrumpir la
bebida; esta secuencía origna un tipo compulsivo de bebida
conocido clínicamente como pérdida de controlo incapacidad
para la abstinencia.(7) .

CURSO CLINICO:

..

El bebedor problema y el alcohólico son síndromes
progresivos caracterizados casi siempre por episodios
repetidos de intoxicación. Con el desarrollo de dependencia
flsica, la fTecuencia con la que se bebe tiende a acelerarse y
hay señales crecientes de trastornos flsicos, fisiológicos y
sociales. Aparte de los múltiples trastornos flsicos que
desarrollan, los individuos afectados tienden a no prestar
atención a su aspecto flsico, ser indiferentes a las
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responsabilidades familiares v sociales, v trabajar
inadecuadamente. La adición de estas situacione; de estré~ a
los recursos tísiológicos y psicológicos ya abrumados tienden
aumentar la conducta alcohólica. (12)

Una señal temprana de desarrollo de alcoholismo son las
ausencias. Estos son episodios de amnesia temporal que se
presentan durante periodos de consumo intenso de alcohol. La
anmesia suele presentarse en períodos de horas, o un día o
más, de manera que al prolongarse la bebida puede durar hasta
una semana. El síndrome es un efecto anestésico característico
del alcohol sobre el cerebro; es precursor de las formas más
cronicas de lesión cerebral como consecuencia de abuso
alcohólico.

El síndrome agudo de supresión de alcohol se presenta
episódicamente después de periodos prolongados (dos a tres
semanas), de gran consumo de bebida (3/4 de litro de licor
fuerte al día, o su equivalente). 10 desencadena la supresión
del beber o una rápida disminución del ingreso. Muchos
individuos inician al tratamiento del alcoholismo después de
haber sido hospitalizados por síndrome agudo de supresión
alcohólica. Déspues de casi una semana, gran cantidad sigue
mostrando un síndrome de supresión menos intensa,
caracterizado por temblores, agitación e insomnio. Esta
constelación denominada síndrome de abstinencia prolongada
puede persistir en mayor o menor grado hasta por seis
meses. (1 1)

Durante este tiempo el indi\iduo es muy susceptible para
los efectos del alcohol, ya que todo el ciclo de adición se
reactiva con facilidad. Por tanto, es imporante en pacientes
hospitalizados durante el síndrome de supresión aguda de
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alcohol tener la seguridad de que estan
desintoxicados antes de darlo de alta.

en verda d

SINDROMES
ALCOHOL:

AGUDA DEDE SUPRESION

Los alcohólicos con dependencia física que han pasado
un episodio duradero de beber intenso durante una o más
semanas, al disminuir o interrumpir el ingreso de alcohol
desarrollan síndrome agudo de supresión alcohólica
caraterizado por hiperexcitabilidad cortical (de conducta) y
betaadrenérgica (autónoma). Puede predominar cualquiera de
los tipos. (7)

Delirium tremens:

Representa el tipo más grave de supresión aguda de
alcohol, con síntomas intensos de hiperexcitabilidad cortical y
de tallo cerebral.

Los pacientes en delirium tremens representan una
urgencia médica aguda, pues sin tratamiento la mortalidad es
de cerca del 15%, sobre todo por complicaciones como
neumonía o hepatitis aguda. Los pacientes afectados, en forma
característica están desorientados. aaitados con alucinaciones' ,

temblorosos y sudorosos. El pulso y respiración son rápidos,
la presión puede ser alta o baja y la temperatura corporal suele
estar elevada. Puede haber intensos calambres musculares por
una miopatía aguda asociada, o parestesias generalizadas por
una polineuropoatía difusa. Náuseas y vómitós suelen señalar
gastritis aguda, que provoca la disminución del ingreso de
alcohol y desencadena el episodio agudo.(?)
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La evolución del delirium tremens desmTollado en su
fase final suele presentarse con la supresión del alcohol o al
disminuido en plazo de unos tres o cinco días, con frecuencia
después de un periodo previo de aumento de la inquietud,
temblor y conducta agItada. Algw10s individuos presentan
convulsIOnes de supresión. En casos sin tratamiento o
tratados en forma inadec~da, la confusión y la desorientac'ión
pueden durar varias semanas. Con tratamiento adecuada la
n:ayor parte de síntomas graves desaparecen en plazo de' 10
días; los menos rntensos pueden durar hasta seis meses.

.
El tratamiento esrx:cífico del delirium tremens incluye

susl1tU1r una droga de acción prolongada que presenta
toleraJ1Clacruzada con el alcohol. Las benzodiacepinas son los
productos de selección para lograr la acción sedante. En
~atamiento de casos no muy graves consiste en diacepmn, 25 y
)? mg. por la boca cuatrp veces al día duraJ1te los primeros
dIas, d¡srnmuyendo de maJ1eragradual esta dosis después. En
pacIentes con cuadros más graves, sobre todo en los que tienen
convulsiones, hay que utilizar el diacepam en dosis de 5 a 10
rng por vía,intravenosa,. cada hora o cada dos horas, hasta que
la S¡~ClOn se establl¡ce. Por vía parenteral hay que
admll11starlíqUIdos, electrólitos y tiamina 100 rng. Hay que
buscar con sumo cUIdado para descrubrir y tratar cualquier
rnfecClóneXIstente. Es esencial un buen cuidado de
enfermeria para proporcionar la yuda psicológica y física
necesana.(l2)

CONVULSIONES DE SUPRESION:

En las convulsiones de supresión ("crisis de ron"), se
presentan convulsiones generalizadas, las cuales son aisladas
y en ocasiones por periodos breves e inclüso como estad~
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epiléptico, después de disminuir la concentracipon sangupinea
de alcohol. Las convulsiones suelen aparecer en plazo de 12 a
48 horas después de dejar de beber. Se han sugerido varios
mecanismos causales para explicar las convulsiones de
supresión, incluyendo hipocapnia o hipornagnesemia crónica,
pero ninguno de ellos a sido comprobado. Las crisis suelen
presentarse sin caracteristicas focales; cuando hay signos
locales continuos, requieren investigación más prolongada.
Por lo demás, las investigaciones de tomografía computarizada
(C1') del cerebro son negativas, al igual que los registros
encefalográficos entre las crisis. El tratamiento consiste en

.

interumpi,0as convulsiones agudas con díacepam intravenoso,
y dar una dosis única de fenitoína (DilaJ1tina) para prevenir las
crisis recurrentes inmediatas. Después de las crisis, cerca de
la tercera parte de los casos aparecen signos de amenaza de
delirium tremens. Las "crisis de ron", sólo se presentan
cuando se suprime el alcohol; el tratamiento profiláctico
crónico con anticonvulsivos carece de utilidad.(7)

INMINENCIA DE DEÜRIM TREMENS:

Esta es la manifestacion más común del síndrome agudo
de supresión alcohólica. Son evidentes síntomas ligeros a
moderados de supresión, sobre todo los relacionados con
descargas beta adrenérgicas del tallo cerebral. La agitacion
moderada los cambios vasomotores, temblores e insomnio, a
veces responden a la droga alfadrenérgica clonidina, un
antagonista activo de la descarga beta adrenérgica. Sin
embargo, el tratamiento con benzodiacepinas de tolerancia
cruzada es más específico y eficaz. Un caso ligero puede
controlarse con lOa 20 mg. de diacepam por vía oral cuatro
veces al día durante varios días. Los casos moderados
necesitarán hasta 20 o 30 mg. del mismo producto cuatro
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veces al día durante varios días, con disminuciÓn gradual de la
dosis en ? a 10 días.(7)

ALUCINOSIS ALCOHOLlCAS AGUDAS:

En el estado alucinaíorio alcohÓlico agudo, las
alucinaciones auditivas dominan el cuadro clinico, en contraste
con las visuales más frecuentes que se presentan en el delirium
tremens. Además, hay como característica menos agitaciÓn y
temblor. En consecuencia, el cuadro clínico, se parece más al
de un episodio esquizofrénico agudo que al de la supresiÓn
alcohólica y el diagnÓstico diferencial puede resultar dificil.
Sin embargo, se aclara con con una historia de consumo
intenso y prolongado de alcohol, seguido por disminuciÓn o
supresiÓn brusca. El tratamiento es el mismo que para
delirium tremens. La recuperaciÓn puede necesitar semanas,
hasta un mes o más.(?)

SINDROME DE ABSTINENCIA DE ALCOHOL:

Después de más de seis horas de supresiÓn total del
alcohol los alcohólicos crÓnicos pueden presentar el sindrome
de abstinencia de alcohol; se caracteriza por manitestaciones
de tipo psiquiatrico, por 10que la intervenciÓn del especialista
será vital para su restablecimiento. En estos individuos es
corriente vÓmitos, insomnio, agitaciÓn, pérdida del sentido de
alerta, irritabilidad no específica, desorientaciÓn tiempo-lugar-
pesona (orden progresivo), confabulaciones, alucinaciones
auditivas (familiares, amigos, radio telepáticas: con fondo de
tipo conciliatorias amables o amenazantes. Deberán ser
tratados en centros especializados, para evitar graves
complicaciones psiquiátricas como orgánicas.(7)
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TRA TAMIENTO DE ABUSO ALCOHOLlCO: * ./

El fin principal es ayudar al paciente a lograr y conservar
una abstinencia completa. La sugerencia según la cual los
bebedores problema tratados a veces pueden incorporarse sin
peligro al beber social no ha resultado cierta, y debe evitarse.
El logro de la abstinencia es 10suficiente dificil sin que ocurra
la interferencia producida por los efectos de esfuerzo de
cantidades incluso pequeñas de alcohol. La habilitaciÓn
requiere la reconstrucciÓn del ajuste fisico, psicolÓgico y
social, para ayudar a superar la dependencia prolongada del
alcohol. Tampoco .se trata de un problema de breve duraciÓn.
Los mecanismos que perpetuan el ciclo que adicciÓnpersisten
activO; durante los primeros seis meses de abstinencia, y con
moderaciÓn durante los primeros dos o tres años de
sobrellevarla. El individuo tratado debe alentarse para que
siga el tratamiento durante un período de por 10 menos dos
años, tiempo en e] cual pueden producirse los necesarios
ajustes fisicos, psicolÓgicosy sociales.(1 0,23)

Inmediatamente después de la evaluacion inicial, las
acciones médicas están orientadasa a determinar la situaciÓn
metabólica, y a descartar otras etio]ogías y prevenir
consecuencias desencadenadas por la urgencia:

. Dextrometer (pues son fecuentes las hipoglicemias).
Líquidos intravenos según destrometer.

. Ionograma (princi;¡almente por las alteraciones de los
iones sodio, potasio y magnesio).
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LEVE MODERADO SEVERO

- Temblor. - Diaforesis. - Desorientación.

- Insomnio. - Hipertermia. - Alucinaciones.

- Agitación. - Nistagmus. -Conducta

-Hipertensión - Arterixis. alucinaria.

Arterial. - Confusión.
- Delirium.

--

o Prueba de iimcionamiento hepático. Tiempo de
Protombina, bilirrubina total y directa, transaminasas.

o EX.O. (descartar la cardiomiopatia de cualquier
origen).

o Descartar la : presencia de otras sustancias
concomitantes (para descartarlas a nivel de
laboratorio se requieren muestras de orina -50cc- y
sangre -con y sin anticoagulante 10 cc- y si es posible
muestra del jugo gástrico).

o Asegurar la permeabilidadde las vías aéreas.
o Descartarotros trastornos asociados.
o Siempre que el nivel de conciencia del paciente lo

permita, deberá 'practicarse un lavado gástrico para
retirar el contenido de alcohol aún no absorbido.

o Tiamina 100mg',ivprevio al uso de Dextrosa. Pasar
posteriormenteal uso IM u oral.

.

. Hidratación. Sol. de Destrosa al 10% -500 C.c. si hay
hipoglicemia y reemplazar pérdidas de acuerdo al
estado hidroelectrolílico.

. Sedación e inmovilización. Preferiblemente habrá
qu.e evitar las benzodiazepinas, por el poder
potencializador de la depresión respiratoria. Usal'
Haloperidol o Clozapina. También como alternativa
está la levomepromazina, clorpromazina.

. La Naloxona parece revertir el cuadro del coma
alcohólico en un porcentaje importante de pacientes.
Su uso no es generalizado, y sobre él hay reportes
contradictorios. Pero cada día hay mayor
aceptación. (7)
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MANEJO DEL SINDROME DE ABSTINENCIA:

Es fundamental la prevención sobre pacientes con
factores de riesgo identificados: Alcohólico en abstinencia
voluntaria o involuntaria, y pacientes con el cuadro clínico
antes descrito de Síndrome Confusional Agudo con otros
motivos de consulta de Urgencias.

El inicio ocurre generalmente a las 12 horas de la
disminución o suspensión del consumo, y su apex de
sintomatología ocurre entre las 36 y las 72 horas, con una

. duraciónaproximadaentre 10Y14días.(?)

La siguiente es una aproximación clínica:

El tratamiento sugerido es:

. Tiamina (igual esquema que en la intoxicación aguda
y también previa al uso de soluciories glucosadas).

. Hidratación según dextrometer, evitar la sobrecarga
(lo que puede obtenerse intercambiando Dex1rosa y
solución salina en las primeras horas).
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. Bloquear la descarga noradrenérgica del Locus
Ceruleus:

. Betabloqueadores.

. Clonidina (6mcgrlkg de peso/dosis, según respuesta,
y cada 8 horas). .

. Manejar las otras yondiciones específicas del
paciente, como pueden ser la hemorragia el tracto
digestivo superior, la cardiomiopatía y la
encefa]opatía hepática o la hepatopatía.

. Reparar las situaciones de déficit, principalmente los
componentes del complejo B, el ácido fólico, la
vitamina K, potasio, magnesia.

. Si se presentan Convulsiones, es necesario aclarar la
etiología, pues el manejo a largo plazo dependerá de
ello. Las convulsiones causadas por los síndromes de
deprivación se presentan generalmente dentro de los
dos primeros días del cuadro, son de tipo tónico
clónico generalizado y están relacionadas con un
déficit de magnesia, en la mayoría de los casos.

El manejo es el siguiente:

. Usar las benzodiazepinas parenterales para el
tratamietno de la crisis. (Lorazepan 4mg. 1M cada 8-
12 horas).

. Cubrir el déficit de magnesia, con una solución de
sulfato de magnesia por vía parenteral siguiendo las
normas conocidas para el uso de esta sustancia.
(Sulfato de magnesia al 20% 2-4 cc IV lento c/6
horas/ovigilar respiración y estado de conciencia).

. No se requiere manejo profiláctico a largo plazo.
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Es necesario descartar otras posibles causas de
convulsiones como el trauma craneoencefalico, la epilepsia y
otros trastornos hidroelectrolíticos y metabólicos, en pacientes
que presentan un patrón diferente al descrito. (Existen en los
últimos afios estudios en los cuales se ha utilizado la
Carbamacepina a dosis de 400rng/d. por 7 a 10 d, con buenos
resultados. Se ha asociado con Buspirona 30mg/d. (10)
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ABUSO Y DEPENDENCIA DE DROGAS:

El abuso de drogas suele ser un problema importante
para todos los niveles de nuestra sociedad. Problamente el
méidco promedio observará varios pacientes que muestran
complicaciones médicas o de conducta dependientes de drogas
lícitas o ilícitas, pero las relaciones entre los síntomas y drogas
muchas veces. pasan inadvertidas. En étapa temprana, el
diagnóstico, que tiene valor crítico para un tratamiento eficaz,
resulta dificil, porque entonces los pacientes rara vez presentan
el estereotipo del individuo.(1)

Naturalmente, no t?dos los consumidores de drogas son
~ogodependlentes. Y, precisamente, este hecho queda muy
bIen subrayado con la nueva terminología.(6)

La dependencia se establece a raíz de que el sujeto se
haya administrado algunas veces una droga. Con las
sustancias morfinicas, puede aparecer incluso después de una
sóla admihistracipon. El sujeto con dependencia para una
droga no puede renunciar a seguir administrándosela. Ello le
resulta imposible, precisamente, porque la drogodependencia
consIste en una pérdida de libertad para romper con la droga.
El Impulso de seguir consumiendo la droga escapa, por tanto,
de las hbres disponibilidades del sujeto, aunque ésté a menudo
no tenga una clara conciencia de ello. En este campo, como en
otros, es 1Tecuenteel divorcio entre la auténtica libertad interior
y la vivencia de la libertad. (17)
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DEPENDENCIA BIOLOGICA:

Tiene una base metobólica ylo neuroquímica. Es lz
dependencia del organismo. Son las células y ],15
neurotransmisores la sede de esta dependencia. Ambos
sistemas no pueden seguir funcionando adecuadamente si ks
falta el contacto con la droga. A consecuencia de la protesta
celular o del desequilibrio funcional introducido en los
neurotransmisores, la supresión brusca de las drogas que
producen dependencia biológica, ocasiona una serie de

I

. síntomas dramáticos que integran el llamado síndrome de,
abstinencia. Por este motivo,en las drogodepenciasque tienen :

una base biológica muy firme no puede suspendersej
bruscamente la administración de la droga, sino gradualmente,
aunque con rapidez. '

I

. En ocasiones, ciertamente muy raras, el sujeto
experimenta la dependencia biológica no como un impulso
propio, sino como una compulsión, es decir, una tendencia que
surge fuera de los límites del yo, un fenómeno extraño al vo
que acosa y asedia a éste.(7, 10)

.

DEPENDENCIA PSICOLOGICA:

. La dependencia psicológica de ]a personalidad, consiste
en el in1pulso (psiquico), de administrarse la droga en fom1a
intermitente o continua para obtener cierto placer, disipar un

(

estado de malestar o evadirsse de una situación.(J2) )

Las drogas que producen dependencia sólo psicológica
pueden ser retiradas bruscamente sin ocasionar I
manifestaciones de abstinencia.

I

)
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De manera que resulta lógico que la dependencia

biológica, que suele ser biológica v psicológica a la vez, sea

mucho más esclavizantey coactiva que la dependencia

puramente psicológica.I, Aún hay otra importante diferenci¡¡

entre ambas clases de dependencia. Se trata de que por lo

general la dependencia biológica se acompaña de un fenomeno

también biológico que llamamos resistencia o tolerancia.(12)

TOLERANCIA Y NOCMDAD:

El término tolerancia en el conteJ>io de un tema de
alcoholy drogas,tiene dos significados: La toleranciainicialo
espontánea, referida a la dosis de droga necesaria para
producir cierto efecto, y la tolerancia progresivamente
adquirida con resultado de efectuar repetidas administraciones
de una droga. (18)

La tolerancia funcional y metabólica; que puede consistir
en cambios producidos en la absorción, la distribución, la
excreción y/o la metabolización de la droga, de modo que el
contacto entre ésta y el sector del organismo, principalmente
afectado por ella, donde la droga ejerce su acción más
característica, se ha reducido en intensidad y/o duración. Ello
ocurre muy raramente.(19)

DROGAS DE ABUSO:

Narcóticos
Depresivos
Estimulantes
Cocaina
Crack
Inhalantes

Ace
Cannabis
Mariguana
Alcohol
Esteroides
Alucinógenos (11)
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Narcóticos:

Opio
Morfina
Codeina
Heroina
Meperidina
Otros

Los narcóticos son drogas utilizadas como medicamentos
para socorrer el dolor. Producen inicialmente una sensación de
auforia que muy amenudo va seguida de modorra, naúsea y
vómito. Los usuarios pueden padecer también contracción d~
las pupilas, ojos llorosos y comezón. Las sobredosis llegan a
provocar una respiración lenta y profunda, la piel se vuelve
pegajosa y se presentan convulsiones, estado de coma y a
veces la muerte. La tolerancia a los narcóticos, se desarrolla
con rapídez y es probable que se produzca dependencia. En
las embarazadas la adicción puede provocar nacimientos
prematuros, mortinatos o recién nacidos que ya son adictos a
la droga y que sufren graves síntomas de supresión.(11,12)

Estimulantes:

Los estimulantes pueden acelerar el ritmo cardíaco v
respiratorio, elevan la presión sanguínea, dilatan las pupilas y
reducen el apetito. Además, quienes los consumen pueden
presentar sudoración, dolor de cabeza visión borrosa mare os,

"somnolencia y ansiedad. Las dosis extremadamente altas
pueden acelerar y volver irregular el ritmo cardíaco,
provocando temblor muscuJar, pérdida de coordinación e
incluso un colapso.
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Además de los efectos tlsicos, los consumidores sienten
inquietud, ansiedad y mal humor. Las grandes dosis
intensifican dichos efectos. Las personas que consumen
muchas anfetaminas por períodos prolongados pueden contraer
una sicosis anfetamínica que produce alucinaciones, delirios y
paranoia, estos síntomas desaparecen generalmente cuando se
suspende el uso de la droga.(l2)

Cocaína:
Estimula el sistema nervioso central. Entre sus efectos

inmediatos incluye; la dilatación de las pupilas y la elevación
de la presión sanguínea, "la aceleración del ritmo cardíaco y
respiratorio, y el aumento de la temperatura corporal. Su uso
ocasional puede provocar obstrucción de la mucosidad nasal,
mientras que su consumo consuetudinario llega a ulcerar la
membrana de la mucosa de la nariz.(l2)

Crack: .
O polvo en base libre, provoca una adicción exirema y

los efectos se empiezan a sentir antes de 10 segundos. Entre
sus efectos tlsicos figuran los siguientes: dilatación de las
pupilas, aceleración" del pulso, elevación de la presión
sanguínea, insonmio, perdida del apetito, alucinaciones
táctiles, paranoia y ataques de apoplejía.(l2)
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Alucinogcnos:

PCP (Feniciclidina)
LSD (Acido Lisergico)
Mescalina
Pe\'ote
Silocibina
otros

Los consumidores habituales de la PCP, informan que
tienen anomalías persistentes de la memoria y dificultades al
hablar. Algunos de esos efectos pueden durar entre seis meses
y un año despues del consumo diario prolongado.

El ácido lisérgico (LSD), la mescalina y la silocibina
provocan fantasías y alucinaciones. Los efectos fisiolÓgicos
pueden incluir dilatación de las pupilas, alta temperatura,
incremento del ritmo cardíaco y de la presiÓn arterial, pérdida
de apetito, somnolencia y temblor. Las sensaciones de los
sentimientos pueden cambiar con rapidéz.

Estudios realizados demuestran que la población joven
inicia el uso de drogas de todo tipo por curiosidad, inducido
por los amigos, puede ser la entrada a las drogas. Al joven no
se le dice la verdad: unos pñocos momentos de placer le
pueden costar una vida llena de sufumientos y amargura. La
droga al inicio raramente se consume sin compañia. La
insistencia y la presiÓn de grupo o de los amigos es el factor
más peligroso para que un joven pueda iniciarse en el uso de
las drogas, ya que tiene miedo al rechazo, si no cede a esa
presión. El deseo de venganza contra las normas establecidas
por la sociedad, pueden ser motivo, en algunos casos, para
iniciarse en la drogadicciÓn. (11,12)
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIOW-'

a) Tipo de Estudio.

Observacional - descriptivo.

b) Sujeto de Estudio.

Pacientes que ingresen al Patronato Antialcohólico con
diagnostico de intoxicación alcohólica, durante los meses de
septiembre y octubre.

c) Población a estudiar.

Todos los hospitalizados 'durante el período de estudio;
se calcula que serán aproximadamente 150 pacientes.

d) Criterios de Inclusión.

Se incluirá en el estudio a todo paciente, de cualquier
edad, sexo, que ingrese al Patronato Antialcoholico para
desintoxicación alcohólica, que voluntariamente responda la
encuesta y tenga la capacidad para responder a la misma.

- 40 -
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e) Criterios de Exclusión.

Se excluirá del estudio pacientes que acudan a la
emergencia del Patronato Antialcoholico y no ingrese al
sanatorio para tratamiento. Pacientes con intoxicacón bajo el
efecto de cualquier droga sin el uso de alcohol.

f) Variables.

Independientes y Dependientes

* Edad:

Defmición Conceptual:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha.

Defmición Operacional:

Según lo respondido en la historia clinica por el propio
paciente o el familiar. /

Escala de Medición:

Nominal.

Unidad de Medida:

Caserio, aldea, municipio, departamento o ciudad,

- 41 -
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* Sexo:

Defmición Conceptual:

Condición organica que distinge al hombre de la mujer.

Defmición Operacional:

Por lo observado al realizar el examen tisico.

Escala de Medición:

Nominal.

Unidad de Medida:

Masculino y Femenino.

. Procedencia:

Defmición Conceptual:
.

Origen, principio de donde nace o se deriva una cosa.

Defmición Operacional:

Según lo respondido en la historia clinica por
el familiar o el propio paciente.

Escala de Medición:

Nominal.

- 42 -

Unidad de Medida:

Caserio, aldea, mlmicipio, departamento o ciudad.

. Profesión:

Defmición Conceptual:

Empleo, Facultad u oficio que cada uno tiene y ejerce
públicamente. Profesional.

Defmición Operacional:

Según lo respondido en la historia por el propio paciente
o el familiar.

Escala de Medición:

Nominal.

Unidad de Medida:

Campesino, obrero, comerciante, profesional y empresario.

* Oficio:

Defmición Conce~tual:

Ocupación habitual. Cargo, ministerio. Profesión de
algún artemecánico. Función propia de alguna cosa.Acción o
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escrita referente a los asuntos del servicio público gesÜÓn en
beneficio o en daño de alguno. ComunicaciÓn en las
dependencias del estado.

Defmición Operacional:

Según lo respondido en la historia por el propio paciente
o el familiar.

Escala de Medición:

Nominal.

Unidad de Medida:

Campesino, obrero, comerciante, empresario o profesional.

* . Escolaridad:

Defmición Conceptual:

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Defmición Operacional:

Según 10 referido en la historia clinica por el propIo
paciente el familiar.
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Escala de Medición:

Numerica.

Unidad dc Medida:

Ninguna, Primaria, secundaria, Universidad.

* Causa para beber:

Defmición Conceptual:

RazÓn por la que un individuo ingiere licor.

Defmición Operacional:

Por lo referido por el paciente.

Escala de Medición:

Nominal.

Unidad de medida:

, .
Por placer, por costumbre, por olvidar problemas

tamlhares, por olvidar problemas en el trabajo o falta de él.

* Causa de usar una o más drogas:

Defmición Conceptual:

Motivo que lleva a un individuo al uso de una droga
sustancia o fannaco.
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Defmición Operacional:

Por lo referido por el paciente.

Escala de Medición:

Nominal.

Unidad de Medida:

Por placer, por olvidar problemas, por necesidad, por
aumentar efectos del alcohol.

* Cuadro Clínico:

Defmición Conceptual:

Molestias referidas por el paciente o el familiar y
hallazgos encontrados por el MD.

Defmición Operacional:

Por lo obtenido de la revisión por el sistema y el examen
fisico.

Escala de Medición:

Nominal.
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Unidad de Medida:

Le.: Etilismo Agudo.
Le.: Etilismo Agudo + Intoxicación por otra droga.

* Metodos Diagnosticos Utilizados:

DefInició Conceptual:

Procedimiento con el que se estableció la entidad.

DefInición Operacional:

Por lo obtenido del examen fisico y/o algun examen de
laboratorio.

Escala de Medición:

Nominal.

g) Recursos:

Humanos: Médico Asesor.
Médico Revisor.
Estudiante de Medicina (Investigador).
Personal Médico y paramedico del Patronato
Antialcohólico

Fisicos: Boleta de Recolección de Datos
Bibliotecas;

* Facultad de Medicina, USAC.

* Hospital Roosevelt.
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* APROFAM

* U.F.M

* INCAP.

* Roernmers. Medline.

* Secretaría Ejecutiva de ]a Vicepresidencia
contra el Alcohol y Tráfico Ilícito de
Drogas (S.E.C.C.A.T.I.D.)

Institucionales:
Patronato Antialcoholico.
Secretaría Ejecutiva de la Vicepresidencia
contra el Alcohol y Tráfico Ilícito de Drogas
(S.E.C.C.A.T.I.D.)

h) Análisis Estadistico:

Se utilizará la estadistica descriptiva.

i) Plan para la recolección de datos:

Se entrevistará a los pacientes hospitalizados en e]
Patronato Antia]coholico, con plena capacidad y voluntad de
colaborar con e] estudio.

Se recolectará la infonnación por medio de W1aboleta,
donde se incluye datos personajes de los pacientes (sin
nombre, para garantizar confidencialidad y veracidad), edad,
sexo, fecha de nacimiento y otros. Para mejor infonnación ver
boleta de Recolección de Datos.
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SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD -AÑO No. % No. % No. %

< 19 1 0.67 1 0.66 2 1.33
20 - 29 11 7.33 2 1.33 13 8.66
30-39 28 18.67 O O 28 18.67
40 - 49 48 32 2 1.33 50 33.33
50 - 59 31 20.67 3 2 34 22.67
60-69 16 10.67 3 2 19 12.67
< 70 4 2.67 O O 4 267

TOTAL 139 92.68 11 7.32 150 100

..

,1
I

l- I--
I
I
I

RESULTADO

CUADRO No. 1

Sexo y edad de 150 pacientes alcohólicos hospitalizados
en el Patronato Antialcohólico (Septiembre a Octubre de 1998)

<.n
o

Fuente: Boletas de recolección de datos.



USAN DROGA SI NO.
SEXO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

EDAD No. % No. % S.T. % No. % No. % S.T. % TOTAL %

< 19 1 0.67 O 1 0.66 O 1 0.67 1 0.66 2 1.33
20 - 29 6 4.00 1 0.67 7 4.67 5 3.33 1 0.67 6 400 13 6.66
30 - 39 14 9.33 O 14 9.33 14 Q.33 O 14 9.33 28 1866
40 - 49 21 14.00 1 0.66 22 14.67 27 16.00 1 0.67 28 18.67 50 33~~
50 - 59 13 8.67 2 1.33 15 10.00 18 1200 1 0.66 19 1267 34 22.70
60 - 69 4 2.67 1 0.67 5 3.34 12 8.00 2 1.33 14 9.33 19 12.66
> 70 O - O - O - 4 2.67 o 4 2.67 4 2.66

TOTAL 59 39.34 5 3.33 64 42.67 80 53.33 6 4.00 86 57.33 150 100.00

EscolarIdad Primaria Secundaria Universidad TOTAL %Edad e I C I e I
Nin úno No. % No. 'l. No. % No. % No % No. %

< 19 - 1 0.67 1 0.67- - - 2 1.3420 - 29 1 0.67 1 0.67 2.00 1.33 7 4.66 1 0.67 1 0.67 13 86730 - 39 1 0.7 1 0.67 3 2.00 11.00 7.32 6 4.00 1 0.67 5 3.33 28 18.6640 - 49 6 4.00 10 6.66 9.00 6.00 8 5.33 8 5.33 8 533 49 32.6550 - S9 1 0.67 15 10.00 - 9 8.00 6 4.00 4 2.6760 - 69 2 1.3 3 200 3
35 23.34

2.00 2.00 1.33 4 2.67 4 2.87 1 067> 70 19 !~1 0.67 2 1.33 - - o - 1 0.67 4 2.67
TOTAL 3 2 1300 8.68 35 23.33 24.00 15.98 3S 23.33 20.00 13.34 20.00 1334 150 100.00

CUADRO No. 2

Pacientes que consume drogas, y los que no la consumen;

clasificados por sexo y edad ( Patronato Antíalcohólíco)

'"

Fuente: boletas de recolección de datos.

~-

CUADRO No. 3

Grupo 'etario y escolaridad en pacientes hospitalizados
( Patronato Antialcohólíco de septiembre a octubre de 1998).

I

'"N
I

Fuente: boletas de recolección de datos.
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CONSUMEN DROGAS
Escolaridad Primaria Secundaria Universidad

Edad C I C I C I
Nin úno No. % No. % No. % No. % No % No. %

< 19 O 0.67 O - O 1 0.67 O 0.67 O O
20-29 1 1 0.67 1 0.67 2 1.33 1 0.67 1 0.67
30 - 39 1 0.7 O 2.66 O - 8 533 2 1.33 1 3.33 2 1.33
40~49 4 - 1 0.67 5 3.33 1 0.67 5 1.33 4 2.66
50 - 59 O - O - O - 4 2.66 2 2 2 1.33
60.69 2 1.3 O 7 4.66 O 1 0.67 3 O O e
> 70 O O - O O O O o O

TOTAL 3 2 5 3.33 9 6.00 14 9.33 11 7.33 12 8 9 5.99

NO CONSUMEN DROGAS
Escolaridad Primaria Secundaria Universidad

Edad C I C I C I
Nin úno No. % No. % No. % No. % No % No. % No. %

< 19 O 1 0.67 O O O O O O 2 134
20.29 O O 1 0.67 5 3.33 O O O O 13 8.68
30.39 1 0.7 1 0.67 3 2.00 3 2.00 4 2.66 O O 3 2 28 18,66
40 - 49

- --
2 1.33 9 6.05 4 2.66 7 4.66 3 2 4 2.66 49 32.68

50 - 59 1 0.67 8 5.33 O 5 3.33 4 266 2 1.33 28 18.64
60-69 2 1.3 3 2.00 3 2.00 2 1.33 3 2.00 1 0.67 1 0.67 26 17.33

> 70 1 067 2 1.33 O O - O O 1 0.67 4 2.67

TOTAL 3 2 8 534 26 17.38 10 6.66 24 15.98 8 5.33 11 7.33 150 100

INGRESOS I NO
I A B e o E F G
No % No % o % No. % No. % No. % No. % TOTAL %

000 ~1500.00 2 1.33 1 0.67 4 2.67 4 2.62 5 3.33 4 2.67 3 2 23 15.34

1,501 - 3,000 O O 1 0.67 6 4 9 6 4 2.67 4 2.66 O O 24 16

3,001 . 4,500 O O 2 1.33 O O 3 2 3 2 O O 1 0.67 9 6
4,501 6,000 O O O O 1 0.67 4 2.67 2 1.33 2 1.33 O O 9 6
6,001 7,500 O O 1 0.67 1 0.66 O O 1 067 O O O O 3 2

7,501 9,000 O O O O O O 4 2.67 2 1.33 O O O O 6 4

9,001 10,500 O O O O O O O O O O O O O O O O
Q.10,501 .:: O O O O 1 0.66 4 2.66 4 2.67 3 2 O O 12 -~
TOTAL 2 1.33 5 3.34 13 866 28 18.6 21 14 13 8.66 4 267 86 5733

INGRESOS I SI
I A B e o E F G
No % No % ~o % No. % No, % No. % No. % TOTAL %

0.00 ~1500,00 2 1.33 O O 1 0,67 2 1.33 2 1,33 O O O O 7 4.66
1,501 - 3,000 O O 3 2 3 2 9 6 4 2.67 O O O O 19 12.67
3,001 4,500 O O 1 0.67 1 067 1 0.67 2 1.33 O O O O 5 3.34
4,501 - 6,000 O O 1 0.67 1 0.67 5 3.33 3 2 2 1.33 O O 12 8
6,001 7,500 O O O O 2 1.33 1 0.66 1 0.67 O O O o 4 266
7,501 9,DOO O O 1 0.67 1 0.67 1 0.67 O O O O O O 3 201

9,001 10,500 O O O O 3 2 O O 2 1.33 O o O O 5 3.33
0.\0.501 <: 1 0.67 1 0.67 2 1.33 3 2 O O 2 1.33 O O 9 6

TOTAL 3 2 7 4.68 14 9.34 22 14.7 14 9.33 4 2.66 O O 64 42.67

r
CUADRO No. 4

Diferenciaciónen grupo etario y escolaridad en pacientes que consumen drogas
y los que no las consumen( Patronato Antialcohólico de septiembre a octubre de 1998).

'"LO

Fuente: boletas de recolección de datos.

l Fuente' boletas de tecolección de datos.

CUADRO No. 5 ~

Grupoetario e ingresos Perca pita en pacientes que utilizan drogas y los
que no las utilizan (Patronato Antialcohólico de

septiembre a octubre de 1998

USAN DROGAS

'"
"

I

I

Fuente: boletas de recolección de datos.
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Edad <19 20 -29 30.39 40 -49 50.59 60 -69 70 ° mas
Medicamentos No, % No, % No, % No, % No, % No, % No, No, %

Tranauilizantes 1 105 3 3.16 11 11.58 18 1895 11 11.58 4 4.21 O 48 5053

MariQuana 1 1,05 3 3.16 7 7.37 8 8.42 2 2.11 1 105 O I 22 23.16

Cocaina 1 1.05 4 421 6 6.31 2 2.11 4 4.21 O O ~1i'89
Crack-Polvo invectado 1 105 O 2 2.11 O O O O ~3.16
Pastillas olno dormir O O O 1 1.05 2 2.11 O p~ 3 3.16
Pe amento, hner u otro O O , 1 1.05 O 1 1.05 O O 2 2.10

TOTAL 4 4.20 10 10.53 27 2842 29 30.53 20 21.06 5 5.26 O 95 100.00
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Clasificaciónpor edad y tipo de droga utilizados por
pacientes alcohólicos (Internados en el Patronato Antialcohólico

de septiembre a octubre de 1998),
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Fuente: BoletCls de recolección de datos.



No. De Masculino Femenino No. %

Personas No. % No. %

Cero 82 54.67 5 3.33 87 5e.00
Una 35 23.33 5 3.33 40 2666
Dos 15 10.00 1 0.67 16 10.67

Tres 4 2.67 O 4 2.67
Cuatro 3 2.00 O 3 2.00
Cinco o mas O . O . O

Total 139 92.67 11 7.33 150 100.00

Para disminuir sintomatolnnia de abstinencias. 19 30.16

Por sociabjlizar con amistades. 27 42.86

Por problemas en el hoaar o en el trabajo. 14 22.22

Por placer. 3 4.76

TOTAL 63 100

CUADRO No. 8

Clasificación por sexo y número de drogas utilizadas por pacientes
internados (Patronato Antialcohólico de septiembre a octubre de 1998).

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 9

Clasificación de los motivos más frecuentes por los que
pacientes alcohólicos se iniciaron en el uso de las

drogas asociadas al alcohol.

Razón No. %

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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I Clasificación I No. I % I
5 7.94

Familiares

28 44.44AmiaO$

5 7.94Comoañeros

12 19.04Distribuidores

13 2064
.

Otros

TOTAL 63 100

Casa 5 7.94

Farmacia 19 30.12

Fiesta 1 1.60

Ca1Je 21 33.33

Trabáo 15 23.81

Otros 2 3.20

TOTAL 63 100.00

I -..1-

Cuadro No. 10

Clasificación de los pacientes con las p.ersonas que
proporcionan las sustancias por pnmera vez

(Patronato Antialcóhólico de
septiembre a octubre de 1998)

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 11

Clasificación de los lugares más frecuentes en que los
pacientes obtienen las sustancias asociadas al alcohol

(Patronato Antialcohólico de
septiembre a octubre de 1998)

Clasificación No. %

FUente: Boletas de recolección de datos.
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Analisis v Discusión de Resultados

El alcoholismo es un problema que continúa
afectando a la población en general sin hacer
distinción de raza, edad, estado socio-económico o
nivel cultural en nu~stro paíz y en el mundo entero; es
por ello que la organización de la salud lo ha

. conciderado como un trastorno del cual se derivan

deferentes conductas, tales como:

Exeso Alcohólico habitual y adicción o
dependencia según la cantidad y la frecuencia; en la
dependencia es donde encaja la búsqueda de mas
sustancias las cuales aunan mas en si, cayendo en,
farmaco dependencia.

Por lo que podemos observar en los resultados
obtenidos que el sexo masculino, es el mas afectado y
aún mas en la etapa adulta entre los cuarenta y los
cuarenta y nueve años; seguramente por ser la edad
en la cual existenlmas problemas sociales, laborales y
familiares; se puede agregar que el problema es
favorecido por las relaciones laborales, festivas y
otras.

La población a estudio consume a!cohól y de ellos
casí el 50 % ha utilizado drogas asociadas al alcohól
en mas de una ocación, siendo mas afectadas por esta
situación las mujeres, quienes en el 50% de los casos
ha estudio han utilizado drogas asociadas al consumo
de a!cohóLlo cual confirma la suceptibilidad del sexo
femenino para la tarmaco dependencia; así mismo, se

- 61 -
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observó que el nivel de escolaridad v el nivel socio
económico de los pacientes est~ directamente
relacionado con el consumo de drogas, el10 debido a
que a mayor grado de escolaridad, mayores ingresos;
y a mayores ingresos más accesibilidad para la
adquisición de drogas, lo cual es representativo v nos
sugiere que el ambito socio-económico y cuítural
aumenta el riesgo de poder adquirir cualquier tipo de
droga o substancia; también se observa que son las
benzodiacepinas las drogas mas utilizadas como
anexo al a!cohól; la causa principal es para disminuir
los efectos que produce el aJcohól luego de ingerirJo
haciendo notar la tacilidad de acceso a dependencias
legales como farmacias, sanatorios u otros
expendiendolos sin la debida receta médica. '

Las causas para utilizar aJcohól son diversas pero
bien conocidas (apetencia, placer, problemas
familiares, hogareños, o de trabajo), y de este mismo
uso los l1eba a utilizar otras sustancias como la,
cocaina y crack, mismas que al emplearJas ocacionan
efectos no deseados y para poder ebitarlos deben usar
otras drogas, como la mariguana para disminuir
síntomas volviendose una cadena sin [111.

Muchos pacientes llegan a tal dependencia que no
les basta usar una droga anexa al aJcohól, por lo que
los conduce a una politoxicomanía, de a cuerdo con
todo esto y con las experiencias clínicas se apoyan el
seI1aJamiento de la posibilidad que pacientes
alcohólicos sean adictos potenciales a cualquier
sustancia tóxica que indusca a dependencia.
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CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

1. El alcohólismo es la disminución de los sintomas
de la abstinencia del alcohól y preventivo o
tratamiento del de!irium tremens. es una condición
que afecta a cualquier estrató social, económico o
cultural y e! sexo masculino es el mas afectado. El
alcohólico es una persona que con facilidad se
convierte en dependiente psicológico de cualquier
substancia, fannaco o droga; por lo cual progresa a
polipoxicomanía. Se hace notar que la mujer es mas
suceptible a la fannaco dependencia. El alcohólico
mientras mayor es su grado académico mas facil le es
volverse fannaco dependiente.

1. A todas las instituciones antialcohólicas, que
unifiquen criterios y fuerzas con el fin de transfonnar
sus programas de desintoxicación y re-integración del
paciente a la sociedad, en los mas efectivos metodos
de recuperación y seguimiento de pacientes, en el
campo médico y psico.lógico, con el fin de orientar,
apoyar y concientizar,.la importancia que tiene el
paciente como engranaje del desenvolvimiento y
desarrollo de su país, así como, proporcionar los
conocimientos necesarios a familiares de! paciente
sobre la gravedad del problema y los metodos por los
cuales pueden ayudar.

2. El ambiente o circulo social en el que se
desemlle!ve el alcohólico fannacodependiente juega
un papel importantísimo en el desarrollo de la misma ,

sumado a este la libre adquisición de las mismas, por
un mal control de las mismas.

2. Las autoridades de salud, deben sugerir promover
y apoyar a nivel nacional, programas que den
infonnación y orientación sobre el alcohólismo,
farmacodependencia y drogadicción.

3. La libre publicidad del alcohól y de algunas
substancias o fannacos vienen a ser peldaños de peso
para subir a la fannaco dependencia.

3. El legislativo de la república podría obligar a
entidades responsables de la publicidad, reparto y
consumo de bebidas legales (Alcohól, cerveza, otros),
a colaborar con instituciones como el Patronato
Antialcohólicos a mantener sus instalaciones en
condiciones optimas y asi poder brindar una
recuperación integra del paciente afectado por este
tipo de sustancias y bebidas.

4. El ingreso socio-económico influye en la droga a
la que e! paciente puede llegar a ser dependiente, la
mayor causa de utilización de las droaas. ~
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4. A usted, si tiene problemas con el alcohol, drogas
o fannaco dependencia, busque ayllda pro:Jlonal
pronto, mientras su problema aun tiene SOIUCiÓ'

\
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Las Benzodiacepinas fueron las drogas más
utilizadas, no prescritas por facultativo, el ~mbiente
social, y el ingreso económico, eran 2 factores de peso
para la mayor famacodependencia, al igual que el
grado académico, por todo esto se reaJizaron
reecomendaciones al respecto a las instituciones,
autoridades, pubJicistas: con el fin de que no hicieran
caso omiso a estos resultados y planteamientos.

RESUMEN

El presente trabajo es un estudio observacional-
descriptivo, cuyo tema es: ,Relación entre el consumo
del alcohol y el uso de drogas; se realizó en 150
pacientes hospitalizados en el Patronato
Antialcohólicos en los meses de septiembre y octubre
de 1998.

Se procedió a determinar una investigación de 150
pacientes que ingresaron al Patronato Antialcohólico
en los meses de septiembre y octubre, se utilizó como
instrumento una encuenta conteniendo las variables a
utilizar; misma que fue pasada a cada uno de los
pacientes previa explicación y de manera voluntaria.

Se obtuvó resultados que indicarón el 43% de los
pacientes usaban drogas anexas al alcohól y un 57%
no las usaban. Se observó que del total de pacientes
femeninas encuesta das el 45 % consumian drogas v
del total de varones internos, el 39 % cons~e~
drogas.

La causa principal del uso de las drogas era la
disminución de los síntomas de la abstinencia
alcohólica y como segundo lugar la sociabilidad de
los pacientes, concluyendo con esto que el ambiente
social sigue siendo un factor de peso para el
desarrollo de la farmaco-dependencia.
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CONSUMO DE ALCOHOL Y EL USO SIMULTANEO DE OTRAS DROGAS ~

Instrucclones:' En la ~es'

.. . ..

personales, mismos que s~ranente
hoja se leprequntan datos

el espacio en blanco con re
conf~denClales,.- responda llenado

los cuadros utilice u~a X
ispue

i
s
f
as breves y concisas; yen

I s as uera necesario.

-
Datos Generales.
Edad:
No. de Registro:
Fecha de nacimiento:
Originario de:

.~.

municipio.
Residente en (ul~lmo afio):

Escolaridad:
ninguna: 1=1

Sexo:

:\

\depto. pais.

-.
completa '-1
incompleta 1='
completa 1-1
incompleta 1=1

('

primaria:

secundaria:

;",. universlt'~rl~-; completa ,-'
incompleta ,=,

Titulo logrado:
Profesi6n-11: oficio: ." .
Ingreso personal mensual (aproximado).

~~gr~so familiar mensual (aproxlmad¿n;. e personas que dependen de usted:

l. Ha utilizad~ usted
sustancia extra al

."í

ulguna vez alg6n farmaco , d .~
alcohol?

roga o
~

si 1_1 no 1='
2. Si las ha. utilizado, diga de ue ti

Tranqu~lizantes (valium, diaz~p~, ~~~tillas
para dormir) : si

Mariguana si
.. . - Cocaina . i

Crack, polvo o inyectada; :i
Pastillas para no dormir:

o~er pegamento, thinner u otro:
s~

O ro (especificar cual ) . s
. . ai

'=1 no '=11_' no 1 ,

1_' no 1-'
'_1 no '-1
'_1 no ,-,
1_' no 1-1
'_1 no '=1

/
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3. Cual fué el mo~ivo que lo(a) llevo a utilizarla(s):

~

Ir. PARTE.

Si usted a consumido algun~ sustancia continue.

1. Quien le proporcionó el fármaco, droga o sustancia que ha
utilizado?

/
'

Familiar 1--1
Amiga 1_1
Compañero (de trabajo o estudio): J--J
Distribuidor: 1--1
Otro (especifique) :

\.
2. En que situación o lugar consigui6 usted el farmáco, droga

o sustancia que ha utilizado, por primera vez?

La casa " I I
Casa de Familiar: 1=1
Casa de Amigo 1--1
Colegio o Trabajo: 1_1
Farmacia. I I

otro (especifique):
--

Fiesta:
Discoteca:
Bar
Calle:

1_1
1_1
1--1
1_1

/

3. Cuanto tiempo tiene de consumir:
Alcohol:
Drogas
Juntas

4. Qué empez6 a usar primer~:

./

5. Qué efecto le da usar alcohol y drogas juntos?

6. Porque motivo inici6 a utilizar el alcohol y las drogas en
convinaci6n7

~

Observaciones:

1

:/Nombre de.quien recolecto la información:
Cargo:
Fecha: Hora:

- f 1

.- ..iL

,

I

I
I
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