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RESUMEN  

Introducción: La OMS (1969) denominó droga a «toda sustancia que introducida 
en un organismo vivo que puede modificar una o varias de sus funciones». La 
adicción a drogas es el resultado de un progresivo establecimiento de tolerancia 
farmacológica y dependencias física y psíquica. Objetivos: Describir el 
comportamiento de los pacientes drogadictos tratados por cirugía electiva en el 
municipio Falcón, Estado Falcón, República bolivariana de Venezuela para buscar 
soluciones pertinentes durante el periodo octubre2007-2008. Método: Se realizó 
un estudio observacional descriptivo, de corte transversal de todos los pacientes 
que asistieron al Centro Médico de Diagnóstico Integral Josefa Camejo, de la misión 
Barrio Adentro, República Bolivariana de Venezuela bajo los efectos de anestesia 
general, regional o combinada, durante el período comprendidos entre octubre 
2007 a octubre 2008. Resultados: Durante la medicación preoperatoria y el 
perioperatorio hubo presencia de hipertensión arterial y arritmias, así como 
trastornos del equilibrio hidromineral y ácido base. No se presentó síndrome de 
supresión y solo se observó la presencia de hipotensión arterial en 12.50 %. 
Conclusiones: Los consumidores de drogas constituyen un grupo de alto riesgo 
con profundas y diversas manifestaciones tanto cardiovasculares como neurológicas 
durante el perioperatorio, por lo cual el conocimiento por parte del anestesiólogo de 
su manejo es importante.  
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La OMS (1969) denominó droga a "toda sustancia que introducida en un organismo 
vivo puede modificar una o varias de sus funciones". Se denomina tolerancia a la 
necesidad de dosis cada vez mayores para obtener los efectos observados con la 
dosis original.  

La adicción a drogas es el resultado de un progresivo establecimiento de tolerancia 
farmacológica y dependencias física y psíquica. La dependencia física obliga la 
necesidad de una administración continua de la droga para evitar la aparición de un 
síndrome de supresión o síndrome de abstinencia. El síndrome de abstinencia se 
suele caracterizar por un efecto rebote de aquellos sistemas fisiológicos que fueron 
inicialmente modificados por la droga.  

Existen múltiples clasificaciones de las drogas. Freixa1, desde el punto de vista 
sociológico se dividen las drogas en institucionalizadas o legales y no 
institucionalizadas o ilegales. Entre las primeras se incluirían el café, té, tabaco y 
alcohol. Probablemente más operativa es la clasificación de Vahas (2), que tiene la 
virtud de incluir, por vez primera, los efectos de refuerzo de la conducta, que se 
habían ignorados hasta entonces. Por último, existe una clasificación «eufemista» o 
«política» que divide las drogas en "blandas" y "duras". Estas diferencias desde el 
punto de vista sanitario carecen de fundamento y sólo obedecen a intereses 
económicos.  

El problema de salud que representa la drogadicción en la morbimortalidad y la 
necesidad de crear programas de salud a favor de combatir la misma, justifica que 
se realicen investigaciones que enriquezcan la literatura científica; sin embargo, a 
pesar de la gran incidencia que se observa en el mundo no se publican artículos que 
esclarezcan la situación. Es por ello, que al tomar en cuenta la responsabilidad 
como médicos con dedicación al paciente grave, surgió la motivación de realizar el 
siguiente estudio, con la finalidad de identificar algunas variables que se relacionan 
con el comportamiento de drogadicción en pacientes que asistieron a consultas 
para ser intervenidos quirúrgicamente por cirugía electiva en el ASIC Josefa Camejo 
de La Misión Barrio Adentro en el municipio Falcón, del estado Falcón durante el 
período que abarcó los meses de octubre 2007 al 2008.  

Constituye el objetivo de esta investigación describir el comportamiento de los 
pacientes drogadictos tratados por cirugía electiva en el municipio Falcón, Estado 
falcón, República Bolivariana de Venezuela.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional descriptivo, de corte transversal de todos los 
pacientes que asistieron al Centro Médico de Diagnóstico Integral Josefa Camejo, 
de la misión Barrio Adentro, República Bolivariana de Venezuela bajo los efectos de 
anestesia general, regional o combinada, durante el período comprendidos entre 
octubre 2007 y octubre 2008.  

De un universo de 1100 pacientes intervenidos quirúrgicamente, se seleccionó a 
través de un muestreo no probabilístico intencional una muestra de 16 pacientes 
que asistieron a consulta de cirugía y traumatología para ser intervenidos 
quirúrgicamente por enfermedades no cardiovasculares y que cumplieron los 
siguientes criterios de inclusión: Edad >18 años. Presentar una adicción. Tratados 
por cirugía electiva. Más de un mes de haber abandonado la adicción.  
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Se excluyeron aquellos programados para cirugía con anestesia local y local más 
sedación.  

La no realización del proceder anestésico y/o la intervención quirúrgica programada 
constituyó criterio de salida.  

Todos los pacientes recibieron medicación con diazepam 10mg VO y 
metoclopramida 10mg VO. En la mañana siguiente recibieron medicación 
preanestésica con dimenhidrinato 50mg/1ml IV y diazepam 10 mg IV.  

La inducción anestésica se realizó con lidocaína 40 mg, midazolam 10 mg, fentanilo 
a 5µg/kg de peso y succinilcolina 100mg para realizar el proceder de la 
laringoscopia. El mantenimiento de la anestesia se realizó con O2/aire 
ambiental/N2O e Isoflurano a una CAM 1. Como relajante se utilizó atracurio 25 
mg. En la recuperación de los pacientes no se utilizó en ninguno de los casos 
naloxona.  

La técnica de recolección de la información fue a través de un formulario de datos 
creada previamente por el autor, para tomar los mismos de las historias clínicas 
que se encuentran en el archivo del Centro Médico Diagnóstico Integral 
correspondientes a los meses a estudiar. Los datos se sometieron a análisis 
estadísticos.  

   

RESULTADOS  

La distribución de los pacientes drogadictos por edades, reflejó predominio del 
grupo etáreo de 18 a 30 años (50 %), destacándose los que viven en aéreas 
urbanas. La mayor incidencia se presentó en el sexo masculino (87.5 %) e 
incidencia marcada de los que presentaron antecedentes de hábito de fumar. El 
consumo de cocaína y anfetaminas fue de 50 %, seguido de la ingestión de heroína 
(18.75 %) y el uso de marihuana y crack en 12.50 % cada uno. El vómito se 
presentó en 18.75 % del total (cuadro 1).  
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En el cuadro 2 hay una mayor incidencia de pacientes que no presentaron 
síntomas. Se encontró 25 % de pacientes que sufrieron hipertensión arterial a 
pesar de estar controlados con sustancias antihipertensivas y haber recibido 
medicación preanestésica.  

 

Durante el perioperatorio se presentaron complicaciones cardiovasculares del tipo 
de las arritmias cardiacas (taquicardia supraventricular y ventricular) en 50 %, así 
como la hipotensión arterial en 12.50 % del total. La presencia de alteraciones del 
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equilibrio ácido base y electrolítico (acidosis metabólica y deshidratación isotónica 
ligera e hipopotasemia ligera) 12.50 %. (cuadro 3).  

 

 
En el cuadro 4 se observa que hubo una mayor incidencia de pacientes que no 
presentaron complicaciones. No se presentó síndrome de supresión aunque si 
síntomas enmarcados en este síndrome (12.50 %). Se presentó hipotensión arterial 
(6.25 %) y vómitos a pesar que se utilizaron protectores H2 antieméticos y 
estimuladores del vaciamiento gástrico.  
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DISCUSIÓN 

EL predominio del grupo etáreo de 18 a 30 (50 %), se debe a la falta de 
información que existe en este segmento de edades, el desconocimiento de los 
peligros que conlleva el consumo de estupefacientes, la falta de divulgación de los 
medios de información masiva sobre las adicciones y sus peligros. El segundo grupo 
de 31 a 40 % tuvo una incidencia de 31.25 % y se caracterizó por personas que 
son adictas al consumo de drogas desde la adolescencia por las mismas causas ya 
descritas. Esto coincide con lo descrito por otros autores en artículos anteriores (3-
5) que aducen el fenómeno de la drogadicción en las edades comprendidas entre 
18 y 40 años como las de mayor incidencia del fenómeno descrito. 

En el comportamiento de los pacientes según procedencia, se destacaron los que 
viven en aéreas urbanas. Esto coincide con la literatura publicada (6,7), y considero 
se deba a la presencia de marginalidad, disminución de las expectativas de vida, 
falta de cultura y la escasa presencia del tema en los medios de información masiva 
como la radio y la televisión, la pérdida de valores, la búsqueda de nuevas 
sensaciones y el aumento en el desconocimiento de los riesgo que conlleva el 
consumo de los estupefacientes. 

La distribución de los pacientes consumidores según sexo, se observó mayor 
incidencia en el sexo masculino, lo cual está en concordancia con lo planteado por 
autores revisados (22,23,26), aunque algunos artículos destacan un aumento 
preocupante de la dependencia a drogas en el sexo femenino en los últimos años. 

Hay un predominio marcado de los que presentaron antecedentes de hábito de 
fumar, lo cual coincide con la literatura (26) ya que existe un consenso del uso de 
lo que se conoce como drogas legales o leves como el alcohol, café y el hábito de 
fumar, que son adquiridas como legales y son aceptadas por la sociedad. 
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Se observó un predominio marcado del consumo de cocaínas y anfetaminas, 
seguido de la ingestión de heroína y el uso de marihuana y crack. El consumo de 
derivados de los opioides se caracterizó por la presencia de acufenos, inquietud, 
agitación, mirada fija y bradicardia en la etapa de excitación y miosis intensa, 
depresión respiratoria o apnea, hipotensión, hipotermia y anuria, hasta el estado de 
coma profundo en la etapa de depresión. Otros autores (17,22,25) encontraron que 
la heroína es de las sustancias más empleadas y produce crónicamente neuritis 
traumática, neuropatía atraumática, polineuritis, síndrome de Horner, infecciones 
(endocarditis bacteriana, SIDA, hepatitis B o C). 

La aparición de pacientes que sufren vómitos, guarda relación con los criterios de 
otros autores (3,6) que describieron a este grupo de pacientes como portadores de 
estomago lleno y por lo tanto se debe administrar si no hay contraindicación 
bloqueadores H2 (ranitidina), aceleradores del vaciamiento gástrico 
(metoclopramida), y antieméticos como (ondansetrón). 

Algunos pacientes sufrieron hipertensión arterial a pesar de estar controlados con 
sustancias antihipertensivas y haber recibido medicación preanestésica. Este grupo 
estaba relacionado con la ingestión abundante de cafeína, tabaco y más de una 
sustancia estupefaciente. 

La acción de los fármacos anestésicos que se administran en pacientes 
consumidores de drogas están determinados por factores como: inducción 
enzimática (citocromo P 450), disminución del metabolismo hepático, alteración de 
la aclaración plasmática, déficit colinesterasas plasmáticas, elevación del umbral de 
excitabilidad neuronal, y acción en mismos receptores opiáceos. Estos factores 
influyen en el incremento o disminución del metabolismo y eliminación de los 
fármacos anestésicos. 

En los pacientes con uso crónico de drogas se presenta un incremento de 
metabolitos circulantes, con aumento de la toxicidad sistémica o hepática la 
aparición de metabolitos activos y por lo tanto prolongación del efecto. Se presenta 
inducción enzimática (metabolismo acelerado) por lo que las dosis de los 
anestésicos se deben incrementar para alcanzar el efecto deseado.  

Se observó que durante el perioperatorio se presentaron complicaciones 
cardiovasculares del tipo de las arritmias cardiacas (taquicardia supraventricular y 
ventricular), así como hipotensión arterial y la presencia de alteraciones del 
equilibrio ácido base y electrolítico (acidosis metabólica y deshidratación isotónica 
ligera e hipopotasemia ligera). Esto coincide con lo publicado por algunos autores 
en la literatura. (3,6,22,27) La disminución de las cifras de potasio, hizo que se 
prolongara el efecto de los relajantes no despolarizantes utilizado de forma 
adecuada. Existe un consenso sobre los objetivos que deben buscarse en la 
medicación perioperatoria deben estar encaminados a obtener una adecuada 
estabilidad cardiaca y oxigenación. Vías aéreas permeables, evitar la aparición de 
broncoespasmo y broncoaspiración, lograr una correcta sedación y analgesia, 
además de amnesia y prevenir la aparición del síndrome de abstinencia.  

Hubo una mayor incidencia de pacientes que no presentaron complicaciones. No se 
presentó síndrome de supresión aunque si síntomas enmarcados en este síndrome 
(12.50 %) como hipotensión arterial, relacionada con el uso de sustancias 
psicotrópicas por los pacientes previo a la cirugía, 6.25 % presentó vómitos a pesar 
que se utilizaron protectores H2, antieméticos y estimuladores del vaciamiento 
gástrico. 
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Se concluye que los consumidores de drogas constituyes un grupo de alto riesgo 
con profundas y diversas manifestaciones tanto cardiovasculares como neurológicas 
durante el perioperatorio, por lo cual el conocimiento por parte del anestesiólogo de 
su manejo es importante. 
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