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SUMMARY

RESUMEN

Se analiza la problematica actual del alcoholis-
mo y otras toxicomanias, prestando especial
atencién a las peculiaridades que las conductas
de uso de estas sustancias puedan presentar
cuando se manifiestan en el medio militar, asi
como al papel que el oficial médico representa en
la lucha contra las mismas.

Se revisan una serie de conceptos basicos
sobre las drogas para posteriormente considerar
los trastornos causados por el uso de alcohol. Se
resalta la importancia del diagnéstico precoz,
funcién que creemos propia del oficial médico de
la unidad, asi como la necesidad de abordar estos
pacientes de forma conjunta tanto por parte del
médico del destino como del Servicio de Psiquia-
tria del hospital militar de referencia.

Por iiltimo se realizan algunas consideraciones
sobre el problema de las drogas ilegales, prestan-
do especial atencién a la cocaina, sustancia que
actualmente ocupa un lugar relevante en el pano-
rama de las mismas. Se termina tratando de las
medidas de prevencion, centrindonos en las rea-

Present-day situation of alcoholism and other
drug addictions are analysed. We pay special
attention to the peculiarities that these substan-
ce use behaviors may present when they come
out in the military circle, as well as to the role
the medical officer has in the struggle against
them.

Basic conceptos about drugs are reviewed.
Next we consider alcohol use disorders. We stress
the importance that the early diagnosis has, and
that we think this diagnosis is a duty of the
medical officer. Also we rmphasize the need for a
combined approach of these patients by means of
the medical officer and of the military hospital’s
psychiatric service.

Finally some considerations are made about
illegal substances, paying attention to cocaine,
because it hold a relevant place in today's drug
scene. We finish dealing with preventive measu-
res, focussing on those at the disposal of the
medical officer.

lizables por el oficial médico de la unidad.

INTRODUCCION

Al comenzar el tema he de acla-
rar que por su extension no preten-
do ser exhaustivo, tarea por otra
parte totalmente imposible si recor-
damos que los aspectos psiquidtri-
cos del alcoholismo y drogodepen-
dencias constituyen por si solos
unas de las cuatro subespecialida-
des de la psiquiatria actual.

Nuestro objetivo es realizar un
breve repaso del problema prestan-
do especial atencion a las pecularie-
dades que las conductas de consu-
mo de drogas puedan presentar
cuando se manifiestan en el medio
militar y al papel que el oficial
meédico representa en la lucha con-
tra las mismas.

* Capitdan de Sanidad (Medicina de la
Armada).

Adjunto al Servicio de Psiquiatria. Policli-
nica Naval “Nuestra Seiiora del Carmen”.

Madrid.

Comenzaremos el tema con una
serie de conceptos basicos sobre las
drogas que conviene precisar. Pos-
teriormente analizaremos los tras-
tornos causados por el uso de alco-
hol, al que dedicaremos mucha
mayor atencién ya que en nuestro
medio son los mas frecuentes, y por
ultimo, consideraremos los debidos
a las drogas ilegales.

Diferenciamos entre el alcoholis-
mo y el resto de las toxicomanias
por la existencias de factores que
modelan el fendémeno de la adiccién
al alcohol aportandole personalidad
propia y diferenciandolo de los
demas trastornos por uso de sus-
tancias psicoactivas. Estos serian:
en primer lugar la gran aceptacion
sociocultural y legal del alcohol, y
en segundo las caracteristicas psi-
colbgicas y sociales de los consumi-

dores de alcohol, més parecidas a
las de la poblacion general que las
de los toxicomanos. Por ello se con-
sidera al alcoholismo como una
toxicomania distinta de las demas.

CONCEPTOS BASICOS

Concepto de droga = Entendemos
por droga a toda aquella sustancia
que introducida en el cuerpo por
cualquier via es capaz de actuar
sobre el Sistema Nervioso provocan-
do una alteracion fisica o intelec-
tual, la experimentacion de nuevas
sensaciones o la modificacion del
estado psiquico.

Consumidor ocasional = usuario
de algiin tipo de droga en tiempo no
superior a un mes de forma conti-
nuada. No presenta fenémenos de
dependencia ni tolerancia.

** Conferencia impartida a los Alféreces Alumnos de Sanidad.
Academia de Sanidad Militar. Mayo, 1992.
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Consumidor habitual = es sin6-
nimo de toxicofilico ( etimologica-
mente amigo, aficionado, con gusto
por la droga). Es el usuario de dro-
gas por més de un mes de forma
continuada sin que por las caracte-
risticas de la droga o del sujeto se
produzca dependencia, ni toleran-
cia.

Consumidor abusivo [correspon-
de al concepto de abuso de drogas
del Manual Diagnostico y Estadisti-
co de los Trastornos Mentales DSM-
III-R {1989)]= se denomina asi al
usuario cuyo consumo presenta las
siguientes caracteristicas: 1.- mode-
lo desadaptivo de uso de la sustan-
cia. Manifestado por al menos uno
de los siguientes sintomas =

1) uso continuado pese a saber
tiene un problema social, labo-
ral, psicologico o fisico persis-
tente o recorrente, provocado o
estimulado por el uso de la
sustancia.’

2) uso recerrente de la sustancia
en situaciones en que este es
fisicamente arriesgado (por
ejemplo conducir estando into-
xicado).

2.- alguno de los sintomas de la
alteracion han persistido durante
un mes como minimo o han apare-
cido repetidamente por un periodo
prolongado de tiempo.

3.- No reune los criterios para el
diagnéstico de dependencia de esa
sustancia.

Dependencia = segtn la O.M.S.
(1978), es el estado psiquico y a
veces fisico debido a la interaccion
entre un organismo vivo y una sus-
tancia, que se caracteriza por las
modificaciones en el comportamien-
{o y por otras reacciones, entre las
que siempre se encuentra una pul-
sion a ingerir esta sustancia con
objeto de volver a experimentar sus
efectos psiquicos y en ocasiones evi-
tar la angustia de la privacion. Es
un fenémeno fundamentalmente
psiquico. Puede o no haber toleran-
cia.

Tolerancia = es un fendémeno emi-
nentemente fisico, consiste en la
necesidad biologica de aumentar
continuamente la cantidad de sus-
tancia -necesaria para obtener el
efecto deseado.

Pag. 92 M.M.-Vol. 49-N° 1-Afio 1993

Adicto = es sindonimo de toxico-
mano (etiolégicamente locura, arre-
bato, furia por la droga). Es el con-
sumidor de drogas en el que existe
dependencia fisiolégica, evidenciada
tanto por la tolerancia como por el
fenémeno de la abstinencia.

CLASIFICACION

Hay multitud de clasificaciones
seglin el criterio utilizado, y asi
podemos clasificar las drogas
segurn:

- su situacién legal:en drogas
legales y no legales (siendo este un
criterio de tipo cultural y economico
no médico).

- Su peligrosidad: como hizo el
grupo de expertos de la O.M.S. diri-
gidos por Kramer y Cameron en
1975. Clasificaron a las drogas de
mas peligrosas a menos en funcién
de su capacidad de crear dependen-
cia fisica, de la rapidez con que la
crean, de su toxicidad etc. De esta
forma consideraron cuatro grupos
de mayor a menor peligro; en el pri-
mero estan el opio y derivados, en el
segundo los barbitiricos y el alco-
hol, en el tercero la cocaina y las
anfetaminas, en el cuarto el LSD y
los derivados cannabicos.

-En drogas duras y blandas dife-
renciacién que hoy nos parece tras-
nochada ya que aqui lo que se utili-
zan son criterios negativos: qué
drega-es menos mala, y esta discu-
sién olvida que ninguna es benefi-
ciosa.

-Segun su capacidad de crear
dependencia fisica: aqui tenemos la
clasificacién de Isbell de 1959 que
divide a las drogas en dos grupos.
En el primero estarian aquellas pro-
ductoras de dependencia fisica que
serian:

* opio y derivados

* alcohol

* barbittiricos

* Otros: meprobamato, glutetimi-

da

En el segundo grupo los causan-
tes solo de dependencia psiquica:

* cannabis
* coca y cocaina
* LSD y otros alucinogenos

Las anfetaminas que Isbell inclu-
y6 en el segundo grupo hoy se ha
demostrado que pertenecen al pri-
mero. Tampoco se consideraba a la
cocaina como capaz de crear depen-
dencia fisica, hoy en dia se acepta
lo contrario y la razon estriba en
que las cantidades que antes se uti-
lizaban eran muy inferiores a las

consumidas actualmente y que
algunas de las presentaciones y vias
de consumo actuales como €l
Crack, la pasta base fumada, la
cocaina por via intravenosa y otras,
permiten alcanzar unos grados de
intoxicacién anteriormente desco-
nocidos.

-Sus efectos sobre el comporta-
miento: Como la conocida clasifica-
cién de Delay y Deniker (1957). Asi
tendriamaos:

1) Psicolépticos o depresores del
S.N.C.=
Analgésicos opiaceos
Ansioliticos (bezodiacepinas,
carbamatos)
Hipnéticos barbitaricos
Neurolépticos
Otros (antihistaminicos...}
2) Psicoanalépticos o estimulantes
del S.N.C.= ’
— Estimulantes de la conciencia:
Anfetaminas '
Cocaina y Khath
Cafeina y otras xantinas
{cola, nicotina...)
Aminas simpaticomimeéticas
— Estimulantes del humor:
Antidepresivos no IMAO
Antidepresivos IMAO
3) Psicodislépticos o perturbadores
del S.N.C.:
Cannabis y derivados
Alucinogenos
Cicloilaminas (fenciclidinas,
PCP)
Solventes volatiles (eter,
acetona, gasolina...)
Alcohol etilico
Derivados anticolinérgicos
(alcaloides de la belladona,
antiparkinsonianos...)

— Existen otra muchas clasifica-
ciones: segiin su origen (en natura-
les v sintéticas), su estructura qui-
mica, etc.

TRASTORNOS POR USO DE
ALCOHOL

Los problemas debidos al alcohol
en el medio militar han sido en

"general poco estudiados y frecuen-

temente infravalorados.

Las causas de esta actitud, que
por otra parte no es exclusiva de
nuestro medio, serian:

— El alcohol es la droga de nues-
tra cultura, droga institucionalizada
y por tanto desprovista para
muchos de su naturaleza de droga,
caracteristica que si se considera




propia de las otras sustancias “las
malas”, “las ilegales”,

— El alcoholismo todavia es con-
siderado por parte del personal de
las FAS (lo cual no deja de ser el
reflejo de la concepciéon que la
sociedad civil tiene del mismo) como
indicativo de una debilidad moral,
como un vicio impropio de un
miembro de las mismas.

— El manejo de los casos de alco-
holismo por la via administrativa y
punitiva ha conducido a menudo a
actitudes de ocultacion del probile-
ma no sélo por el sujeto, sino tam-
bién a veces por los amigos y com-
panieros del destino.

No podemos olvidar que el consu-
mo de alcohol forma parte de nues-
tra cultura en general y también del
medio militar como subcultura que
es (recordemos tan sélo que lo pri-
mero que humedece el casco del
nuevo buque de guerra es el cham-
pafa). Se encuentra ligado a todos
los acontecimientos relevantes de
nuestra vida y lo usamos frecuente-
mente con muy diversos fines: para
controlar nuestro cambios emocio-
nales, para sobrellevar el dolor fisi-
co, para aliviar la soledad y la ruti-
na, para acompanar a la alegria y
para lo contrario, mitigar la sole-
dad.

Cuales son los trastornos causa-
dos por el alcohol en nuestro medio;

— La intoxicacion aguda, o inclu-
so €l consumo social poco antes del
trabajo, producen un deterioro en el
rendimiento debido a los efectos
negativos del alcohol sobre la coor-
dinacién neuromuscular, sentido de
la vista y capacidad de juicio. En
este sentido en una revisién sobre
los efectos del alcohol en pilotos que
hemos realizado, encontramos como
los diversos autores resaltaban que
niveles tan bajos como los de 20-40
mgr/100 ml. de alcohol en sangre
ya suponian una disminucién signi-
ficativa de la alerta, capacidad de
Jjuicio y “performance” del sujeto.

— La resaca, con sus sintomas
de cefalea, cansancio, nauseas e
irritabilidad también supone un
menoscabo a la capacidad del suje-
to. A este respecto el estudio de
Yesavage y Leirer (1986) demuestra
el deterioro significativo sobre todas
las variables de “performance” en

pilotos de P3 Orion cuando el vuelo
se realizaba 14 horas después de
una intoxicacién aguda de alcohol
(alcoholemia = 100 mgr./dl.} com-
parado con vuelo en condiciones
normales.

— La aparicién de dificultades
administrativas y disciplinarias.
— El absentismo laboral.

— Los accidentes laborales (rela-
cionados con los dos primeros
aspectos citados).

— El desarrollo de complicacio-
nes organicas por el alcohol.

~— El deterioro del medio familiar,
social y laboral del sujeto.

Hay otro peligro del alcohol aun-
que este es referido a la poblacién
adolescente: el alcohol como uno de
los primeros peldafios en la escala-
da en el consumo de droga que ter-
minaria en la politoxicomania. Asi
el estudio de Welte y Barnes (1985),
realizado entre 27.000 estudiantes
de secundaria (estadisticamente
ajustada la muestra para ser repre-
sentativa del total de 1.542.000
alumnos de secundaria del estado
de Nueva York), demostré como los
estudiantes no usaban drogas ilega-
les si a la vez no consumian alcohol
y que el consumo evolucionaba
segin los siguientes estadios: alco-
hol, marihuana, pastillas y por ulti-
mo cocoina y heroina. Concluyen
que el alcohol es la puerta hacia
otras drogas por lo que hay que
dedicar recursos a la prevencion de
su consumo por la juventud.

1. PREVALENCIA

No hemos encontrado cifras de la
misma relativas a nuestro medio.
Por tanto daremos algunos datos
que nos sirvan de aproximacion.

En EEUU se calcula que la prin-
cipal causa de retraso mental en la
actualidad, por encima de las cro-
mosomopatias es el Sindrome Alco-
holico Fetal. Pytkowicz (1991). En
nuestro medio su frecuencia se con-
sidera similar a la del sindrome de
Down.

Reich (1988) cita un estudio a
gran escala realizado en poblacién
general de EEUU en 1987. Encontré
una prevalencia de abuso o depen-
dencia de alcohol de 8-10% en varo-
nes y del 1-2% en hembras. La inci-
dencia era muy superior para las
edades de 18 a 44 afios, y dismi-
nuia bruscamente tras los 45.

Segan el U.S. Naval Flight Surge-
on's Manual, uno de cada diez suje-
tos de 21 anos llegara a ser un
bebedor problema o un alcohélico, y

debido a que este proceso tarda
unos diez afios en manifestarse,
una persona de cada grupo de 100
oficiales y marineros padecera la
dolencia.

Datos del Instituto Nacional de
Estadistica publicados en 1986
respecto a la morbilidad hospitala-
ria indican que el namero de ingre-
sos por alcoholismo en Espana en
1984 fue de 13.000, y mas de
20.000 los debidos a cirrosis hepa-
tica de origen alcohdlico. En cuan-
to a la mortalidad esta se situaria
tras las enfermedades cardiovascu-
lares, el cancer y los accidentes de
trafico.

Respecto a estos 1iltimos, es fre-
cuente su relacién con el consumo
de alcohol. Asi la Conferencia Euro-
pea de Ministros de Transportes
estimaba recientemente que en el
30-50% de los siniestros en los que
se ven involucrados vehiculos de
motor, algunos de los conductores
estaban bajo los efectos del alcohol.
Montoro {(1989).

Segum el estudio de la Asociacién
de Ayuda al Enfermo Alcohélico rea-
lizado en 1988 en las ciudades de
Malaga, Sevilla y Cadiz, el 18%
(600.000 personas) de la poblacion
de Mélaga capital consume alcohol
en forma excesiva, en las otras dos
provincias el 16% de la poblacién es
consumidora abusiva.

Finalizaremos diciendo que en
nuestro pais se calcula en
1.000.000 el ntimero de alcohélicos
y en 2.000.000 el de bebedores
excesivos que ya son alcohélicos o
estan en alto riesgo de serlo.

En la Tabla 1 se muestra la evo-
lucién de las tasas de consumo de
alcohol en distintos paises.

2. DEFINICION DEL
ALCOHOLISMO

Daremos dos definiciones: una
mas completa como es la utilizada
en el Programa de Prevencién de
Alcoholismo de la Armada nortea-
mericana, que sigue la linea de la
definicién de la O.M.S., considera
esta que “alcohdélico es aquel indivi-
duo cuyo habito de beber ha empe-
zado a interferir seriamente con
una o mas de las siguientes areas
de su vida: familiar, social, legal,
econoémica, espiritual, de ocio,
salud fisica o salud mental”; y la
otra mas sencilla que considera
alcohélico al que ha perdido su
capacidad de control ante la bebi-
da. Siendo esta “pérdida de control”
el fenémeno clinico de la dependen-
cia del alcohol.
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3. ETIPATOGENIA DE LAS
CONDUCTAS ALCOHOLICAS

Se considera hoy en dia al alcoho-
lismo como una conducta patolégica
compleja de causa multifactoriales
bio-psico-sociales. Su desarrollo se
deberia por tanto a la acciéon con-
junta de diversos factores.

3.1. Factores biologicos, entre los
que tendriamos:

3.1.1. Los factores genéticos. La
herencia del alcoholismo es un
tema debatido; parece de todas for-
mas irrefutable que la vulnerabili-
dad a la enfermedad alcohdlica se
hereda de padres a hijos. Cloninger
(1987), utilizando una estrategia
cruzada, (hijos de alcohélicos y de
no alcohélicos que fueron adopta-
dos en la primera infancia por fami-
lias con y sin alcoholismo), identifi-
c6 dos tipos de alcoholismo hereda-
ble. El tipo I: el consumo de alcohol
comenzaba tras los 25 afios, se
acomparfiaba de severa dependencia
psicolégica y de sentimientos de
culpa, aparecia tanto en hombres
como en mujeres y precisaba para
su aparicion tanto de factores geneé-
ticos como ambientales. El tipo II:
aparecia antes de los 25 afnos, se
acompafiaba con frecuencia de con-
ducta antisocial o agresiva, era raro
en hembras y se debia méas a facto-
res genéticos.

3.1.2. Las diferencias étnicas de
la respuesta al alcohol (reaccion de
intolerancia al alcohol de muchos
sujetos orientales, indios america-
nos y esquimales). Estas diferencias
se deberian a un actimulo de ace-
taldehido por actividad especifica
genéticamente condicionada de la
aldehido-deshidrogenasa.

3.2. Factores psicologicos:

Aunque no se ha encontrado una
estructura psicopatolégica auténo-
ma y propia del alcoholismo si se ha
resaltado la existencia de rasgos de
personalidad comunes a gran
numero de alcohélicos, como son
los de dependencia afectiva, impul-
sividad, debilidad del YO, inmadu-
rez, etc. Pero no podemos olvidad la
dificultad que entrafian este tipo de
estudios, ya que dificilmente puede
establecerse si los rasgos encontra-
dos son previos al uso del téxico o
la consecuencia del mismo. Ademas
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Consumo Alcohol Per Capita
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“En litros de alcohol puro por habitante
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Tabla 1. Tomado de Soler Insa P.AA. y cols (1988)

habria que considerar los alcoholis-
mos secundarios en los que el con-
sumo de alcohol es consecuencia de
una anomalia psiquica preexistente,
como ocurria con las presonalida-
des psicopaticas, pacientes deprimi-
dos, etc.

3.3. Factores socioculturales:

Ya hemos resaltado la profunda
implantacion que el alcohol tiene en
nuestra cultura. Mencionaremos
aqui otros dos factores. El primero,
el papel de la publicidad en su inci-
tacién al consumo de bebidas alco-
hélicas mediante la promocién de
estereotipos culturales positivos que
se ligan a las mismas, (recordemos
el antiguo “es cosa de hombres...” ¥
el mas moderno “sube a otro nivel
con quien tu quieras”). El segundo,
la existencia de una oferta amplia y
barata de la sustancia. Asi en 1974
éramos el pais con mas hectareas
dedicadas al cultivo de la vid, y en
1975 existia un bar por cada 407
habitantes y en la mayor parte de
los casos sin respetar la prohibicién
de venta a menores de 16 afios.

4. DIAGNOSTICO

Nos referimos al diagnostico pre-
coz, funcién que creemos propia del
oficial médico de la unidad. Este
diagnéstico se asienta en:

4.]. Historia clinica.

Es importante recordar que la
negacion es uno de los primeros
sintomas de la enfermedad alcoholi-

ca, por tanto la recogida de infor-
macién no debe limitarse al pacien-
te sino que debe extenderse a otras
personas cercanas al mismo (fami-
liares, amigos, jefes, etc.).

Al realizar la historia clinica hay
que analizar el funcionamiento del
sujeto en las diversas areas de la
vida antes mencionadas: familiar,
social, legal, econémica. Esto nos
permitira acotar la extension del
deterioro causado por el alcohol. Si
ademds interrogamos sobre la exis-
tencia de los fenémenos de toleran-
cia y sindrome de abstinencia
podremos hacer una primera valo-
racién de la magnitud del problema.

El papel del oficial médico de la
unidad en el diagndstico precoz del
alcoholismo es de primer orden ya
que conoce y tiene relacién diaria
no soélo con el paciente, comparneros
y superiores, sino que también tiene
acceso a la ficha médica y de servi-
cios del sujeto. En la primera son
de interés las bajas por causa médi-
ca no especificada, heridas, acci-
dentes, hospitalizaciones, etc.; res-
pecto a la segunda las faltas y
arrestos por diversos motivos que
indicarian el deterioro laboral que
esta causando el alcohol.

4.2, Exploracién

A nivel de sintomas el sujeto nos
puede referir la existencia de pitui-
tas matutinas, anorexia, molestias
gastricas difusas, calambres (sobre
todo nocturnos), astenia, fatigabili-
dad facil, etc. Desde el punto de



vista psiquico aparecera inonmio,
pesadillas, irritabilidad, cambios
bruscos de humos (de la euforia a
la depresion), lagunas anmésticas,
etc.

En cuanto a la exploracion en
estadios precoces de la enfermedad
esta es anodina. Conforme esta
avanza podemos encontrar tinte
subictérico en conjuntivas, aranas
vasculares, seiiales de heridas
actuales o curadas, elevacion de la
T.A., hepatomegalia, temblor (espe-
cialmente de manos), etc.

En este apartado incluimos las
escalas y cuestionarios utilizados
para el diagnéstico del alcoholismo.
Su papel en el diagnoéstico precoz de
la enfermedad alcoholica es de gran
importancia ya que como acabamos
de referir la exploracién en los esta-
dios iniciales es irrelevante. Si a
esto le sumamos su sencillez de
manejo e interpretacion y la rapidez
de su administracién, quedaria jus-
tificado su uso generalizado por el
servicio médico de la unidad. Se
han hecho estudios en poblacién
general de deteccién de trastornos
por uso de alcohol mediante el uso
de estos cuestionarios. Gonzilez
(1992); asi como otros destinados a
conocer la validez del diagnéstico
aportado por estos instrumentos.
Buchsbaum (1991). Son varios
CAGE, MAST, CID, etc, siendo el
CAGE uno de los mas usados. Con-
siste en cuatro preguntas sencillas
que interrogan al sujeto respecto a
si alguna vez sinti6 que debia “ter-
minar” con el alcohol, si se ha
molestado al ser criticado por
beber, si se ha sentido culpable por
beber, y si consume alcohol por la
manana. Se considera que dos res-
puestas afirmativas evidencian
dependencia alcohélica. Este méto-
do tiene una sensibilidad del 80%, y
una especificidad del 85%, aproxi-
madamente.

4.3. Laboratorio

Se continua investigando en la
buisqueda de un marcador biolégico
que permita detectar al paciente
alcohdlico en los primeros estadios
de su enfermedad. Los cambios
hematolégicos, de las enzimas
hepaticas, de los niveles de lipidos y
de distribucion de aminoacidos en
sangre, son los procedimientos mas

TEST LABORATORIO/DIAGNOSTICO ALCOHOLISMO

Directos
* Alcoholemia mayor en cualquier

momento de 300 mg@r/100 Ml ......ccoovveviiiiiiieeee
* Alcoholemia mayor de 100 mgr/100 ml

€N eXamen rutinario ..........ccccvoveeeeeoeereeeeeeeeseens e

Indirectos
* Osmolaridad del suero (cada incremento

de 22,4 por encima de 200 mosm/| refleja

50 mgr/100 mi de alcohol) .........ccoeeevveeecereenieeen
* Hipoglucemia........cccoouivmiiieeccee et
* Alcalosis hipoclorémica .............ccccocoevevveesvrennnn,
* Descenso del magnesio SErico .........c.ccceevvvvvnennnn..
* Elevacion del 4cido l4ctico
* Elevacién del cido urico
* Disminucién del potasio
* Elevacién de GPT
* Elevacién de GOT
* Elevacién de bilirrubina
* Elevacién del urobilinégeno urinario
* Inversion tasa Alb/Globulina
* Anemia (hipocrémica, normocitica,

macrocitica, hemolitica) -
* Coagulacioén (elevacion protombina,

trombocitopenia)
* Anormalidades ECG (arritmia, taquicardia,

alteraciones onda T, ondas P anormales)
* Anormalidades EEG (desapatricion del suefio

delta, aumento o disminucién del suefio REM) .........

Nivel diagnéstico

NNONONWWWNWWN

w

N W

* Descenso de la respuesta inmune

* Daflo cromosémico por alcohol ...

www

Tabla II. (National Council on Alcoholism)

usados (Tabla II). En especial se uti-
lizan los valores de la enzima GGT y
el Valor Globular Medio. La dificul-
tad estriba en la baja sensibilidad y
especificidad de estos indicadores.

Otros procedimientos mas especi-
ficos y sensibles pero también mas
costosos y por tanto menos disponi-
bles para ser usados rutinariamen-
te incluyen: la inhibicién de la MAO
plaquetaria por el etanol que es
mayor en los alcohélicos que en los
normales (esto se ha encontrado
so6lo en el subgrupo II de la enfer-
medad), vy la reduccién de la res-
puesta de la adenilciclasa plaqueta-
ria a la estimulacién con el nucles-
tido guanina, cesio fluorado y pros-
taglandina E1, que también es
superior en estos sujetos. Reich
(1988}.

Para finalizar con el diagnéstico
hemos de considerar la postura res-
pecto al alcohol del propio médico,
ya que como dijimos antes es la
droga de nuestra cultura e impreg-
na nuestra vida diaria. En este sen-
tido es importante que el médico se

despoje de consideraciones morales
sobre el alcoholismo y que evite uti-
lizar como criterio diagnoéstico el
resultado de comparar el historial
de bebida del sujeto con el suyo
propio.

5. TRATAMIENTO

Pocas veces el sujeto acude a tra-
tamiento porque se ha dado cuenta
de que necesita ayuda. En la mayor
parte de los casos descubriremos
que ha llegado a una situacion de
crisis en alguna o varias de las
areas de su vida. Por eso tiene tanto
valor el diagnéstico precoz ya que
permite la rehabilitacion cuando el
sujeto todavia dispone de todos o la
mayoria de sus recursos psicosocia-
les intactos.

El tratamiento del alcoholismo
consta clasicamente de tres fases:

5.1. Precura. Tiene como fin que
el sujeto adquiera conciencia de
su problema alcohdlico y a conti-
nuacién que alcanze la suficiente
motivacién para realizar el trata-
miento.

M.M.-Vol. 48-N° 1-Afio 1993-P&g. 95



El Oficial Médico
y los trastornos por uso

de alcohol y otras drogas

Aqui el papel del Oficial Médico
de la unidad es nuevamente muy
importante. Hay que recordar lo
dicho al hablar de la historia clini-
ca, la negacion de problemas rela-
cionados con la bebida es muy fre-
cuente v hacen necesaria a menudo
la confrontaciéon del paciente con
personas cercanas de su entorno
como su esposa/o, hijos mayores,
etc. La finalidad de esto es recordar
al paciente situaciones en las que el
hecho de beber ha causado a él o a
otros daifio, gasto econémico, ver-
glienza, etc. En este contexto debe
aclararse al paciente de forma repe-
tida que los que estan alli lo hacen
porque estan preocupados por él,
estan convencidos de que tiene un
problema con el alcohol y desean
que se cure. Pueden utilizarse
medidas de presion si es necesario
como el abandono familiar o el utili-
zar la via disciplinaria si el sujeto
no inicia tratamiento. Esto ultimo
-esta siendo utilizado actualmente
por diversas empresas del ambito
civil con buenos resultados. El
moderador de esta confrontacién
debe ser el Oficial Médico.

El paso siguiente es el envio del
sujeto al Servicio de Psiquiatria del
hospital militar de referencia y con
frecuencia es necesario también la
consulta a Medicina Interna para
- valorar y tratar las consecuencias
- organicas del habito etilico.

5.2, Cura. Se inicia con la Desin-
toxicacién ambulatoria o hospitala-
ria. Ademas de medidas de tipo far-

. macolégico se utilizan aqui procedi-
mientos de tipo psicoterapeutico.

No es este el momento de exten-
dernos en la misma ya que es com-
petencia del Servicio de Psiquiatria.

5.3. Postcura. Consiste en el
seguimiento y manejo del alcoholico
rehabilitado trabajando conjunta-
mente con el servicio de Psiquiatria
y-con los siguientes objetivos:

— Ayudar al paciente a mante-
nerse absternio con una actitud de
apoyo y comprension. »

— Desdramatizar las inevitables
recaidas.

— Realizar el tratamiento- de las
complicaciones que el alcoholismo
haya causado.

- El U.S. Naval Flight Surgeon’s
Manual considera como indicadores

Pég. 96 M.M.-Vol. 49-N° 1-Afio 1993

de que el paciente se encuentra
recuperado los siguientes:

— Lo primero es que no bebe
absolutamente nada de alcohol.
Esto puede parecer de perogrullo
pero frecuentemente la vuelta al
consumo de cantidades sociales de
alcohol es el prodromo de la recai-
da.

— Acepta el hecho de que es un
alcohsélico, y de que no podra beber
nunca imas.

— No le preocupa mucho el anoni-
mato personal, de hecho refiere a sus
comparfieros que es un alcohdlico.

— Es un factor también de buen

prondstico el que acuda a las reu-
niones de los Alcohdlicos Anénimos
de la zona.

— Su afectividad ha recuperado
la alegria y es capaz de aceptar la
critica y la fustracion.

Se aconseja que durante el pri-
mer ano el Oficial Médico mantenga
con el paciente entrevistas al menos
mensuales.

6.PRONOSTICO

La experiencia del programa de
rehabilitacion de la Armada esta-
dounidense (realizan un programa
de seis semanas, las dos primeras
de desintoxicacion hospitalaria y las
restantes cuatro en régimen de cui-
dados minimos con actividades de
terapia de grupo, peliculas y char-
las informativas sobre el alcohol y el
alcoholismo, terapia familiar y de
pareja, ejercicio fisico y asistencia a
las reuniones de Alcohélicos Anéni-
mos de la comunidad) muestra que
bastante mas de la mitad de los
sujetos tratados se recuperan y se
mantienen abstinentes un afio des-
pués del alta.

Reyss-Brion (1982} describen la
evoluciéon de los sujetos en trata-
miento:

— Recaidas aisladas dentro de
una abstencion estable con reorga-
nizacién manifiesta de la personali-
dad 23%.

— Evolucién positiva fasica, tras

“una larga etapa de lucha para con-

seguir la abstencién-con recaidas
frecuentes 23%.

— Recaidas reiteradas y graves
sobre un fonde neurdtico de la per-
sonalidad importantes 14%.

— Recaidas con psiquiatrizacion
secundaria bajo la forrna de trastor-
nos ansiosos o depresivos 14%.

— Abstencién mantenida sin

recaidas durante mas de tres afnos
14%.

TRASTORNOS POR USO DE
DROGAS ILEGALES

Por razones de brevedad haremos
algunas consideraciones sobre la
magnitud del problema en nuestro
medio, para a continuacién hablar
de forma mas detallada de una sus-
tancia que actualmente ocupa un

‘papel preponderante en el panora-

ma de las drogas ilegales y en torno
a la cual, en ocasiones, hay cierta
confusién; la cocaina. Terminare-
mos tratando de las medidas de
prevencion, centrdndonos en las
realizables por el Oficial médico de

la unidad.

1. IMPORTANCIA DEL CONSUMO
DE DROGAS ILEGALES

En un estudio realizado por nos-
tros en 1988 entre una muestra de
150 reclutas seleccionados aleato-
riamente de un total de 1.100 jove-
nes que se incorporaban a una uni-
dad militar encontramos los resul-
tados expuestos en la Tabla III.
Revuelta (1989).

En otra encuesta realizada en
1983 enire 986 reclutas y 516 sol-
dados, el 57,15% de los primeros y
el 61,40% de los segundos habia
consumido alguna droga.

Si comparamos estas cifras con
las de trabajos realizados en pobla-
cién civil vemos que son similares,
siempre que se haga entre los mis-
mos segmentos de edad. Esta acla-
racion es de suma importancia ya
que su olvido ha conducido recien-
temente a algunos medios a afirmar
que durante el servicio militar
aumenta el consumo de drogas.
Estos parecen ignorar que la edad
de prestacion del mismo coincide
con la de mayor uso de sustancias
toxicas (consiltese a este respecto
el estudio de EDIS de 1985). Por
esta causa la Sanidad Militar juega
un importante papel en la preven-
cion del consumo de drogas y cree-
mos por tanto que los esfuerzos
destinados a la prevencién del uso
de las mismas entre el personal en
filas no deben escatimarse ya que
se trata de una poblacién que se
encuentra por razon de su edad en
situacién de alto riesgo.

2. COCAINA

Cuando se aislé la cocaina en
1859 hubo un auténtico revuelo
entre la clase cientifica en general.
Se la propuso como la panacea de
casi todas las enfermedades conoci-
das (entre otras el alcoholismo y el
morfinismo). En este sentido son




clasicos los estudios de Freud sobre
el tratamiento de la depresién con
cocaina.

Pasada esta primera euforia
comenzaron a conocerse las compli-
caciones del uso de la cocaina tales
como el incremento progresivo de
las dosis, la incapacidad de frenar
el consumo y la aparicién de com-
plicaciones psiquiatricas como los
cuadros depresivos y psicéticos.
Esto trajo como consecuencia una
disminucién de su consumo y medi-
das legales para controlarlo.

En los ultimos veinte afios se ha
producido un resurgir del consumo
de cocaina, inicialmente apoyado en
dos creencias sobre el mismo:

— Considerarlo un simbolo de
status social, de prestigio.

— Considerarla desprovista de
efectos indeseables para la salud.
Esta creencia no solo se extendi6
entre la poblacién general sino tam-
bién entre los circulos médicos. Asi
en 1980 en EEUU las autoridades
sanitarias consideraban a la cocai-
na incapaz de crear dependencia ni
sindrome de abstinencia, pero tan
sélo cuatro afnos después estas mis-
mas autoridades dicen lo siguiente:
la cocaina es la “droga objeto de:la
mayor preocupacién sanitaria a
nivel nacional, capaz de producir
patrones de abuso y de abstinencia
y responsable de causar alteracio-
nes neurofisiolégicas especificas”.
Gawin (1988).

2.1. PRESENTACIONES

— La mas clasica es el mascar
hojas de coca o beber té de coca. Su
implantacién a nivel de la poblacién
indigena de los paises productores
era tal que las distancias se median
en “cocladas”, namero de veces que
habia que masticar la coca.

— La pasta de coca se obtiene de
la primera manipulacion de la plan-
ta de cocaina por lo que su nivel de
principio activo es muy variable. Se
consume fumada y es la forma mas
barata y muy utilizada en la actua-
lidad en los paises productores por
las capas mas pobres de la pobla-
cién. Raul (1984).

— EI clorhidrato de cocaina es el
alcaloide de la planta que se utiliza
por via nasal e inyectable.

ESTUDIO
CONSUMO DROGAS ENTRE
RECLUTAS

1) ANTECEDENTES DE

CONSUMO DE DROGAS
Hachis .....cccocovvenne. 64,5%
Cocaina .....cccccovennn... 11,8%
Heroina ......coeeevven. 3,3%
LSD e, 11,8%
Psicofarmacos ........... 19,1% *
2) CONSUMO REGULAR **
Hachis .......coccoveveennn. 53,2%
Cocaina ....cccovveeeer..n. 6,5%
Heroina ......ccocceeee... 0,7%
LSD e 7.8%
Psicofarmacos ........... 10,5%

3) CONSUMO RECIENTE ***

Hachis ..........cccevvi. 20,5%
Cocaina ......ccoeeeeuee. 0,7%
Heroina ......cccoooeuvenn.. 0%

LSD i, 0,7%
Psicofarmacos ........... 1,4%

4) EDAD DEL PRIMER
CONTACTO CON LA DROGA

Hachis .....cccccccevvnen.n. 15,8 afos
LSD ., 17,1 ¢
Psicofarmacos .......... 17,8 ©
Cocaina .....cccoveeue., 17,8 ¢
Heroina .....ccooeeveenn. 19,2 “

* En el partado de psicofarma-
cos se incluyen las anfetami-
nas y otros estimulantes; los
tranquilizantes e hipnéticos; y
los opiaceos sintéticos.

** Se considera consumo regular
al uso de la droga al menos
una vez al mes, salvo para el
caso del LSD que es referido al
ano.

*** Consumo reciente es el uso de
la sustancia en los ultimos 30
dias.

Tabla III. Revuelta (1989)

— Este clorhidrato se convierte
con cocaina base o cocaina alcaloi-
dal para su consumo fumada, ya
que la primera se descompone con
el calor. A esto se le denomina
“basing” o “freebasing”.

— Crack es un tipo de cocaina
freebase, lo que la caracteriza es el
procedimiento de convertir el clorhi-
drato en cocaina alcaloidal que en
este caso se realiza mediante bicar-
bonato y en el caso anterior

mediante solventes volatiles. De
Ramoén (1987).

2.2. PRODUCCION DE COCAINA
MUNDIAL

Se calcula que Bolivia y Pert pro-
ducen 50.000 tn. de hojas al ano.
De esto el 25% es consumido por la
poblacién indigena en forma de
mascar las hojas, y el 2% por la
industria (farmacia, bebidas de
cola). Si le sumamos la produccién
de Colombia tenemos 85.000 tn.
para el comercio ilicito. De esta
materia prima pueden obtenerse
420 tn. anuales de pasta de coca.
Que corresponderian a 160 tn. de
clorhidrato de cocaina. Si se calcu-
lan una pérdidas del 15% tenemos
130 tn. de cocaina en el mecado
negro. La demanda actual del mer-
cado es de 80 tn. por afo, por lo
que las 50 que sobran se almace-
nan o lo que es peor se destinan a
crear nuevos mercados y a abaratar
el que existe mediante el aumento
de la pureza de la droga “mas
potencia a menor precio”. Como
consecuencia de lo anterior la
cocaina esta disponible para perso-
nas de recursos limitados y ademas
las complicaciones médicas aumen-
tan al aumentar la pureza de la
droga. Cohen (1984).

2.3. MECANISMO DE ACCION

La cocaina tiene el efecto reforza-
dor de la conducta méas potente de
todas las drogas conocidas. En
experimentacién animal se ha visto
como monos a los que se permitia
conseguir la droga sin limite al tirar
de una palanca, lo hacian hasta
morir extenuados o por convulsio-
nes, ademas supeditaban la droga a
la comida que tenian en sus jaulas
llegando a morir de hambre, y al
instinto sexual no cubriendo a hem-
bras receptivas y prefiriendo conti-
nuar tirando de la palanca. Llega-
ban a tirar 12.800 veces para con-
seguir una sola dosis, y preferian
accionar una palanca que les pro-
porcionaba dosis elevadas de droga
junto a una descarga eléctrica a
otra que les ofrecia solo pequefnas
dosis sin descarga. Cohen {1984).

La cocaina es un estimulante,
actua liberando los neurotransmi-
sores cerebrales en la hendidura
sinaptica, lo que trae posteriormen-
te como consecuencia la depleccién
de los niveles de los mismos ai
como la subsensibilidad temporal

. de los receptores. Actiia a nivel de

los centros de recompensa cerebra-
les por lo que produce una intensa
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euforia. Pero el sujeto se ve obligado
a repetir la conducta debido al
refuerzo positivo -recompensa-
{repetir la euforia) y al refuerzo
negativo-castigo-(la aguda disforia
tras el consumo por depleccion de
los niveles de neurotransmisores).
Ademas existe una incapacidad
para disfrutar de los placeres mode-
rados de la vida ya que los centros
de recompensa sometidos a excesi-
va estimulacién se encuentran rea-
cios a estimulos normales. Cohen
(1984).

Pese al descubrimiento de depen-
dencia fisica creada por la cocaina
se la considera un factor de escaso
relieve en el mantenimiento de la
adiccién ya que el grado de depen-
dencia psicoldgica es tan intenso
que ocupa el primer lugar en la per-
petuacién de la conducta.

2.4. COMPLICACIONES DEL USO DE
COCAINA

En primer lugar tenemos los pro-
blemas médicos derivados de la via
de consumo de la droga: rinitis y
perforacion del tabique nasal cuan-
do se inhala; abcesos en la piel,
tromboflebitis, septicemia, hepatitis
B, SIDA y tétanos en el uso LV.; ¥
bronquitis crénica y deterioro pul-
monar difuso en el consumo freeba-
sing.

En segundo lugar tenemos las
complicaciones propias del uso de
la droga:

— Generales. Pérdida de peso por
la anorexia y desnutricién, infeccio-
nes por falta de higiene adecuada.

—— Cardiologicas. Insuficiencia
coronaria, fibrilacién ventricular,
parada respiratoria. Esto puede
ocurrir en el caso de patologia car-
diologica preexistente o de consumo
de dosis excesivas; bien por error,
aumento de la pureza; o por acci-
dente, rotura de vainas con cocaina
transportadas en el tubo digestivo.

— Neurologicas. ACVA (por eleva-
cién de T.A.), episodios convulsivos,
y cuadros de hipertermia maligna.

— Psiquiatricas. Lo mas frecuen-
te son los cuadros depresivos tras el
consumo que no podemos conside-
rar como complicaciones sino cemo
el resultado del mecanismo de
accion de la droga. Como conse-
cuencia’ de ellos asi como de las
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ideas de culpa que puede sentir el
sujeto v la conciencia de su progre-
sivo deterioro personal, familiar y
laboral, el riesgo de suicidio es ele-
vado. Es frecuente también el desa-
rrollo de cuadros psicéticos para-
noides agudos y de psicosis cocaini-
cas cronicas siendo caracteristico
de estas tiltimas la existencia de un
delirio alucinatorio ectoparasitario.
Se han descrito también trastornos
de panico asociados al consumo de
cocaina, insomnio, etc. Official
Action (1987).

2.5. TRATAMIENTO

Se inicia con la desintoxicacion
en principio hospitalaria. Se sigue
de un periodo de deshabituacion
prolongado donde habra que pres-
tar especial atencién en las prime-
ras semanas a la aparicion de un
cuadro depresivo que precisa trata-
miento psicofarmacologico.

Es beneficioso la asistencia del
sujeto a grupos de autoayuda como
los creados en EEUU con el nombre
de Cocainémanos Andnimos.

Se han realizado multiples ensa-
yos terapetiticos para mejorar las
tasas de curacién en estos sujetos.
Se han utilizado farmacos: €l litio,
los antidepresivos (sobre todo la
desipramina), los precursores de
aminas bidégenas como la tirosina y
el triptofano; psicoterapias diversas
incluyendo el uso de los contratos
de contingencia; y por tltimo psico-
cirugia en forma de cingulotomia
bilateral en casos extremos. Llosa T.
(1983).

Los resultados terapéuticos son
pobres, como botén de muestra
citaremos el estudio de Raul {(1984)
en consumidores de pasta de coca.
En un seguimiento de un afio a 348
pacientes sélo el 17% se mantuvo
abstinente.

A la vista de tan escaso éxito
terapettico debemos recordar que
en este tema como en la drogadic-
cién en general se hace cierto el afo-
rismo de “més vale prevenir que
curar”.

3. PREVENCION DE LAS DROGAS
ILEGALES

3.1. Prevencién primaria. Recien-
temente se ha resaltado la impor-
tancia que la reduccién de la
demanda de drogas tiene en la
lucha contra el uso de las mismas.
Existiria un equilibrio entre dos fac-
tores: oferta y demanda, equilibrio
que no siempre ha sido considerado
y asi los esfuerzos nacionales e

internacionales se dirigian funda-
mentalmente a la reduccién de la
oferta. Tongue (1988).

Por tanto, las medidas preventi-
vas deben incluir:

*Esfuerzos destinados a dismi-
nuir la oferta de drogas. Aqui estari-
an los tratados internacionales res-
pecto a cultivos y uso de sustan-
cias, y los factores legislativos y
policiales.

*Los destinados a disminuir la
demanda. Estos son:

— Factores sociales, son medidas
inespecificas para alejar a los jove-
nes del consumo de drogas dando-
les una alternativa de ocio y tiempo
libre; como clubs juveniles, instala-
ciones deportivas, etc.

— Factores sanitarios como la
deteccion de adolescentes predis-
puestos (caracteriopatias, medios
familiares desestructurados, etc.},
medidas de higiene mental de la
poblacion, etc.

— Aspectos educativos e informa-
tivos. En este sentido la O.M.S.
desaconseja €l empleo de los medios
de comunicacién social masivos ya
que pueden actuar como revelado-
res e informadores peligrosos para
sectores de poblacion indefensos por
razén de edad o formacién. Propone
en cambio la prevencién selectiva.

" 8.2. Prevencién secundaria que
consiste en la deteccién y terapeti-
ca precoz de aquellos casos en los
que el consumo se ha iniciado.

3.3. Prevencion terciaria que
corresponde al tratamiento médico
y psicoterapetitico de cada adiccion.
En este sentido y siendo realistas se
admite que en un 30% aproximada-
mente de los casos severos (Adic-
cién a Opidceos por via endovenosa)
puede conseguirse la abstinencia
prolongada. Uno de los estudios
mas rigurosos al respecto es de
Anglin (1988). Realizé un segui-
miento durante 25 anos a una
poblacion de 585 adictos a opiace-
0s. Al cabo de este tiempo el 27.7%
de la muestra habia fallecido (un
tercio de estas muertes por sobre-
dosis y otro 24% adicional debido a
causas relacionadas con el consu-
mo de drogas), el 34% de los sujetos
estaban abstinentes el aflo anterior
a finalizar el estudio, el resto conti-
nuaba consumiendo drogas.

El papel que puede desarrollar el
Oficial médico de la unidad en la
prevencién de los trastornos por
uso de drogas es de gran valor.
Insistimos otra vez en el hecho de
que los jovenes que realizan su ser-
vicio militar se encuentran en situa-




cién de alto riesgo respecto a los
mismos por razon de la edad en que
este se realiza.

La actuacién del médico de la
unidad comenzaria a nivel de pre-
vencion primaria. Aqui debe realizar
una labor de informacién mediante
charlas y conferencias sobre la pro-
blematica actual de las drogas. En
este sentido es conveniente tener en
cuenta lo siguiente:

— Hay que desdramatizar el pro-
blema tendiendo a ser objetivos, la
exageracion de la realidad y el uso
exclusivo de argumentos intimida-
torios conduce con facilidad al fra-
caso. Asi hay que distinguir a los
drogadictos de los consumidores
habituales y ocasionales que no

necesariamente han de ser droga-
dictos.

— Es conveniente evitar el debate
exclusivo sobre las drogas y sus
efectos.

" — Se han demostrado mas efica-
ces las discusiones en pequefios
grupos que las conferencias multi-
tudinarias.

También dentro de este capitulo
de prevencion primaria se incluirian
la oferta de actividades recreativas,
culturales y educativas que al sol-
dado se le brinda en la actualidad y
que constituyen como antes hemos
indicado una alternativa de tiempo
Iibre alejada del uso de drogas.

En cuanto a la prevencién
secundaria la deteccién precoz de
aquellos sujetos consumidores [en
este sentido se ha mostrado de
extraordinaria eficacia las campa-
nas de deteccién de drogas de
abuso en orina. Paredes (1992)],
permite no sélo y conjuntamente

con el servicio de Psiquiatria del
Hospital Militar de referencia acotar
la magnitud del caso concreto y
establecer las medidas terapeuticas
y/o militares adecuadas sino que
ademas evita la propagacién de una
conducta que conviene considere-
mos en cuanto a sus caracteristicas
similar a la de las enfermedades
infecciosas.

Estos esfuerzos preventivos no
podemos considerarlos improducti-
vos; un buen ejemplo de su eficacia
lo tenemos en el actual estanca-
miento del consumo de heroina,
siendo cada vez menor el niimero
de sujetos que se inician en su con-
sumo. Podra argumentarse que se
debe en parte al temor al SIDA, pero
no podemos olvidar que en gran
medida la concienciacién por parte
de nuestra juventud de la realidad
cruda de la toxicomania es fruto de
las campanas de prevencién a ellos
dirigidas.
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