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RESUMEN

Introduccion: En México el problema mas importante en el campo de las
adicciones es el abuso y dependencia de bebidas alcohdlicas. Asi mismo, el
alcoholismo es un problema de salud prioritaria, siendo la cirrosis hepatica la
cuarta causa de muerte en el pais, por lo que es de suma importancia tomar en
cuenta que el abuso en el consumo de alcohol va ocasionando dafio a
diferentes niveles del organismo y particularmente al sistema hematopoyético
como se abord6 en esta investigacion. También se menciona que el alcohdlico
es susceptible de presentar anemia por el consumo excesivo de alcohol
cuando presenta desnutricion por el descuido de sus habitos alimenticios.
Objetivo: Conocer la prevalencia de anemia en cuatro centros de tratamiento
de una poblacion mexicana y su relacion con el estado nutricional.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio transversal descriptivo con 70 pacientes
de cuatro centros de tratamiento. Se les tomd una muestra sanguinea en ayuno
para la determinacion de citometria hematica, vitamina Bi,, acido folico. Se
evaludé el estado nutricional por medio de un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos, el indice de masa corporal (IMC) y el nivel de
dependencia con la encuesta de dependencia al alcohol con el EDA.
Resultados: El rango de edades tuvo una media de 43 +13.9 afios e IMC de
24.86 + 3.76. La prevalencia de anemia en esta poblacion fue de 3%, aunque
se observaron alteraciones morfolégicas celulares en el 97% de los pacientes
estudiados relacionadas con los riesgos implicados por la dependencia de
alcohol y la ingesta cada vez mayor de lipidos en los habitos alimenticios. Se
observo el consumo desmedido de vitamina B;, de algunos participantes.
Conclusiones: La prevalencia de anemia fue menor de lo esperado, pero la
alta frecuencia de alteraciones morfolégicas celulares indica un efecto toxico
del alcohol. Los sujetos alcohdlicos tienden a ingerir vitamina B, para quitar el
efecto toxico del mismo, de ahi que los valores de algunos se encuentren muy

elevados.
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1. INTRODUCCION

En México el problema mas importante en el campo de las adicciones es el
abuso y dependencia de bebidas alcohdlicas. ElI abuso en el consumo de
alcohol es un problema grave de salud y en el pais existen 46% de personas
entre 12 y 65 afios de edad que consumen bebidas con alcohol, en
consecuencia la cirrosis hepatica es la cuarta causa de muerte en la poblacion

general de los ultimos afios.

La persona con dependencia al alcohol puede presentar anemia como
consecuencia del efecto toxico del mismo. Como bien se conocen las
alteraciones que ocasiona el alcohol, son a diferentes niveles del organismo,
sobretodo a nivel hematopoyético, que aunado a una mala alimentacién
durante su consumo, son cruciales para el desarrollo de anemia. Asi mismo,
los niveles de vitamina B;, y &cido folico se ven influenciados por el consumo
continuo de alcohol, encontrandose frecuentemente disminuidos, provocando
cambios en la estructura del eritrocito. A pesar de ello, no se ha estimado la
prevalencia de anemia en los alcohdlicos, por lo que es importante conocerla
en la poblacibn mexicana alcoholica., sobre todo partiendo de que en el area
de la salud se tienen los elementos para integrar herramientas utiles a la

evaluacion clinica del paciente.

De aqui el interés en este estudio de conocer la prevalencia de anemia en
pacientes dependientes al alcohol; asi como algunos aspectos nutricionales de
las personas que tienen cierta dependencia al alcohol.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Aspectos sociodemograficos del abuso del alcohol

El abuso en el consumo de alcohol es un problema grave en México. Existen en el
pais 32 millones de personas entre 12 y 65 afios de edad que consumen bebidas
con alcohol. Siendo que de acuerdo al INEGI en el 2008, la poblacién mexicana
ya rebasa los 106.7 millones de habitantes?, por lo tanto aproximadamente el 46%

de la poblacion mexicana consume alcohol. (cuadrol).

Cuadro 1. indice de bebedores* por localidad, sexo y grupos de edad *.

Total Hombres Mujeres

N % N % N %
Poblacion urbana
12-17 afios 2,979,230 30.0 1,726,518 35.1 1,252,712 25.4
18-65 afios 23,895,432 55.6 13,581,107 72.2 10,314,325 42.7
12-65afos 26,874,662 50.8 15,307,625 64.5 11,567,037 39.6
Poblacion rural
12-17 afios 543,197 14,4 357,775 18,9 185,422 9.8
18-65 afios 4,897,901 37,4 3,512,513 60,7 1,385,388 18.9
12-65afos 5,441,098 32,2 3,870,288 50,4 1,570,810 17.1
Poblacion total 32,315,760 46,3 19,177,913 61,1 13,37,847 34.3
12-65 afos

Porcentajes obtenidos del total de la poblacién en cada grupo.
*Persona que reporté consumir bebidas con alcohol en los doce meses previos ala
encuesta.

La edad de consumo es mas frecuente entre los 18 y 49 afos y desciende
después de los 50 afios. Hoy en dia la cantidad consumida por ocasion entre
estas edades es muy similar (cuadrol). Los hombres prefieren con mas frecuencia
la cerveza que las mujeres, éstas se inclinan mas por el vino de mesa y el

consumo es mas frecuente en poblaciones urbanas que en rurales’.
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El consumo de alcohol es méas frecuente en los varones que en las mujeres®.
Aproximadamente 17 millones de hombres y 28 millones de mujeres beben con
niveles de bajo riesgo o son abstemios; 652 mil hombres y 14 mil mujeres tienen
dependencia severa; aproximadamente 19 millones de hombres y 231 mil mujeres

tienen dependencia moderada o leve o problemas con el consumo del alcohol.

En el ambito de la investigacion epidemiolégica', la encuesta nacional de
adicciones de los afios 1988, 1993, 1998 y 2002, ha reportado cambios en el
consumo de alcohol, resaltando una marcada tendencia en el aumento de la
poblacion consumidora, en bebedores dependientes, en ambos sexos, a edades

de inicio de ingesta cada vez mas tempranas®.

La dependencia de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
define como un estado en el cual su autoadministracion produce dafios al
individuo y a la sociedad. Esta definicibn puede incluir los conceptos de

dependencia fisica y psicolégica’.

Hay diferentes instrumentos para medir la dependencia al alcohol, entre ellos se
encuentra la EDA® (escala de dependencia al alcohol), que la considera como un
continuum, con diferentes niveles, en funcion del grado de afectacion en cada una
de las areas de funcionamiento del individuo: fisico, psicolégico y social
ocasionado por el consumo de alcohol, y se diferencian cuatro niveles de
dependencia: bajo, moderado, sustancial y severo. Actualmente, la EDA es un
instrumento clinico y de tamizaje adecuado para emplearse en habitantes de la
Ciudad de México que ha demostrado su validez en estudios previos en otros

paises®.
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Asi pues, se sabe que el alcoholismo es la Gltima fase de un proceso que inicia
con el consumo ocasional o experimental pasando por el consumo moderado®’ y

gue puede derivar en el consumo excesivo.

En la Informacion de Salud México 2002 se menciona que de acuerdo con la
OMS, 3.2% de las muertes en el mundo y 4% de la pérdida de afos de vida
ajustados por la discapacidad son atribuibles al consumo de alcohol® y el 64% de

los homicidios estan relacionados con el alcoholismo®.

Y se calcula que aproximadamente 2 millones de personas entre los 12 y 45 afos
de edad, no tienen acceso a tratamiento para el abuso o dependencia al alcohol®.
En México existen 12 mil grupos de alcohdlicos anonimos y cerca de 1,500 de los

llamados “anexos” para desintoxicacion bajo reclusién temporal’.

Sin embargo, no soélo a nivel social ocasiona problemas el abuso en el consumo

de alcohol, sino también a nivel bioldgico de salud en los individuos.
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2.2 Aspectos bioldgicos

Bien se conocen las alteraciones que el alcohol ocasiona al organismo. Al
consumir alcohol, aproximadamente entre el 2% y 10% del etanol se excreta
directamente por los pulmones, la orina o el sudor, la mayor parte se metaboliza

en acetaldehido en el higado™.

La acumulacion de niveles méas elevados en higado, cerebro u otros tejidos
corporales puede causar lesiones en dichos o6rganos. Cualquier vitamina
absorbida por el intestino delgado mediante transporte activo o0 que es
almacenada en el higado, puede estar deficiente en los alcohdlicos. Entre ellas el

acido folico, la piridoxina (Bs), la tiamina (B1), niacina (Bs) y la vitamina A.

En el eséfago y el estbmago, la ingestion aguda de alcohol puede causar
inflamacion. El etanol que absorbe el intestino delgado pasa directamente al
higado donde se convierte en el combustible principal; se acumula la coenzima
NADH (nicotinamida adenina dinucleétido fosfato reducido) y aumenta el uso de
oxigeno, se altera la gluconeogénesis, aumenta la produccion de lactato y
disminuye la oxidacion de los acidos grasos en el ciclo citrico, con un aumento de
acumulacion de grasa en las células del higado. En los alcohdlicos, se presenta el
cancer como segunda causa de muerte, que tiene lugar en el cuello del esoéfago,

cardias gastrico, higado, mama y pancreas™.

En el sistema hematopoyético el etanol ejerce multiples efectos agudos y crénicos
de caracter reversible en todas las células de la sangre; ya que altera gravemente
la produccion de hematies, siendo el mas frecuente un aumento en el tamafo de
los hematies con ligera anemia, pudiendo aparecer otras formas de anemia'* que

incluyen alteraciones sideroblasticas, todo en presencia de desnutricion grave®.
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2.2.1 Anemia

Se define desde el punto de vista funcional, como una disminucién en la
capacidad de la sangre para transportar oxigeno a los tejidos, lo que provoca
hipoxia tisular, misma que se manifiesta con una disminucion en la concentracion
normal de hemoglobina?. Asi mismo la anemia de origen nutricio se define como
la condicion en la que la concentracion de hemoglobina esta por debajo de lo
normal para un individuo dado, debido a la deficiencia de uno o mas de los
nutrimentos que se requieren para la hematopoyesis (principalmente hierro, folato

y vitamina B1,)*°.

La hemoglobina es una proteina hematica, formada por cuatro cadenas
polipeptidicas (globinas), cada una con un grupo hemo que contiene hierro y un
anillo de porfirina, al cual se une reversiblemente el oxigeno*?, ademéas de

proporcionar el color rojo caracteristico a los eritrocitos.

Dentro de los examenes fundamentales para el abordaje del diagnéstico clinico de
la anemia, se cuenta con la citometria hematica, ya que permite detectar
variaciones en la calidad y la cantidad de los elementos formes, que incluye

disminucion de hemoglobina y/o eritrocitos.

Con la citometria hematica es posible establecer el diagndstico presuntivo, ya que
la obtencion de los indices eritrocitarios [volumen corpuscular medio (VCM),
hemoglobina corpuscular media (HCM) y concentracion media de hemoglobina
corpuscular (CMHC)] (cuadro 2); asi como la identificacion de variacion en la

forma, tamarfio, cuerpos de inclusion, etc., lo permiten*

Existen varias clasificaciones de las anemias, sin embargo hay dos de mucha
utilidad para el esclarecimiento de la probable etiologia. Una es la clasificacion
etiopatogénica y la otra es la clasificacion morfolégica. En la primera es el clinico
quien trata de establecer la causa. La segunda clasificacion se basa en las

variaciones morfolégicas y/o en los indices eritrocitarios; VCM, HCM y CMHC™.
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Cuadro 2. Citometria hematica. Valores de referencia para hombres y mujeres de

una poblacion sana®®.

Mujeres Hombres
Parametro Bajo Alto Bajo Alto
Leucocitos 10*/mm? 4.5 10.5 4.5 10.5
Eritrocitos 10%/mm? 4.2 5.4 4.6 5.8
Hb g/dL 12.6 16.6 13.2 18
Hematocrito % 36.6 52.4 38.4 52.4
HCM pg 27 31 27 31
CHCM % 32 36 32 36
VCM fL 82 96 82 98
Plaquetas 10°/L 150 420 150 400
Neutrofilos (%) 50 70 50 70
Linfocitos (%) 20 40 20 40
Monocitos (%) 4 12 4 12
Eosindfilos (%) 1 5 1 5
Basofilos (%) 0 1 0 1
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2.2.1.1 Clasificacion morfologica de la anemia

La clasificacion morfolégica de las anemias es la siguiente'*:
1) Anemia microcitica hipocrémica,
2) Anemia normocitica normocromica y

3) Anemia macrocitica normocrémica.

La anemia microcitica hipocrémica es reconocida como una de las anemia
carenciales y basa su clasificacion en la presencia de eritrocitos cuyo VCM es
inferior a los 82 fL y la CMHC se encuentra por debajo del 32%; sin embargo, se
debe tomar en cuenta la HCM que valora cantidades absolutas de hemoglobina.
Estos datos se confirman con el frotis de sangre periférica donde se observan

eritrocitos palidos y pequefios™®.

Este tipo de anemia puede ser debida a deficiencia de hierro ya que, en su
mayoria, las anemias microciticas hipocromicas son secundarias a una anemia
ferropénica’®, siendo ésta la disminucion en el aporte y/o aumento de las
necesidades de hierro, necesitandose de 12 a 18 mg de hierro por dia en un dieta
bien balanceada’®. El diagnéstico de la anemia ferropénica se establece mediante
el estudio de la citometria hematica, donde la hemoglobina y los indices
hematoldgicos estan disminuidos, en el frotis de sangre periférica se observa
anisocitosis  microcitosis, hipocromia 'y poiquilocitosis  (particularmente
dacriocitosis). También se presenta en anemia talasémica, anemia sideroblastica y
otras anemias causadas por defecto en la produccion de hemoglobina; debido a

defectos citoplasmaticos™.

Las anemias son generalmente una manifestacion secundaria de un proceso
primario, como sucede en la anemia normocitica normocromica donde se
encuentran alterados los valores de la citometria hematica, aun y en el frotis de
sangre periférica se observen eritrocitos normales. Es importante determinar en la
citometria hemética el valor de los reticulocitos ya que es por medio de éste que el

médico se orienta para definir el origen de este tipo de anemia. Cuando los valores
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de los reticulocitos se encuentran disminuidos se considera que es consecuencia
de una falla en la médula 0sea, en la que el componente eritroide no ha proliferado
adecuadamente con respecto al grado de anemia. En la mayoria de los casos esta
falla es ocasionada por un déficit de hierro de grado leve a moderado, o bien a
inflamacion. Y también puede ser debida por una estimulacion insuficiente de la
hormona eritropoyetina, esto reflejaria en el frotis sanguineo eritrocitos
microciticos e hipocrémicos lo que coincide con la anemia descrita anteriormente.
Y el aumento en los valores de reticulocitos puede ser debida a presencia de

hemdlisis o hemorragias™.

En el caso de la anemia macrocitica normocrémica hay una disminucion en el
aporte y/o aumento de las necesidades de la vitamina B, y/o acido fdélico. En el
frotis de sangre periférica se observan eritrocitos macrociticos, con volumen mayor
a 100 fL. Este tipo de alteracion se presenta en estados patolégicos como
anemias megaloblasticas, anemias hemoliticas, recuperaciéon de hemorragia
aguda, enfermedades hepaticas'®, asplenia, anemia aplasica, mielodisplasia y

endocrinopatias; debido a un defecto del ntcleo®’.

La ventaja mas importante de esta clasificacion morfolégica estriba en que resalta
la importancia del examen microscépico directo, y en que el médico tendra en
cuenta los sindromes anémicos tratables como son: las deficiencias de vitamina
Bi,, é&cido fdlico y hierro. Sin embargo, una clasificacion morfologica es
forzosamente estatica y no tiene en cuenta la vision bioquimica y dinamica actual

de estos trastornos?’.
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2.2.1.2 Tipos de anemia en el alcoholismo

* Anemia hipoproliferativa (Trastornos de la proliferacion celular)

La mayoria de los casos de anemia, aproximadamente un 75%, son de tipo
hipoproliferativo. Este tipo de anemia puede deberse a lesion medular, déficit de
hierro o estimulacion insuficiente de la eritropoyetina. Es una anemia caracterizada
por la produccion insuficiente de hematies. Un déficit de hierro limita la capacidad
de proliferacion de la médula, aunque la concentracion de eritropoyetina se

encuentre elevada®>*®.

El consumo prolongado de alcohol es una causa frecuente de dafio tisular. Una
caracteristica inherente a estas alteraciones es la inflamacion tisular, que da lugar
a una anemia hipoproliferativa, ya que interfiere tanto en la concentracion de
eritropoyetina, necesaria para estimular las células madre, como en el aporte del
hierro, procedente de los tejidos inflamados. A pesar de que las células madre se
encuentran en cantidades normales y de que el ambiente intramedular es normal,
la médula 6sea roja no es capaz de reaccionar, aumentando la proliferacion, para

corregir una anemia de grado moderado™®.

10
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= Anemia por trastornos de la maduracion celular
En pacientes alcohdlicos se presenta alteracion en la maduracion de los
precursores medulares, que resultan incapaces para dividirse, para sintetizar un
complemento citoplasmético completo de la formacion de hematies adultos que
sobrevivan en el torrente circulatorio. La maduracion insuficiente de los
precursores medulares, asociada a la muerte intramedular de las células, recibe el
nombre de eritropoyesis ineficaz. La maduracion anormal se reconoce, desde el
punto de vista morfolégico, por la aparicion de precursores de eritrocitos gigantes,
megaloblastos, con una arquitectura nuclear distorsionada. Si la eritropoyesis
megaloblastica se mantiene durante varios dias o semanas, da lugar a la aparicion
de grandes cantidades de hematies macrociticos en la circulacién y el paciente
esta cada vez mas anémico. Subsecuentemente, por el consumo prolongado de
alcohol, aparecen sideroblastos en anillo y precursores vacuolados de la serie roja
en la médula. Este tipo de trastornos se manifiesta con la presencia de una
anemia con indice de produccion de reticulocitos bajo, macro o microcitosis en el

frotis de sangre periférica e indices eritrocitarios anémalos*®. (Anexo1)

Los trastornos por la maduracién se clasifican en dos categorias: a) defectos de la
maduracion nuclear que conllevan macrocitosis y alteracion del desarrollo
medular, y b) defectos de la maduracion citoplasmica vinculados a microcitosis e
hipocromia que suelen deberse a alteraciones de la produccién de hemoglobina.
Los defectos de la maduracion nuclear se deben a déficit de vitamina Bi, 0 de
acido fdlico, a lesion producida por farmacos o a mielodisplasia. Los defectos de la
maduracion citoplasmica se deben a un déficit grave de hierro o a alteraciones de

la sintesis de la globina o del grupo hemo™.

11
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Anemia por déficit de acido folico

El acido folico es una vitamina esencial para los seres humanos. Es necesario

para la replicacion normal del ADN en las células vivas. Dado que el organismo

humano no dispone de grandes depaositos titulares de &cido folico, es necesario el

aporte constante de dicha vitamina en la dieta™.

Para los consumidores de alcohol es comun el déficit de &cido félico. La regulacion

del aporte a los tejidos se lleva a cabo en el ciclo enterohepatico. El alcohol afecta

dicho aporte por diferentes causas:

Primero por la alimentacion inadecuada.

La accidn téxica por la inhibicion de los mecanismos internos de aporte de
acido folico a los precursores intramedulares?.

La depresion rapida e intensa de la concentracion sanguinea a pesar de
gue la disponibilidad del mismo, procedente de la dieta o de los depdsitos
hepaticos, es aparentemente constante.

Por la accién de bloqueo sobre una o varias de las vias metabdlicas
internas implicadas en el almacenamiento, liberacién y transporte de los
folatos a los precursores de la médula 6sea, que da lugar a la eritropoyesis
megaloblastica.

Apariciobn de una proteina transportadora de folatos, anormal por accién

toxica del alcohol.

En los alcohdlicos, la abstinencia es suficiente para que desaparezca el trastorno

hematoldgico, aunque no se proporcione un suplemento dietético de folatos. Esto

se debe a la desaparicion rapida del bloqueo hepético inducido por el alcohol y a

la normalizacién del ciclo enterohepatico®®.
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*= Anemia por cambio en la forma de las células sanguineas
El alcoholismo da lugar a reducciones leves o moderadas de la supervivencia de

los hematies, lo cual agrava la anemia por déficit de hierro o &cido folico.

En pacientes con alcoholismo y cirrosis se han identificado al menos tres
sindromes hemoliticos distintos. Dos de ellos se caracterizan por alteraciones en
la forma de los hematies: la acantocitosis o anemia de ceélulas especuladas y la
estomatocitosis adquirida. El tercero es el sindrome de Zieve, caracterizado por la
asociacion de alcoholismo, hipercolesterolemia transitoria, cirrosis y pancreatitis.
La acantocitosis refleja la existencia de una alteracion en la composicién de los
lipidos plasméticos y aparece en sujetos afectados por una cirrosis alcoholica
grave. La exposicion de los hematies a un plasma con semejantes caracteristicas,
los transforma en células especuladas o acantocitos y el hiperesplenismo
existente acorta su vida media. Esto se debe a que la forma especulada aumenta
la viscosidad de la sangre y favorece el atropamiento esplénico. Esta destruccion

de los hematies no suele ser tan grave para causar anemia®®.
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= Anemia megaloblastica

La anemia megaloblastica del consumidor de alcohol casi siempre se debe a una
carencia de acido folico y a una deficiencia de vitamina B;,, siendo la causa
principal de la anemia megaloblastica secundaria a carencia de &cido félico en el
alcohdlico crénico, la alimentacion deficiente'?. En este sentido, los niveles séricos
de vitamina Bj, casi siempre son normales o elevados y al recibir dosis altas de

acido fdlico el efecto inhibitorio del alcohol se anula?’.

En la anemia megaloblastica se alteran los eritrocitos, leucocitos y plaquetas, se
detecta pancitopenia, con indices eritrocitarios (VCM y HCM) aumentados de
manera notable, pero sobre todo el VCM, que en ocasiones llega a alcanzar cifras
hasta de 150 fL, esta anemia se clasifica morfolégicamente como macrocitica
“normocromica. La HCM siempre estard aumentada por lo que éste indice es de
fundamental importancia en el diagnostico de las anemias megaloblasticas. Y los
leucocitos y plaquetas presentaran también variaciones dadas por el asincronismo
en la maduracién, como son: en granulocitos: neutropenia real, macropolicitos,

metamielocitos gigante y en plaquetas: trombocitopenia® y plaquetas gigantes®®.
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2.2.2 Leucopenia

La leucopenia (o granulocitopenia) acompafia a dos de las complicaciones
comunes en el alcoholismo: la anemia megaloblastica por deficiencia de acido
folico y la cirrosis hepética. La reserva de granulocitos disponible en la médula
Osea para responder a las infecciones se encuentra disminuida en los alcohdlicos.
En parte, esta disminucion es el reflejo de un defecto de maduracién de los
leucocitos, secundario al déficit de acido folico. Es decir hay un efecto toxico del
alcohol en la médula ésea sobre la linea celular de los granulocitos, ya que se ha
observado hipocelularidad lo que ocasiona disminucién acentuada en el nimero

de granulocitos adultos y vacuolizacion de los granulocitos jévenes®. (anexol).
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2.2.3 Trombocitopenia

La trombocitopenia es un trastorno hematolégico frecuente del paciente alcohdlico.
La carencia de acido fdlico y la cirrosis hepatica producen frecuentemente
alteraciones plaquetarias. Puede aparecer asociada a anemia y leucopenia o
hacerlo aisladamente. Se ha observado que la trombocitopenia transitoria leve es
la Gnica alteracion presente en los alcoholicos tratable con suplementos dietéticos
de vitaminas, incluido el acido folico. Por tanto, el alcohol ejerce una accién
negativa especifica sobre la supervivencia plaquetaria y sobre el nimero y la

capacidad proliferativa de los megacariocitos.

Sin embargo, la trombopoyesis ineficaz, secundaria al déficit de folatos, es sin
duda la causa mas frecuente de trombocitopenia en los alcohdlicos. La abstinencia
alcoholica o el tratamiento con acido folico aumenta el recuento plaquetario en
cuatro a diez dias, estabilizdndose después de diez a veinte dias. Algunas
alteraciones funcionales de las plaquetas pueden atribuirse al alcoholismo; pero
en otros casos, la coexistencia de cirrosis hepatica o de deficiencia de acido fdlico,
deja en duda la causa del defecto. Es evidente que el consumo severo de alcohol
disminuye la supervivencia de las plaquetas hasta de un 50% de lo normal. Las
alteraciones encontradas son; variacion en tamarfio, formas gigantes, pérdida de la
banda circunferencial de los granulos, vacuolas y estructuras en forma de

baston®?!

. (anexol).
Ademéas de ocasionar alteraciones en la funcion del sistema hematopoyético,
dicho consumo de alcohol en cantidades excesivas reemplaza a los factores

esenciales, por estar exento de valor nutritivo.
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2.3 Aspectos nutricionales

2.3.1 Nutricién y contenido energético del alcohol

El contenido de las bebidas alcohdlicas consta de agua, etanol, cantidades

variables de hidratos de carbono y muy poco o nada de otros nutrimentos

(cuadro3).

Sin  embargo,

frecuentemente en su dieta®®.

algunos consumidores de alcohol lo

incluyen

Cuadro 3. Contenido de alcohol y valor nutricio de algunas bebidas alcohdlicas *°.

Nutrimento Bebida
(por 100mL de Cerveza Vino Vermut, Destilados
liquido) jerez (ginebra, ron,
tequila, vodka vy
whisky)
Alcohol (g) 2.2-4.3 8.7-10.2 13.0-15.9 31.7
Energia (kcal) 25-39 66-94 116-157 222
Proteinas (g) 0.2-0.3 0.1-0.3 Trazas Trazas-0.3
Hidratos de 1.5-4.2 0.3-5.9 1.4-15.9 Trazas
carbono (g)
Calcio (mg) 4-11 3-14 4-9 Trazas
Magnesio (mg) 6-10 6-11 4-13 Trazas
Hierro (mQ) Trazas-0.05 0.5-1.2 0.34-0.53 Trazas
Tiamina (mg) Trazas Trazas Trazas -
Riboflavina (g) 0.02-0.04 0.01 Trazas-0.01 --
Niacina (mg) 0.30-0.51 0.06-0.09 0.04-0.10 -
Piridoxina (mg) 0.01-0.02 0.01-0.02 0.01 --
Cobalamina (ug) 0.11-0.17 Trazas Trazas -
Acido félico (ug) 4.0-8.8 0.1-0.2 Trazas --

Cada gramo de alcohol contiene 6.93 kilocalorias. Cada mililitro
contiene 5.6 kilocalorias. (Adaptada de: Padul).

de alcohol
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El alcohol tiene mayor densidad energética que los hidratos de carbono; sin
embargo, existe controversia en cuanto a su valor energético real en el ser
humano, ya que el consumo de alcohol se ha asociado tanto a pérdida de peso y
desnutricién como a ganancia de peso y obesidad®®. Tal aporte de energia va
relacionado con el metabolismo del alcohol en nuestro organismo y dicho

metabolismo a su vez con el tipo y la cantidad de alimentos que la acompafian?®*.

En un consumo de alcohol de 30 mL/hora, éste es metabolizado en el higado por
la deshidrogenasa alcohdlica (DHA), con lo cual se generan moléculas de alta
energia. Sin embargo, cuando se trata de un consumo mayor, se requiere inducir
al sistema microsomal de oxidacion del etanol, que es mas eficiente en cuanto a
este proceso, aunque menos eficiente desde el punto de vista energético, pues

para que se lleve a cabo es necesario que se consuman moléculas de energia®®.

En dosis elevadas, el alcohol aporta grandes cantidades de energia pero no es
buena fuente de otros nutrimentos, ya que puede alterar el apetito, la ingestion de
alimentos, asi como la utilizacion, reserva, movilizacion y metabolismo de algunos
nutrimentos®. Si se consume alcohol en ayunas o por personas desnutridas,
altera la homeostasis de la glucosa, con lo que se produce hipoglucemia y
trastornos de en la gluconeogénesis, pero si la persona esta bien alimentada la

ingestién de alcohol favorece la glucogendlisis hepatica®.

El consumo de alcohol puede dafiar diversos tejidos y érganos, principalmente al
higado. En este sentido, se sabe que en el higado la oxidacion del etanol tiene
preferencia sobre cualquier otra via metabdlica, por lo que su consumo puede

alterar el metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas®’.
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En los lipidos, el etanol desplaza a los acidos grasos como principal fuente de
energia de las mitocondrias; ademas, disminuye la oxidacién de éstos debido a
gue el acetaldehido inhibe algunas enzimas de los acidos tricarboxilicos. Pero al
consumir dosis elevadas de alcohol puede producir infiltracion grasa del higado, la
cual es reversible con la abstinencia. Pasa lo contrario con la ingesta moderada de
alcohol, ya que eleva las concentraciones séricas de lipoproteinas de alta
densidad, lo cual ayuda a eliminar grasas en vez de acumularlas en el

organismos?.

En cuanto a las proteinas, aun no es muy claro el efecto, pero se sabe que el
etanol inhibe la sintesis de albumina, la liberacién hepatica de proteinas y la
gluconeogénesis. También se ha visto que puede afectar la absorcion intestinal y
el transporte de algunos aminoacidos como la isoleucina, la arginina y la
metionina. Los nutrimentos que con mayor frecuencia se asocian con el desarrollo
de anemia son principalmente el hierro y, en menor medida, los folatos® y la
vitamina Bi,. Siendo los valores de referencia para acido folico y vitamina B, los

que se muestran en el cuadro 4.

Cuadro 4. Valores de referencia ? de &cido félico y vitamina Bi..

Parametro Hombres y Mujeres
Acido Félico (pg/mL) 3al5
Vitamina B, (ng/mL) 150 a 900

Pero es el desequilibrio entre la absorcién de los nutrimentos involucrados en la
hematopoyesis y las necesidades corporales, la causa general de la anemia de
origen nutricio (deficiencias nutrimentales), o que ocasiona una concentracion

baja de hemoglobina. Dicho desequilibrio puede tener distintas causas, como son:
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- Factores relacionados con la ingestion y absorcién del hierro: entre los
principales inhibidores de la absorcion del hierro se encuentran la cerveza
oscura y el vino tinto, ya que contienen taninos y polifenoles. Y entre los
promotores de la absorcion se encuentran el vino blanco, el vino tinto y la
cerveza.

- Factores relacionados con un aumento en las demandas: se relaciona con
las etapas de balance fisiologico positivo en la infancia, pubertad, embarazo
y lactancia.

- Factores relaciones con un aumento en las necesidades: en cuanto al
aumento de las necesidades de hierro, todos los dias eliminamos
cantidades pequefiisimas de vitamina B, y de folatos a través de las heces
y la orina. Pero en presencia de sangrados, la cantidad ya sea por
sangrado menstrual, hemorragias accidentales, enfermedades crénicas,
sangrados de cirugia o parto, donaciones frecuentes de sangre, parasitos,
consumo cronico de acido acetilsalicilico, entre otros, la pérdida es mayor y

muy significativa®®.

Por tanto la presencia de anemia en un consumidor de alcohol podra ser
descartada si es de origen nutricio al identificar el tipo y los habitos alimenticios

que lleve acabo en su vida diaria®®.

Actualmente en México el tipo de alimentacion conlleva a sobrepeso en la
poblacién. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, se realizé entre
otras, la evaluacion del estado nutricio de la poblacion mayor de 20 afios de edad,
reportandose que la prevalencia de desnutricion en ambos sexos fue menor al 2%.
La prevalencia de sobrepeso, pero especialmente la de obesidad, tendieron a
incrementarse con la edad hasta los 60 afios; en edades de 60, 70 y mas de 80
afos la tendencia de ambas condiciones disminuyo, tanto en hombres como en
mujeres. Esta evaluacién muestra la tendencia de las personas mayores de 20
afios hasta 60 afios de edad de presentar sobrepeso y la presencia disminuida de

desnutricion?®.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en México el abuso en el consumo de alcohol, es un problema de
salud® para el cual se deben poner en practica acciones preventivas que hagan
consciente al consumidor y su familia sobre la importancia que tiene la prevencion
del problema, la deteccién temprana del alcoholismo, su manejo y sobre todo, la

relevancia que tiene el tratamiento adecuado.

Con relacion a la salud del individuo alcohdlico, sabemos que en el sistema
hematopoyético el etanol ejerce multiples efectos agudos y crénicos de caracter
reversible®, ya que altera gravemente la produccién de hematies, que puede dar
lugar a la anemia viéndose favorecida con la presencia de desnutricion en el
individuo®®, debido a que el alcohol aporta muy poco o nada de nutrimentos al
organismo. Ademas, de acuerdo con el Instituto Nacional sobre el Abuso de
Alcohol y Alcoholismo (NIAAA siglas en inglés), el consumo en exceso de alcohol
durante un periodo prolongado de tiempo aumenta el riesgo de malnutricién. A
menudo los alcohdlicos desarrollan anemia por deficiencia de acido folico cuando

estan desnutridos®.

De acuerdo a la informacién obtenida para la elaboracion de esta investigacion,
encontramos que en nuestro pais no hay precedentes de un estudio con los

mismos objetivos, por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Pacientes con abuso en el consumo del alcohol presentan una alta

prevalencia de anemia, ademas de desnutricion?
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4. OBJETIVO GENERAL

- Determinar la prevalencia de anemia en pacientes alcohdlicos y su relacion
con el estado nutricional.

4.1 Objetivos Particulares

1. Obtener los valores de la citometria hemética y observar las
caracteristicas morfologicas de la muestra sanguinea de cada paciente.
Determinar los valores de vitamina B;, y &cido félico de cada paciente.

3. Determinar el nivel de dependencia al alcohol del paciente consumidor
de alcohol.

4. Evaluar la alimentacion de cada paciente consumidor de alcohol. (Sera
realizado por una Nutridloga).
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5. HIPOTESIS

Si es comun que personas alcohdlicas presenten anemia y tengan mayor riesgo
de malnutricion por un consumo excesivo de alcohol, entonces al realizar un
estudio clinico en personas alcohdlicas y determinar la citometria hemética, se
identificara la prevalencia de anemia a la par que se conocerd el estado nutricional

de esta poblacion.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Poblacién de Estudio

Se entrevistd a personas que habitan en la ciudad de México con dependencia al
alcohol, que asistieron a centros de tratamiento. Los centros de tratamiento fueron:
Clinica de Adicciones del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”,
Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente”, Casa de Recuperacion para Alcoholismo y
Drogadiccion “Carrasco, A.C.” y Centro de Rehabilitacion contra las Adicciones
“Celia Meneses Rojas”.

6.2 Aspectos éticos
Se solicitd el consentimiento informado por escrito a los participantes y se les

entrego los resultados de laboratorio, evaluacidon nutricional y sugerencia de dieta.

6.3 Criterios de seleccion:
- Criterios de Inclusion
o Con dependencia al alcohol.
o De ambos géneros.
o0 Mayores de 18 afos.
- Criterios de Exclusion
o Que consuman suplementos alimenticios, vitaminas, acido félico o
vitamina B».
0 Que consuman drogas.
0 Menores de 18 afios.
0 Mujeres embarazadas.
- Criterios de Eliminacion
0 Los que después de firmar la hoja de consentimiento informado no

acepten seguir participando en el proyecto.
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6.4 Disefio de Investigacion
6.4.1 Tipo de estudio

Prospectivo, transversal y descriptivo.

6.4.2 Tamafo de muestra

Se entrevistd a 100 pacientes de los cuales finalmente se consideré a 70 de
acuerdo a los criterios de seleccion.

6.4.3 Variables:
Dependiente: Anemia
Independiente: Dependencia al alcohol
Estado nutricional
Parametros de una dieta normal: carbohidratos, lipidos y
proteinas
Acido félico

Vitamina B>
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Cuadro 5. Operacionalizacion de variables.

Nombre Definicion Escala de Nivel de medicion
conceptual medicion

Variable Dependiente

Anemia Disminucién en la Cualitativa ordinal  Bajo
capacidad de la sangre a través de la M12.6 g/dL
para transportar concentracionde  H 13.2 g/dL
oxigeno a los tejidos,  hemoglobina.
lo que provoca hipoxia Normal
tisular, misma que se M 12.7 — 16.5 g/dL
manifiesta con una H 13.3-17.9 g/dL
disminucion en la
concentracion normal Alto
de hemoglobina®?. M 16.6 g/dL

H 18.0g/dL

indices indices relacionados  Cualitativa nominal VR

eritrocitarios con la serie roja y que VCM 80 - 100 fL
hacen referencia al HCM 27 — 34 pg
volumen de los CMHC 32 -36 %
hematies y a su - anemia
contenido microcitica
hemoglobinico®?*®. hipocrémica
Se obtienen a partir VR disminuidos
de la hemoglobina, - anemia
hematocrito y normocitica

eritrocitos. Utilizados
para la clasificacion
morfologica de la
anemia.

Variables Independientes

Escala de Prueba que permite
dependencia al diferenciar el grado de
alcohol deterioro fisico,

psicolégico y social
ocasionado por el
consumo de alcohol
en cuatro niveles de
dependencia’.

Cualitativa ordinal

normocroémica
VR sin cambios
- anemia
macrocitica
normocroémica
VR aumentados

Bajo 8 a 13
Moderado 14 a 21
Sustancial 22 a 30

Severo 31 a 48
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Variables Independientes

Nombre Definicion Escala de Nivel de medicion
conceptual medicion

Acido félico Cantidad que el Cuantitativa ParaMy H
organismo requiere continua
para la sintesis de VR. 3 a 15 pg/mL
acidos nucleicos y
otros procesos
metabolicos™.

Vitamina B> Cantidad que el Cuantitativa ParaMyH
organismo requiere continua
para la sintesis de las VR. 150 a 900
bases puricas y ng/mL
pirimidicas y otros
procesos
metabdlicos®.

Estado indice de masa Cualitativa ordinal Desnutricion

nutricional® corporal (IMC). Se IMC=17.0
basa en la observacion Peso bajo
de que una vez que el IMC=18.4
crecimiento ha Normalidad
terminado, el peso IMC 18.5-24.9
corporal de individuos Sobrepeso
de uno y otro sexo es IMC 25-29.9
proporcional al valor Obesidad |
de la talla elevada al IMC 30-34.9
cuadrado® Obesidad I

IMC 35-39.9

Parametros de
una dieta
normal®*

Proporcion de Cuantitativa
carbohidratos, lipidos y discreta
proteinas en personas

sanas.

M= mujeres, H=hombres, VR. Valores de referencia

Obesidad moérbida
IMC 040

Porcentaje de
carbohidratos,
proteinas y lipidos
en la dieta por arriba
y debajo de los
valores de referencia
VR en personas
sanas
Carbohidratos 60%
Proteinas 15%
Lipidos 25%
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6.5 Procedimiento

Se invitd a personas que asistian a los cuatro centros de tratamiento. Se realiz6
una entrevista a los candidatos donde se hicieron preguntas para seleccionar a los
participantes y se les explico los procedimientos a seguir en el estudio. En esta

entrevista firmaron la hoja de consentimiento informado (Anexo 2).

6.5.1 Aplicacion de cuestionarios y encuestas

Se aplico la escala de dependencia al alcohol (EDA) (Anexo 3) y el cuestionario
frecuencia de consumo de alimentos (Anexo 4) de forma directa a los pacientes
con duracion de 20 minutos. Para complementar los datos de evaluacion
nutricional, se peso en una bascula estandarizada y midio la talla de los pacientes

con un estadimetro.

6.5.2 Toma de muestra sanguinea

Ya seleccionados los participantes, se presentaron en ayuno de 12 horas para la
toma de muestra sanguinea venosa en dos tubos: uno con anticoagulante EDTA
al 10% para obtencion de sangre total y otro sin anticoagulante al vacio para la
obtencion de suero, con los que se realizé el analisis de laboratorio clinico para
obtencion de los valores de: citometria hemética, vitamina B;, y acido félico. Una
vez que se obtuvo la muestra sanguinea de cada paciente, el tubo con EDTA al
10%, se utilizd6 para el frotis sanguineo el cual se hizo con la técnica del
portaobjetos y se tifid con tincion de Wright para la observacion microscopica de
los frotis e identificacion de la morfologia celular de los componentes de la sangre.
Ambos tubos se transportaron en una caja de unicel que contenia bolsas de gel

congeladas para su conservacion en frio.
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6.6 Técnicas para procesamiento de las muestras

6.6.1 Citometria hematica

Las muestras se procesaron en el Laboratorio Clinico del Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”. Se utilizd el equipo automatizado
ADVIA 70 (Hematology System Manual del operador Bayer Health Care).

El autoanalizador hematolégico ADVIA 70 determina la hemoglobina,
mediante una adaptacion del método de la cianometahemoglobina manual
estandar adoptado en 1958 por el grupo de expertos para el
establecimiento de un estandar de hemoglobina de la Division de Ciencias
Médicas de la Academia Nacional de Ciencias de EE.UU.

La concentracion de hemoglobina se mide por la absorcidén optica a traves
de la cubeta de LEU. Debido a que todas las formas de hemoglobina
excepto la sulfahemoglobina se convierten en cianometahemoglobina, en
este proceso, esta prueba no revela ninguna informacién relacionada con la
cantidad de metahemoglobina, carboxihemoglobina u oxihemoglobina en la
muestra de sangre a analizar. El reactivo lisante de la dilucion LEU/Hgb
produce una reaccién colorimétrica. La hemoglobina se libera de los
eritrocitos y se combina con el cianuro para formar un compuesto estable.
La medicion de la concentracién de derivado de hemoglobina se realiza
usando la absorcion 6ptica de la luz de 540 nanometros. La hemoglobina
medida se compara a una medicion de referencia realizada antes de cada
prueba cuando la cubeta de LEU esta llena de diluyente. Una funcion de la
razon de las dos mediciones determina la concentraciéon de hemoglobina.

El equipo ADVIA 70 fue debidamente controlado por dia mediante un
material de control bajo, normal y alto, lo que comprueba que el equipo se

encontraba en buenas condiciones.
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6.6.2 Cuantificacion de Vitamina B 1, y Acido Félico.

Las muestras se procesaron en el Laboratorio de Referencia Lans
Laboratorios®®, utilizando sistemas de inmunoensayo Access (Beckman
Coulter ®)

El ensayo Access vitamina Bj, €S un ensayo inmunoenzimatico de unién
competitiva. A la muestra se le afiade cianuro potasico alcalino y ditiotreitol.
Se neutraliza y se afiaden a la muestra conjugado intrinseco-fosfatasa
alcalina y particulas paramagnéticas recubiertas con anticuerpos anti-lgG
murina de cabra: anticuerpos monoclonales anti-factor intrinseco
impidiendo que el conjugado se una al anti-factor intrinseco de la fase
sélida. Tras la incubacion, los materiales que no han quedado unidos a la
fase soOlida se eliminan mediante lavado. Se afiade sustrato
quimioluminiscente Rumi-Phos™>* y se mide la luz generada por la reaccién
utilizando un luminémetro. La cantidad de analito en la muestra se
determina a partir de una curva de calibracion de puntos multiples
almacenada.

El ensayo Access folate es un ensayo de unidn competitiva. A la muestre se
afiaden proteina de unién a folato, anticuerpos murinos anti-proteina de
union a folato, conjugado acido folico-fosfatasa alcalina y anticuerpos de
cabra anti-anticuerpos de captura murinos unidos a particulas
paramagnéticas. El folato en la muestra compite con el conjugado de &cido
folico-fosfatas alcalina por los lugares de fijacion sobre una cantidad
limitada de proteina de fijacion de folato. Los complejos resultantes se fijan
a la fase solida a través de los anticuerpos murinos anti-proteina de union
a folato. Tras la incubacion, los materiales que no han quedado unidos a la
fase soOlida se eliminan mediante lavado. Se afiade sustrato
quimioluminiscente Rumi-Phos>* y se mide la luz generada por la reaccién
utilizando un lumindmetro. La cantidad de analito en la muestra se
determina a partir de una curva de calibracion de puntos multiples

almacenada.
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6.7 Andlisis Estadistico:

Se calcularon frecuencias y porcentajes de los datos de las variables cualitativas,
y media + desviacion estandar para las cuantitativas, obtenidos con Microsoft
Office Excel 2003 y SSPS 11.5 para Windows.
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6.8 Diagrama de Flujo
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7. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 70 alcohdlicos. De los cuales fueron 86% hombres y
14% mujeres. El 30% de la poblacion se encontré en un rango de 26 a 40 afios de
edad, la media de edades fue de 43 +13.9 afios e IMC de 24.86 + 3.76.

A los pacientes se les aplicd la EDA para obtener el nivel de dependencia al
alcohol y asi incluirlos en el estudio. Y se observé que el nivel de dependencia con
mayor frecuencia entre los participantes fue moderado y de menor frecuencia fue

severo (cuadro 6) con valor promedio de 20 £ 8.4 puntos.

Cuadro 6. Nivel de dependencia al alcohol.

Nivel de dependencia al alcohol Frecuencia Porcentaje (%)
Bajo 12 17.0
Moderado 31 44.0
Sustancial 17 25.0
Severo 10 14.0
Total 70 100.0

Otra de las preguntas en la entrevista se refirio a la presencia de sangrado, ya que
un sangrado reciente puede estar relacionado con la anemia, muy pocos fueron

los que presentaron sangrado (cuadro 7).

Cuadro 7. Presencia de sangrado.

Presencia de sangrado Frecuencia Porcentaje (%)
1 mes antes 2 3.0
2,4, 6, 8, 9 meses antes 1 7.0
No present6 sangrado 63 90.0
Total 70 100.0
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Durante la entrevista se preguntd acerca del periodo de abstinencia. EI de mayor
duraciéon fue de 47 semanas (menos de 1 afio) de 1 paciente y el de menor

duracion fue de 1 semana con una frecuencia de 13 pacientes (figura 1).

Frecuencia de pacientes

'1331054?513152111’T|11

| I L | r*“r"r*r'r*"r*rr'r1r'r~r°1
1T 2 3 4 5 6 7T 8 9 1 13 14 22 24 32 34 43 47

Semanas
Figura 1. Abstinencia * en el consumo de alcohol.
*Nota: El tiempo de abstinencia se refiere, al tiempo que el individuo quiere dejar

de tomar bebidas alcohdlicas sin embargo no significa que deje por completo de

ingerir alcohol.
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Los resultados de la citometria hemética para la serie roja se presentan en el
cuadro 8 y en el cuadro 9 para la serie blanca, donde se observaron los
porcentajes de cada parametro de acuerdo a valores bajos, normales y altos. Los
valores de corte corresponden a los valores de referencia'* para cada parametro.

Cuadro 8. Resultados de la citometria heméatica (serie roja y plaquetas)

Parametro Valores Frecuencia Porcentaje (%)
Bajo 2 3.0
Alto 6 8.0
Bajo 2 3.0
Hematocrito Normal 62 89.0
Alto 6 8.0
Bajo 11 16.0
Eritrocitos Normal 53 76.0
Alto 6 9.0
Bajo 3 4.0
Alto 6 9.0
Bajo 0 0.0
VSG Normal 47 67.0
Alto 23 33.0
Bajo 4 6.0
CHCM Normal 64 91.0
Alto 2 3.0
Bajo 2 3.0
VCM Normal 56 80.0
Alto 12 17.0
Bajo 3 4.0
HCM Normal 22 31.0
Alto 45 65.0
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En la serie blanca se obtuvo valores dentro de rango normal en la mayoria de la
poblacion, sin embargo las células basdfilas presentaron valores altos en un 32%

(cuadro 9).

Cuadro 9. Resultados de la citometria hemética (serie blanca).

Parametro Valores Frecuencia Porcentaje (%)
Bajo 6 9.0
Leucocitos Normal 62 89.0
Alto 2 3.0
Bajo 6 9.0
Linfocitos Normal 52 74.0
Alto 12 17.0
Bajo 6 9.0
Monocitos Normal 63 90.0
Alto 1 1.0
Bajo 11 16.0
Neutréfilos Normal 46 66.0
Alto 13 18.0
Bajo 0 0
Basofilos Normal 38 54.0
Alto 32 46.0
Bajo 22 32.0
Eosinodfilos Normal 45 64.0
Alto 3 4.0

En cuanto a la morfologia leucocitaria, se observaron caracteristicas como fueron

hipersegmentacion, activacién de linfocitos y vacuolas (cuadro 10) (Anexo 1).

Cuadro 10. Alteracion en los leucocitos de pacientes dependientes al alcohol.

Caracteristicas de los leucoc itos Frecuencia Porcentaje (%)
Hipersegmentacion 35 50.0
Activacion de linfocitos 9 13.0
Vacuolas 11 16.0
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Con respecto a la morfologia eritrocitaria, se encontraron equinocitos, acantocitos,
estomatocitos, ovalocitos, esferocitos, drepanocitos en cuanto a variacion en la
forma. La variacion en tamafio fue en la mayoria de los individuos la presencia de
macrocitos a la par de microcitos, conocida esta asociacidon como anisocitosis, el
24% de la poblacion no presentd alteracion en la forma ni tamafio del eritrocito
(cuadro 11) (Anexol).

Cuadro 11. Morfologia y tamafio de eritrocitos en la poblacion estudiada.

Morfologia de eritrocitos Frecuencia  Porcentaje (%)
Presencia de equinocitos y macrocitos 2 3.0
Anisocitosis (macrocitos-microcitos) y 51 73.0

poiquilocitosis (formas diferentes)
No se observo alteracion en la forma ni tamafio 17 24.0
Total 70 100.0

Con relacion a la morfologia plaguetaria se encontraron plaquetas gigantes y en
cuanto a la agrupacion, plaguetas agregadas. También se observaron abundantes
plaquetas en un 4% y escasas en un 1%, siendo la mayoria de la poblacion que

obtuvo caracteristicas normales. (Cuadro 12) (Anexo 1).

Cuadro 12. Alteracién en las plaquetas de pacientes dependientes al alcohol.

Caracteristicas de las plaguetas Frecue ncia Porcentaje (%)
Abundantes 3 4.0
Agregadas y gigantes 4 6.0
Gigantes 22 32.0
Escasas 1 1.0
Normales 40 57.0
Total 70 100.0

37



Reyes Bautista C.

En cuanto a la cuantificacion de vitamina Bi, y el acido folico de la poblacion
estudiada, se observé que el 70% de los sujetos presentaron valores normales
para vitamina Bi, y el 99% para acido folico. Asi mismo, el 27% de la poblacion
gue presentd valores aumentados de vitamina Bi,, tuvieron valores desde 1000
pg/mL hasta 45000 pg/mL, siendo el intervalo de referencia de 150 — 900 pg/mL.
En este sentido, es importante sefialar que de acuerdo a la entrevista, ellos
refirieron no haber ingerido vitamina Bi, dos meses antes de la toma de muestra

sanguinea. (Cuadro 13).

Cuadro 13. Valores de vitamina B 1, y acido félico en la poblacion de estudio.

Parametro Valores Frecuencia Porcentaje (%)
Vitamina B> Bajo 2 3.0
(pg/mL) Normal 49 70
Alto 19 27.0
Acido félico Bajo 0 0
(ng/mL) Normal 69 99.0
Alto 1 1.0

A los pacientes se les pregunt6 durante la entrevista, si consumian suplementos
alimenticios, vitaminas en general y especificamente vitamina B;, y/o acido félico.
Cabe mencionar que aproximadamente el 48% de los participantes, menciono
gue toma vitamina Bj;, después de una “borrachera larga”, conociendo de
antemano que el efecto de esta vitamina les ayuda con los malestares

ocasionados por el consumo prolongado de alcohol.
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De igual manera, durante la entrevista se aplico el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos, junto con los parametros para una dieta normal y el indice
de masa corporal (IMC), de donde se desprendio el analisis nutricional de los
participantes que realizé una nutridloga. En este analisis se observo que el 41%

tiene un diagnaostico nutricional normal y el 39% de sobrepeso (cuadro 14).

Cuadro 14. Diagndstico nutricional de pacientes dependientes al alcohol.

Diagnastico nutricional Frecuencia Porcentaje (%)
Desnutricion 1 1.0
Normal/Peso Bajo 6 9.0
Normal 29 41.0
Obesidad | 7 10.0
Sobrepeso 27 39.0
Total 70 100.0

Del cuestionario de alimentacion también se obtuvo la cantidad expresada en
porciones del consumo de tres compuestos béasicos de los alimentos en la
poblacion, que corresponde a los pardmetros de una dieta normal de
carbohidratos, lipidos y proteinas (cuadro 15).

Cuadro 15. Parametros de una dieta normal de carbohidratos, lipidos y proteinas.

Parametro Consumo Frecuencia Porcentaje (%)
60 6 9.0
Carbohidratos* > 60 33 47.0
<60 31 44.0
25 4 6.0
Lipidos* >25 30 43.0
<25 36 51.0
15 7 10.0
Proteinas* >15 16 23.0
<15 47 67.0

*Relacion nutricional de consumo: 60% carbohidratos, 25% lipidos y 15%
proteinas
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8. DISCUSION DE RESULTADOS
El alcoholismo es una enfermedad con muchas consecuencias, una de ellas es la
anemia'®, que puede presentarse en el momento en que el sujeto alcohélico deja

de comer para sélo beber'® o cuando hay un dafio organico™.

Las personas alcohdlicas con niveles de dependencia mayor al alcohol ocasionan
mas dafio en su organismo>. En este estudio se utilizd la EDA, escala confiable
para la clasificacion del nivel de dependencia®, y de acuerdo a los resultados
obtenidos en la poblacién estudiada, se encontr6 mayor porcentaje en nivel de
dependencia moderada, siguiéndole nivel de dependencia sustancial, bajo y
severo. Estos resultados coinciden con un estudio en donde se aplicé la EDA, en
el cual se menciona que de acuerdo al planteamiento en su construccion de la
escala, no hay razon alguna para ofrecer el mismo tratamiento a un usuario con
dependencia baja, que uno con severa debido a la diferencia en cada nivel de
deterioro®. Por ello, la importancia de hacer una clasificacién de acuerdo a la

dependencia de los pacientes alcohdlicos para una atencién adecuada.

Los pacientes con dependencia severa son significativamente los que mas pueden
sufrir anemia ya que a este nivel de consumo de alcohol es cuando se afecta al
sistema hematopoyético a la vez que les ocasiona deficiencias nutricionales®; sin
embargo, los alcohdlicos con dependencia moderada pueden mostrar alteraciones
eritrocitarias, como un inicio de dafio a este sistema.

Diversos 6rganos Yy sistemas se ven afectados por el efecto toxico del alcohol, en
consecuencia el sangrado se presenta debido a la irritacion de la mucosa del
estdbmago y por trastornos de la coagulacién®, ocasionando en algunos casos
anemia. Para esta poblacion no fue comun la presencia de sangrado y muy pocos

presentaron sangrado leve un mes antes de la toma de muestra.
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Para contrarrestar los dafios que ocasiona el abuso en el consumo de alcohol, la
abstinencia es un paso importante; ya que en los alcohodlicos puede invertir el
efecto toxico del alcohol y anomalias que se presentan a nivel del sistema
hematopoyético, por ejemplo, la pancitopenia (reduccion generalizada en el
numero de células de la sangre), los estomatocitos, entre otros, son reversibles
con la abstinencia. Las vacuolas desaparecen después de 3 a 7 dias, los anillos
sideroblasticos generalmente desaparecen de la médula ésea dentro de 5 a 10
dias, los macrocitos lo hacen dentro de 2 a 4 meses y las plaquetas regresan a la
normalidad dentro de 1 semana®**’. En este estudio se muestra que la mayoria de
la poblacion tiene una semana de abstinencia y s6lo un paciente tiene abstinencia
de 47 semanas, por tanto se observa que las personas reinciden al consumo de
alcohol. Esta situaciéon, va ocasionando dafios paulatinamente a las células de la

sangre y a otros érganos, por ejemplo el higado.

Son bien conocidas las alteraciones que ocasiona el alcohol en el sistema

hematopoyético®’**

, en este estudio no se observo en la citometria hemética,
variaciones significativas de los pardmetros determinados, solo el 3%
correspondiente a dos casos presentd valor bajo de hemoglobina de importancia
clinica. La cuenta de eritrocitos y los valores de hematocrito mostraron variaciones
similares. Estas variaciones discretas en los parametros clinicos se explican por el
periodo de abstinencia y como se muestra mas adelante, por el tipo de
alimentacion, asi como de los habitos de consumo de vitamina B1, de la poblacién
estudiada. En cuanto a la abstinencia, la mayoria de los individuos tienen al
menos una semana de abstinencia, tiempo suficiente para regresar a normalidad
los valores de las células sanguineas'’, sin embargo no significa que tengan la

calidad necesaria para su adecuado funcionamiento.
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Otros pardmetros medidos en la citometria hemética fueron los que corresponden
a dos de los indices eritrocitarios HCM (hemoglobina corpuscular media) y VCM
(volumen corpuscular medio). En un articulo se menciona que los valores de la
HCM se incrementan en personas alcohélicas®, en este estudio casi la mitad de la
poblacion tuvo valores elevados.

En cuanto al VCM en diversas investigaciones®>**

se utiliza para identificar
personas que consumen alcohol ya que funciona como uno de los marcadores
biolégicos en el alcoholismo. El valor elevado del VCM refleja el consumo de
alcohol, asi también el aumento en el tamafio de los eritrocitos es un marcador del
alcoholismo®**3®. En situaciones de cancer de eséfago® de igual manera se
encuentra elevado el VCM. En este estudio se encontr6 una minoria de los
pacientes con valores elevados del VCM, y la mayoria presentd aumento en el
tamafo de los eritrocitos (macrocitosis), de tal manera que la macrocitosis sin
anemia, alteracion que no se corrige con la administracion de vitamina B;, y acido

félico, sugiere que el paciente puede estar bebiendo excesivamente.

Ademas, en los frotis sanguineos se observo en la mayoria de la poblacion
alteraciones en el eritrocito como son cambios en la forma y tamafo, ya que casi
el total de la poblacidén presentd poiquilocitosis y anisocitosis con predominio de
macrocitosis. En cuanto a la pigmentacion que proporciona la hemoglobina al

eritrocito se encontro anisocromia en un poco mas de la mitad de la poblacién.

En lo que respecta a las plaquetas, se sabe que los pacientes que consumen
alcohol en exceso presentan disminucion en el numero de plaquetas
(trombocitopenia), asi como variaciones en el tamafio?. En este estudio la
mayoria de los participantes tuvo niveles normales de plaquetas, siendo solo la
minoria que presentd trombocitopenia, sin embargo en la observacion al
microscopio de estas células, un poco menos de la mitad de la poblacion present6

plaguetas gigantes, y muy pocos individuos presentaron agregacion.
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En el sistema de coagulacion, el alcohol altera la produccion y funcionamiento de
las plaquetas, presentandose asi plaquetas defectuosas, también ocasiona
anomalias en las proteinas del plasma necesarias para la coagulacion. Al haber
fallas en el sistema de coagulacion llega a presentarse sangrado, que puede ser

desde un simple sangrado por la nariz hasta hemorragia en el cerebro®.

Respecto a las alteraciones en los leucocitos se ha referido que la reserva de
granulocitos para responder a las infecciones disponibles en la médula 0sea,
decrece en los alcohdlicos, es decir hay un efecto toxico del alcohol en la médula
O0sea sobre la linea celular de los granulocitos, ya que se ha observado
hipocelularidad® lo que ocasiona disminucién acentuada en el nimero de
granulocitos adultos y vacuolizacién en granulocitos jovenes?'. En este estudio la
mayoria de la poblacién obtuvo valores normales de leucocitos, solo se encontro
gue los basdfilos tuvieron un valor elevado en menos de la mitad de los individuos,
esta célula leucocitaria se incrementa en procesos inflamatorios, de la misma
manera que se ve incrementado en dichos procesos el VSG (volumen de
sedimentacion globular) pardmetro de la serie roja, que también se encontrd
aumentado en una porcién de la poblacién, por ello no se descarta que tengan
dafo en algun érgano afectado por el consumo de alcohol. Se observo en el frotis
sanguineo, vacuolas en los granulocitos en menos de la mitad de los participantes,
asi como hipersegmentacion (>6 I6bulos) en la mitad de la poblacion. Pocos
presentaron activacion de linfocitos (conocidos como linfocitos irritativos), estos se

presentan generalmente en cuadros inflamatorios o de alergias.

Con relacion a la determinacion de vitamina B;,, la mayoria de la poblacion tuvo
valores normales, sin embargo, los sujetos que mostraron valores altos, éstos
fueron en cantidades muy elevadas, lo cual supone una ingesta desmedida de
esta vitamina. En este sentido, es conocido que la ingesta de esta vitamina
contrarresta el efecto del alcohol, por lo que algunos pacientes pretenden tener
este recurriendo a lo que en alguna ocasion el médico les habra recetado y se

automedican.
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Con respecto al acido folico, se sabe que la mayor parte de los alimentos lo
contienen, por lo que es dificil que se produzca una deficiencia a menos que exista
una alimentacién insuficiente?®. La mayoria de la poblacién presenté niveles
normales de acido folico. Aun asi, las dosis recomendadas no deben ser
superadas ya que un incremento en las cantidades de acido félico no acompafnada
de vitamina B, de acuerdo a investigaciones puede llevar a un desbalance entre
las concentraciones de ambas vitaminas y desarrollarse una deficiencia de
cobalamina con anemia megaloblastica y afectacion del sistema nervioso,
produciéndose dafio neurolégico irreversible®®, atn sin hallar signos hematolégicos

de deficiencia®®.

En cuanto a la alimentacion de la poblacién estudiada, se encontr6 que casi la
mitad presentd sobrepeso, seguido de obesidad, una cierta normalidad con peso
bajo y solo un caso de desnutricion. El Unico caso de desnutricién, por curioso que
parezca, no presentd anemia y los valores de &cido félico y vitamina B, fueron
normales. Por lo tanto, la poblacién que obtuvo un diagndstico nutricional diferente
de “normalidad”, se observa que si tiene consumo de alimentos y en algunos
casos sobre alimentacion no nutritiva como se mostro en este estudio, ya que la
proporcion de los alimentos basicos que consumen son en mayor proporcion

carbohidratos y lipidos y en menor medida proteinas.

En el consumo balanceado de los alimentos estd la clave de nutrirse
adecuadamente, sin embargo el alcohol al suplir el contenido energético de los
alimentos disfraza las necesidades nutrimentales en el organismo asi como otras
alteraciones relacionadas con la absorcién de nutrimentos®®. Por tanto, la
alimentacion rica en grasa y el consumo disminuido de proteinas ocasiona la

presencia de sobrepeso en estos pacientes.
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Asi mismo, es importante sefialar la peligrosa combinacion de grasas y alcohol en
este tipo de poblacién, que da lugar al desarrollo de cirrosis que comienza con la
infiltracion grasa del higado, y otras enfermedades cronicas. Esta situacion puede
ser reversible con la abstinencia®, pero de acuerdo a los periodos de abstinencia
gue maneja esta poblacion la mayoria esta expuesta a presentar un dafio severo

al higado como consecuencia del consumo excesivo de alcohol.

Un aliado durante el consumo de alcohol, es comer previamente, ya que la
presencia de alimentos en particular con alto contenido en proteinas, modifican la

absorcion del mismo?.

Por ultimo, se sugiere incorporar dentro de la practica médica, en la medida de lo
posible, el andlisis clinico de los pacientes. Esto permitiria que el médico cuente
con pruebas objetivas para mostrar al paciente y su familiar el riesgo que presenta

y las consecuencias posteriores que pueden presentarse si continua bebiendo.

Finalmente, por el contrario de la hipdtesis planteada, la prevalencia de anemia
obtenida fue de dos casos de un total de 70 pacientes siendo menor de lo que se
esperaba en poblacién alcohdlica. Sin embargo, los valores de la citometria
hemaética, el tipo de alimentacion, los valores de &cido fdlico y vitamina Bi,, asi
como el periodo de abstinencia explican el comportamiento para la poblacion

estudiada.

Para los dos casos de anemia, la clasificacion se realizé de acuerdo a los indices
eritrocitarios y el valor de la hemoglobina, de tal manera que una de las anemias
fue normocitica/normocromica y la otra macrocitica/normocrémica. En los demas
pacientes no se descarta la presencia de problemas que conlleva el abuso en el
consumo de alcohol ya que la mayoria present0 alteraciones morfologicas que
evidencié el dafio ocasionado observado en los frotis sanguineos de los
participantes, por lo que es importante una alimentacion adecuada en estos

pacientes para una mejor calidad de vida.
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9. CONCLUSIONES

Por el contrario de la hipétesis planteada, la prevalencia de anemia
obtenida fue de 3% que corresponde a 2 casos de un total de 70 pacientes,

siendo menor de lo que se esperaba en poblacion alcohdlica.

El 97% de la poblacion presenté alteracion de las células sanguineas
debido al efecto toxico del alcohol. Los valores obtenidos en la citometria
hemética estan influenciados por la abstinencia y el estado nutricional del
individuo. Mostrando asi variaciones poco significativas en la citometria

hematica, vitamina B,y acido folico de la mayoria de los pacientes.

La alimentacion del paciente alcohdélico en un poco menos de la mitad de la

poblacion estudiada obtuvo un diagnostico nutricional de sobrepeso.

Se evidencid que algunos pacientes alcohdlicos tienden a consumir
vitamina Bj2, conociendo que el efecto de esta vitamina les ayuda con los

malestares ocasionados por el consumo prolongado de alcohol.
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10. PERSPECTIVAS

Hacer un estudio longitudinal haciendo el seguimiento de los pacientes
alcohdlicos que han mostrado alteraciones hematologicas para corroborar
si, después de un tiempo, estas alteraciones se continlan y pueden

desarrollar anemia.

Estudiar pacientes sin abstinencia de alcohol para corroborar los hallazgos
y verificar si los niveles de las vitaminas se mantienen normales o altos, aun

con una dieta no adecuada.

Desarrollar propuestas alimenticias de acuerdo al tipo de alimentacién
mostrado en este estudio para poblacion alcohdlica.
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Anexo 1. Células de sangre periférica en el alcoholismo, tomadas de la
poblacion de estudio.

Imagen. Eritrocitos, | magen2. Eritrocitos, Imagen3. Eritrocitos,
variacién en tamafio: variacion en tamafio y form  variacion en la forma;
macrocitos macrocitos y equinocitos.  esferocitos y ovalocitos.
. Imagen5. Eritrocitos, variacion Imagen6. Leucocito,
Imagen4. Eritrocitos, - ) . hi tacic
variacion en la forma: en tamafio; anisocitosis Ipersegmentacion y
estomatocito. (microcitos y macrocitos). presencia de vacuolas.
Imagen7. Leucocito; Imagen8. Leucocito; | magend. Plaquetas;
presencia de vacuolas. irritativo o activado. agregacion y gigante.
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Anexo 2. Hoja de consentimiento informado

Fecha:

Se me ha solicitado mi participacion voluntaria para integrarme en el proyecto de investigacion

“Prevalencia De Anemias En Pacientes Dependientes Al Alcohol Y Su Relacion Con El Nivel De

Severidad En El Consumo Del Mismo”, con la finalidad de que se realicen estudios para conocer si el

alcoholismo es la causa de la anemia. Es un estudio que solo se llevara acabo con los pacientes que lo

autoricen.

Para tal fin se me ha informado verbalmente y por escrito, en qué consistiria mi participacion:

Llenar un cuestionario para conocer como es mi alimentaciéon y mi consumo de alcohol (no incluira
mas de 20 minutos).

Aceptar qgue me tomen una muestra de sangre en estas instalaciones, se garantiza que sera con
material nuevo y estéril. Sin costo alguno para mi (no incluird mas de 5 minutos). Para tal fin, debo
seguir las instrucciones, que me indiguen, que consiste basicamente en presentarme en ayuno de
12 horas.

Se realizaran los siguientes estudios clinicos con mi muestra de sangre: citometria hemética, acido
félico y vitamina B12. Se tomard una muestra de aproximadamente 15 mL de sangre. Lo cual no
afectara de ninguna manera mi estado de salud.

Obtendré como beneficio una consulta médica gratuita donde se me informaran los resultados de
los estudios clinicos, de la valoracion nutricional y las recomendaciones dietéticas convenientes 0 si
se requiere las indicaciones sobre algun tratamiento.

La obtencién de sangre no puede ocasionarme ningun riesgo, mas alla de la presencia ocasional de
un pequefio moretén, que desaparece con el tiempo sin consecuencias.

La informacion que proporcioné serd usada solamente para control de las muestras y todos los
datos recogidos en el estudio se mantendran de forma confidencial.

Doy mi conformidad para que estos datos puedan examinarlos las personas responsables del
estudio bajo la autoridad delegada al investigador y los representantes de las autoridades del
Instituto. Estos datos pueden ser analizados y publicados, siempre cuando se guarde el total
anonimato y confidencialidad.

Cualquier duda posterior puede consultarla con: PQFB. Celia S. Reyes Bautista, teléfonos del

Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente” 56552811 extension 312.

Firmo de comun acuerdo: PQFB Celia S. Reyes Bautista.

Nombre y Firma del Paciente Firma del Investigador
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Anexo 3. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (1/2)

Fecha:
Nombre:
Contestar de forma sincera y honesta las siguientes preguntas:
¢En la semana, qué acostumbra comer en...?
DESAYUNO COMIDA CENA
¢El fin de semana qué acostumbra comer en...?
DESAYUNO COMIDA CENA
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Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (2/2)

1. ¢ Cuantas veces a la semana come CARNES?
¢ Qué cantidad consume Y CUALES SON?

2. ¢Cuéantas veces a la semana come PESCADO O MARISCO?
¢ Qué cantidad consume Y CUALES SON?

3. ¢Cuéntas veces a la semana come HUEVO?

¢ Qué cantidad consume?

4. ;Cuantas veces a la semana come QUESOS Y LACTEOS?
¢ Qué cantidad consume Y CUALES SON?

5. ¢ Cuéantas veces a la semana come LEGUMINOSAS?
¢ Qué cantidad consume Y CUALES SON?

6. ¢ Cuantas veces a la semana come VERDURA DE HOJA VERDE?
¢ Qué cantidad consume Y CUALES SON?

7. ¢ Cuantas veces a la semana come HARINA DE MAIZ O DE TRIGO?

¢ Qué cantidad consume?

8. ¢ Cuantas veces a la semana come SEMILLAS?

¢ Qué cantidad consume?

9. ¢ Cuantas veces a la semana come PAN INTEGRAL?

¢ Qué cantidad consume?

10. ¢ Cuantas veces a la semana come FRUTAS?
¢ Qué cantidad consume Y CUALES SON?

11. ;Cuantas veces a la semana come VERDURAS?
¢ Qué cantidad consume Y CUALES SON?
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Anexo 4. Escala de dependencia al etanol (EDA) (1/2)

A continuacion se le proporcionan una serie de preguntas, por favor lea con cuidado cada pregunta y
seleccione la respuesta adecuada de acuerdo a su propia experiencia en los Ultimos 12 meses.

Solo debe anotar una respuesta para cada pregunta, tachando la letra correspondiente.

Nombre: N° de Expediente:
Estado Civil: Edad Afos de Estudio Fecha
a) Soltero

b) Casado o Unién Libre
¢) Separado, Divorciado o Viudo

1. Laultima vez que ingirid alcohol, ¢ cuéanto bebid?:
a) Lo suficiente como para ponerme contento

b) Lo suficiente para emborracharme

¢) Lo suficiente para perderme

2. ¢Con frecuencia tiene crudas los domingos o lunes?:
a) No b) Si

3. ¢Tiene temblores cuando deja de tomar?:
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre que toma

4. ¢Se pone mal (vomita, tiembla, dolor de estémago) cuando toma?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre que tomo

5. Hatenido Delirium Tremens (ver, sentir o escuchar cosas que no existe, estar muy nervioso,
inquieto o alterado)
a) No b) Una vez c) Varias veces

6. Cuando toma ¢ Se tropieza, se va de lado o camina en zig-zag)
a) No b) Algunas veces c) Frecuentemente

7. ¢Se ha sentido con mucho calor o excesivamente sudoroso?
a) No b) Una vez c) Casi siempre que tomo

8. ¢Ha visto cosas que en realidad no existen como consecuencia de tomar?
a) No b) Una vez c¢) Casi siempre que tomo

9. ¢Le da miedo pensar en no tener un trago a la mano cuando lo necesite?
a) No b) Si

10. ¢Hatenido lagunas mentales (pérdida de memoria) como resultado de la bebida?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre

11. ¢Carga una botella con usted o la esconde en algun lugar para tenerla a la mano?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre

12. ¢Después de un periodo de abstinencia (sin beber), termina usted por tomar fuertemente de
nuevo?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre
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Escala de dependencia al etanol (EDA) (2/2)

13. Como resultado de haber tomado: ¢ Llegé a perderse completamente?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre

14. ¢Ha tenido convulsiones después de un periodo de tomar?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre

15. ¢Toma a lo largo del dia?

a) No b) Si

16. ¢Después de beber fuertemente, ha sentido que su pensamiento esta poco confuso o poco
claro?

a) No

b) Si, pero solo unas horas
¢) Si, durante unos dos dias
d) Si, por muchos dias

17. Como resultado de beber ¢Ha sentido que su corazon lata rapidamente?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre

18. ¢Piensa constantemente en tomar alcohol?
a) No b) Si

19. Como resultado de tomar ¢Ha oido cosas que realmente no existen?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre

20. ¢Ha tenido sensaciones raras o atemorizantes cuando toma?
a) No b) Algunas veces c¢) Casi siempre

21. Como resultado de tomar ¢Ha sentido cosas que se arrastran en su cuerpo (gusanos, arafas) y
gue realmente no existan?
a) No b) Algunas veces c) Casi siempre

22. Con relacién a las lagunas mentales (pérdida de memoria)
a) Nunca he tenido una laguna

b) He tenido lagunas que durante menos de una hora

c) He tenido lagunas que duran varias horas

d) He tenido lagunas que duran un dia o mas

23. ¢Ha tratado de dejar de beber sin lograrlo?
a) No b) Una vez c) Varias veces

24. ;Se toma de una sola vez los tragos (toma muy rapido)?
a) No b) Si

25. Después de tomar una o dos copas, ¢Generalmente puede dejar de tomar?
a) No b) Si

PUNTAJES

Claves: a=0, b=1, c=2, d=3 Puntaje obtenido: Nivel de dependencia:

Fuente: Skinner HA, Horn JL, Wanberg K, Master FM. Addiction Research Foundation. Toronto, Ontario Canada, 1984. Version en espafiol tomada de:
Solis L, Cordero M, Cordero R, Martinez M. Caracterizacion del nivel de dependencia al alcohol entre habitantes de la Ciudad de México. Salud Mental
2007; 30(6):62-68.
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