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I ANTECEDENTES 

Oº 

Desd<( tiempos inmemoriales el hombre ha hecho uso 

inmoderado de las bebidas alcohólicns, presentando efectos 

·que pertur.ban su COJ?.ducta, convirtiéndolo en un agresor 

potencial contra si mismo, coptra su familia y contra 

la sociedad, y que como resultado de esa conducta irregu­

lar, se establece en determinados casos su· responsabilidad 

civil, social. o penal por las autorjdadcs correspondientes 

La descripción de los efectos que producen las bebi­

das alcohólicas se hace según el dominio de conocimientOs 

y experiencias, asentados en bases cmpiricas o ~icntificas 

del observador. Asl encontramos, dc
0 

nuestra historia 

"Mcxicaº, la narración que hace Fray Dornardino Sahagún, 

del borracho: y anda cayéndose, lleno de polvo y 

bermejo, y todo espeluzado y dcscabel lado y muy sucio; 

no se. lava la cara, aunque se caiga lastiméndoso la cara, 

o en las narices, manos o los pies, etc. No lo tiene 

en nadn aunque esté 1 leno de golpes y her.idas de caerse 

por andarse borracho, no se ·10 dá nnda, y tiómblanle 

las manos, y cuando habla no sabe lo que dice: habla 

como .. borracho, y di ce palabras afrentosas e injuriosas, 

reprehendiendo y difamando a otros o dando aullidos y 

voces, y diciendo que es hombre valiente; y anda bailando 

y cantando a voces; y a todos mcnosprcci a y no se teme 

cosa ninguna, y arroja piedras y palos y todo lo que 

se le viene a las manos, y anda alborotándo a todos, 

y en la calle impide y estorba a los que pasan ... ; y 

además de esto hace el borracho muchas desvergUenzas, 

de hacerse con mujeres casadas, o hurtar cosas ajenas, 
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o saltar por las paredes, o hacer fuerza a algunas muje­

res, a rotoznr can ollas, y hace todo esto porque es borra­

cho y está fuera de su juicio, y si es mujer la que se 

emborracha luego se cae asentada en el suelo, encogidas 

las piernas, y alguna vez extiende las piernas en ese suelo; 

y si está muy borracha dosqrénase los cabellos y asi está 

toda descabellada y duérmase revueltos todos los cabellos, 

etc." (1). 

En esta descripción vemos claramente las manifesta­

ciones clinicas que encontramos efectivamente en el ebrio: 

inadecuada a los estimulas externos, Euforia, respuesta 

falta de atención, alteración del juicio, disartria, in­

la sensibili-congruencia, incoherencia, disminución 

dad al dolor, incoordinación estática 

de 

y motora, ataxia, 

además do las respuestas inadecuadas a las normas socia­

les. 

También en la historia se hace referencia a las ca­

racteristlcas del vino, y no precisamente a las fisicas, 

sino a las de sus consecuencias, ( 1) " ... éste es el vino 

que se IJnmri oct) i, que es raiz y prinicipio de todo mal 

y do toda ·perdición, porque éste octl l y ésta borracheria 

es causa da toda discordia y discusión, y do todas revueltas 

y desasosiegos de los pueblos y reinos; es como un ter-

bellino que todo lo revuelve y desbarata; es como una 

tempestad infernal, que trae consigo todos los males jun­

tos. De esta borrachera proceden todos los adulterios, 

estupros y corrupción do virgenes y violencia de parientes 

Y afines; de esta borracheria proceden los hurtos y robar, 

Y latrocinios, y violencias; también proceden las maldi­

ciones Y testimonios y murmuraciones y detracciones, y 

las vocerlas, rif\as y gritos; todas esas cosas causa el 

octli y la borracheria 11
• 



3 

Se puode afirmar que ante la magnitud del problema 

causado por el 
0
consum.o del "octl i". ninguníl cultura opuso 

tantas barreras enérgicas como la nzteca. Mediante rigida 

leglslación, los pueblos prccortcsianos controlaron su 

uso y contra ln embriaguez ~e practicó una severa polltica 

de repros.ión: si nparccla un mancebo borracho públicamente 

o si so le encontraba con el vino, o so le veJn tirado 

en la calle o lba canLando, o estaba ncompétOado do otros 

borrachos, se le castignbn ·dfmdolc dc'pnlos hasta mntnrJo, 

o le dabnn de garrote delc:inUc de todos los mancebos,. 

para que slrvicr.a de ejemplo y tuviornn miedo de cmborra­

churse~ y si era noble el que se ºcmborrnc.hnbn, so le 

daba garrote secretamente. Al plebeyo se le exponia a 

las rechiflas de Jn multitud micntr¿is so lo rapaba la 
·o 

cabeza en In Plil7.a públ lea, y en cuso de rcincidcncla 

se le cnstlgnba con la muerto. 
o 

Quranto el rci no de la Nueva Espaf1a, y siendo nún 

del paso de los afies el vino cosa actual, el Bando del 

Buen Gobierno, en junio do l'/51, promulgado por el Prosi­

dó'nte y lOs Alcnldos del Crimen do la Audiencia Real 

(1), Ordenaba que todo cbrjo, do ambos sexos, fuese indio, 

mulato, mestJ zo, 1 obo o espati.ol plebeyo, fuera aprehend i.do 

y puesto en la cárcel, y una vez vuol t:o do la embriaguez, 

se le dieran cincuenta azotes en el pala·~·)de la plaza 

y so le 9ortara el cabe! Jo, a los reincidentes se les 

simponia la peña de cien azotes y un mes do cárcel, y 

a los que eran detenidos por tercera vez, aparto de los 

castigos anteriores, se les confinaba a los primeros, 

en un obraje para que aprendieran un .,oficio, y a los 

espai\oles plebeyos a presidio por el mismo tiempo, dJcién­

doselcS que de contjnuar en la vagnncJa y en ln ociosidad, 

o que desertaran, so los aplicarla el destjcrro y remisión 

a las Filipinas o a otras partes. 
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Después ·do consolidada la Independencia, cuando desem­

pcnabn el cnrqo de primer Presidente do la República Mexica­

na, Don Guadalupe VictoriR, se expide el Dando del Buen 

Gobierno, ol 7 de febrero de 1825, (1) quo expresamente 

decía: " ninguno forma de gobierno hará la folicldad de 

los pueblos, ni las loyes ni providencias más sabias, faci­

litarán a los ciudadanos la sequridad individual de sus 

personas, nfianzartí sus propiedades y proporcionará su 

s·alubridad, comodidnd y cuantos bienes trae consfqo una 

buona policln, si en los funcionarios públicos a quien 
toen y esté encargado do ostc ramo. no hay toda ln fir­
meza necesaria para ejecutar las mismas leyes y providcn­

ci as y en los demás habitantes docilidnd, exactitud y sumi­

sión para obedecerlas y cumplirlas. Han sido muchos Y 

bien meditados los reglamentos, avisos y bandos que se 

han publicado en diversos tiempos, oduptablcs a las circuns­

tancias y a lns distintas épocas de los gobiernos; pero 
una dolorosa oxpericncin también ha manifestado apatia, 

las conexiones, y alguna vez ciertos manejos obscuros y 

reprobados do los subalternos, han inutilizado las disposi­

ciones del gobierno, hac16ndo ilusorias las más laudables 
y bien concertndns mcdldns". 

Hay que puntualizar es éste llamado que hizo entonces 

el Presidente, para observar y atender, por la población 

y funcionarios, el actuar con responsabilidad y honestidad 

obedecjendo estrictamente ln Ley, de esta misma respon­

sabilidad que hqy se exiqe ante la actual actitud y manojo 

do las leyes a quienes imparten y ayudan a impartir jus­

ticia. 

Va en el código penal de 1871, (2) habiendo destacado 
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la participación dol Módico Leglst;a, 1,uls 11.idalgo y Carpio 

en la comisión para la formulnción del anteproyecto del 

código en mención, plasmando sus ideas de los aspectos 

módicos en las normas jurídicas, podumos encontrar elemen­

tos que nos hablan respecto do la ebriedad, considerfmdose 

entonces como circunstancia excluyente de responsabilidad 

la embriaguez completa, sin que se quedara libre de la 

pena sof\alada paril la embriaguez ni do la responsabilidad 

civil. 

Es evidente quo para la formulación de estas leyes 

so ejecuta la <'lplicación técnico-cicnt.1fica de los conoci­

mientos por el especial is ta, en éste caso por quien ac­

tual mento es considerado Padre de la Medicina Legal Mexi­

cana; además, vemos como entonces so obligaba a hacer 

un diagnóstico de ebriedad completa, lo que indica. que 

era necesario diagnosticar técnicamente un estado de EBRIO 

o de NO EBRIO, dando luqar quizá, ante el apellido "legal 11 

de COMPLETA on la ebriedad; a que se diagnosticara una 

ebriedad INCOMPLETA, con el único fin de evadir rospon­

sabil'idades, ésta seria una conclusión contundente para 

la aplicación de la Ley, al realizarse por el Perito. 

El código de 1881 (3), reglamenta como atenuante la 

embriaguez incompleta y accidental, y como delitos cspe-

ciales a la embriaguez habitual con escándalo. Segura-

mente que el juzgador al tener que ajustarse estrictamente 

a la Ley, para efectos de aplicarla, una conclusión de 

ebriedad incompleta hecha por el Peri to, hablándo del có­

digo penal de 1871, no lo era de utilidad; sin embargo 

en éste código de 1881 el Perito Médico tenia la obliga­

ción de diferenciar entre el NO EBRIO, el EBRIO INCOMPLETO 

y el EBRIO COMPLETO. 
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El código penal de 1929, reglamentaba como doli to 

especial 1'1 cmbringuoz notor.i.a en lugar pú.blico; el código 

de 1931, suprime la cxculpante de ebriedad incompleta 

11mitilndoln exclusivamente al caso de la intoxicación 

aJ cohólica determinada por el uso accidentnl e involunta­

rio do sustancias embriagantes. Es hasta nuestros dias 

ol código penal vigente. 

Vemos cómo a través do los siglos se han pasado 

por diferentes etapas, desde la bárbara hasta la elent1fi­

ca de nuestros dias, las que han permitido clasificar 

en diferentes estadios o formas a la embriaguez como 

por ejemplo, según la conducta del borracho en gracioso, 

bravo o depresivo; o en su comparación con la conducta 

de Jos animales: etapa del perro, del león, dol marrano, 

etc. Sin embargo adentrados en los eventos ciontificos, 

en diferentes partes del mundo, y haciendo mención a 

algunos, se inicia con la aparición de diferentes métodos 

que sirven para conocer la cantidad de ulcohol contenido 

en la sangre de los individuos con antecedentes de haber 

ingerido bebidas alcohólicas, lo que fué permitiendo 

relacionar las manifestaciones fislcas y conductuales 

del individuo con la cantidad de alcohol circulante en 

la sangre. 

Es en el ano de 1896 (4), cuando se dá crédito a 

Nicloux, al utilizar un método cuantitativo para determi­

nar cantidades pequen.as do alcohol en sangro, apareciondo 

posteriormente otros métodos más sofisticados como los 

espectroscópicos iniciados por Cadman y Johns en ol an.o 

do 1958. 

Estos medios de cuantificación de alcohol en sangre, 

dan lugar a infinidad de investigaciones, es decir, estu­

dios en sujetos con variables conocidas y controladas 
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de las que resultan cuadros de correlación entre la con­

centración do alcohol en sangro y los efectos del mismo. 

De esta manera encontramos: (10) que do O a 0.04% de 

alcohol en sangre, existen desde efectos no significantes 

hasta una mediana euforia; de 0.05 a 0.09% disminución 

de inhibiciones, aumento de la disposición para la conver­

sación, al tcrnc16n del juicio, disminuci.ón en lr:l discrimi­

nación de distancias; de 0.10 a 0.14% alguna confusión 

mental, incstab.ilidad emocional.. pérdida do la critica 

de juicio, deterioro de la mcmo;;.ia, somnolencia y reflejos 

disminuidos; do 0.15 a O. 29% pórdida de la coordinación 

motora, marcha tambaleante, marcada confusión mental, 

exageración do las emociones, disminución de la respuesta 

al dolor, vértigos, desorientación y lenguaje torpe; 

do O. 30 a O. 39% estupor, icoordinacjón marcada, disminu­

ción marcada a la respuesta do estimulas externos, posible 

coma; do 0.40 a MAS anestesia, abatimiento de respuestas 

a estimulas externos, coma profundo, hasta la muerte. 

Posteriormente, ante la preocupación de lns personas 

interesadas en la aplicación de la Ley y ante la tardanza 

de la obtención de los resultados de los análisis de 

sangre se describe en 1938 por ltarger, el primer disposi­

tivo para reconocer la presencia del alcohol en el aire 

espirado, el Drunkometer, usado directamente por el ofi­

cial de policia; despuós debido al problema de las distan­

cias en las grandes ciudades, se inicia el uso de tubos 

indicadores de color tales como el Alcotest y el Saber 

Meter para buscar la presencia do alcohol en el al lento 

do los manejadores al lado del camino; óstos últimos 

fueron usados al inicio de los sesentas, quedando en 

desuso hace mucho tiempo, dando paso a los sensores elec­

troquimicos tales como A.L.E.R.T. y Alcosensor.(4) 
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Hasta aqui so ha mostrado un panorama histórico 

breve acocea del borrncho o ebrio, de la borrachería 
o embriaguez y del "octli" o bebidas alcohólicas; también 

de la preocupación permanente de las distintas autoridades 

en ajustar disposiciones civiles y juridicas para cada 

uno de los tiempos con sus cambios sociales, politicos 

y culturales de México con relación al alcoholismo; de 

los descubrimientos y avances cientificos en otras partes 

'del mundo que vienen siendo aplicados en esto lugar, 

en auxilio de la oportuna y correcta impartición do la 

justicia, que finalmente es el objeto de la presente 

investigación, 
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II INTRODUCCION 
e 

2.1 Generalidades 

El consumo de alcohol sigue siendo actualmente un 

grave problema social, y más, los resultados de la conduc­

ta o .de las acciones del bebeqor cuando están intimamontc 

relacionadas .con homicidios, suicidios, robos, viol~cio­

nes, lesiones leves y graves, y además los accidentes de 

tránsito corf sus resultados y consecuencias. 
!'.~ ,J. 

o 
En México (5) más del 60 % de los accidentes de trán-

sito, ya sean en la ciudad o en sus carreteras, están rela­

cionados con la ingestión de bebidas alcohólicas, ésto 

contribuyo, siendo factor importante; en las causas de 

muertes violentas y también en muchos incidentes no fatales 

que aparecen en el curso· de las investigaciones judiciales 

y en los hospitales de urgencias. Por lo" tanlo, las auto­

·ridades nccesi tan de la ayuda de personal módico especia­

lizado para que éstos digan quienes de los que participa­

ron o e"stuvicroQ involucrados en el hecho de tránsito se 

encontraba en estado de ebriedad y sobre todos, el mane-

0jador. 

Tal .situación provoca, que tanto el Derecho como la 

Medicina tengan a bien apl icLlrse: El primero, para inte­

grar ei cuerpo del delito y la probable responsabilidad, 

y, la segunda para auxiliar cientificamcntc al primero. 

Derecho es El conjunto de normas juridicas que 

o 

o 
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regulan la conducta de los hombres en sociedad, sujetán­

dolos a une sanción, y, le Medicina Legal os: (6) ol 

conjunto do conocimientos utilizados por la administración 

de le justicia, para ayudar a dilucidar o resolver proble­

mas de orden civil, laboral, penal, penitenciario, crimi­

nal, administrativo, etc. y cooperar con la formulación 

de algunas leyes. 

2.2. Legislación 

Para entender la participación del Médico Legista 

dentro del procedimiento administrativo y judicial en 

el Derecho, haré mención a los preceptos jurídicos senale­

dos para ésto caso en la Ley y comprender el especial 

interés que dedico en éste trabajo, para quo el Peri to 

Médico Legista atienda con responsabilidad e la técnica 

exploratoria para el diagnóstico de la ebr iodad en el 

manejador del Distrito Federal. 

La Ley Orgánica de los Tr.!bunales de Justicia del 

Fuero Común del Distrito Federal (13) menciona en su 

articulo 4 que los peritos módicos legistas son auxilia­

res de la administración de la justicia, y como tal, 

estará ejerciendo una FUNCION PUBLICA (CAP.V de los Peri­

tos, articulo 162), estando obligado e prestar su coopera­

ción a las autoridades comunes del Distrito Federal, 

dictaminando en los asuntos relacionados con su ciencia 

que lo sean encomendados; de la misma manera menciona 

el artl culo 186, quo todos los médicos dependientes de 

la Dirección General de Servicios Médicos del Departamento 

del Distrito Federal adscritos a las delegaciones do 

policfa, hospitales públicos, cárceles y demás Jugares 
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de reclusión, serán auxiliares de las autoridades judicia­

les y de los agentes del Ministerio Público. 

Todas las actuaciones del Perito Médico Legista 

y de las del médico adscrito a la Dirección General de 

Servicios Médicos dol Departamento del Distri ta Federal 

en funciones de médico forense, deberán quedar dcscri tas 

y concluidas en un CERTIFICADO, documento que para la 

Ley Orgánica del Departamento del Distrito Federal, arti­

culo 18, es expedido por los fu~cionarios del Departamento 

del Distrito Federal en el descmpcno do sus funciones 

(14); para el Código do Procedimientos °Civiles para el 

Distrito Federal, articulo 327 (15), es un documento 

público, autóntico, cuando es expedido por un funcionario 

público y con cargo público, en el que so refiere también 

al ejercicio dc'sus funciones. 

CERTIFICAR: es dar por cierto, es hacer constar 

de uri hecho real, actual, que se ha visto y comprobado; 

al decir actual, se rcf iere que no obedece a hechos pasa­

dos. Esta actuación, articulo 12 del Código do Procedi­

mientos Penales para e1 Distrito Federal (16), podrá 

practicarse a toda hora y aún en los dias fcrlados, podrá 

ser escrito a máquina, a mano o por cu~lquicr otro medio 

. apropiado Y se expresará en cada una de el las el dia, 

mes y afio en que se practiquen, las fechas y cantidades 

se escribirán precisamente con letra y además con cifra. 

En ningún certificado se emplearán abreviaturas ni raspa­

duras -articulo 13- y éstos no se tendrán como aut6nticos 

cuando las certificaciones sean expedidas por personas 

q~e no descmpci'\en cargo público en la fecha en que las 

expidan, aunque dichas certificaciones se refieran a 

actos acaecidos cuando ejercí nn- dichos cargos públ ices 

-articulo 238-. 
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En el articulo 162 del Código de Procedimientos 

Penales dol Distrito Federal, se postula que siempre 
que para ol exámen de alguna persona so requieran conoci­

mientos especiales, se procederá con la intervención 

de peri tos; y en el articulo 163 del mismo código dice: 

que estos podrán ser dos o más, pero bastará uno cuando 

solo exista 6stc, cuando haya peligro en el retardo o 

Cuando el caso sea de poca importancia. 

Ahora bien, cuando el Juez Calificador o el Agente 

del Ministerio Público requieran de la actuación del 

Perito Médico Legista para que realice un certificado, 

tendrán que solicitarlo por escrito, debiendo llenar 

ésto los requisitos antes scnalados. 

Tratándose de un CERTIFICADO DE ESTUDIO DE EBRIEDAD, 

existe un formato impreso para este efecto, perteneciente 

a la Dirección General de Servicios Médicos del Departa­

mento del Distrito Ji'ederal para uso del médico en el 

exAmen practicado al manejador o en quién se desee sabor 

respecto al estado de ebriedad. El Perito Módico Legista 

deberá entonces buscar y reconocer todas lns manifesta­

ciones clinicns sc~nladas en el certificado, que obedece 

al ordenamiento publicado en la Gaceta Oficial del Depar­

tamento del Distrito Federal el 15 de septiembre de 1976 

(7), dirigido por el entonces ~Jefe del Departamento del 

Distrito Federal a los C. Oelegndos, a los Directores 

Generales de: Servicios Médicos, de Policia y Tránsito, 

do Ingcnieria de Tránsito y Transportes Y Jueces Califica­

dores del Departamento del Distrito Federal; éste instruc­

tivo establece las medidas técnicas y procedimientos 

para verificar estado de ebriedad e influjo de sustancias 
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estupefacientes, y tiene como finalidad que el Médtco 

de guardia de la Dirección General de Servicios Médicos, 

extienda un certificado de intoxicación por alcohol o 

estupefacientes para efecto de aplicar una sanción espe­

cial, consistente en un arresto hasta por 36 horas. El 

Médico deberá primero recabar los apellidos, nombre o 

nombres del presunto infractor y después proceder a reali­

zar el EXAMEN MEDICO, en el que considerará: aliento, 
nivel de conciencia, coordinaqión y signos vitales; se 

ref ierc además que solo en caso de duda, el Médico de 

guardia podrá realizar pruebas de laboratorio para deter­

minar el grado de alcoholémia, utilizando el ALCOHOMETRO, 

pudiendo ser el "SOBER METER" SM6, o cualquier otro para 

medición del alcohol en el aire expirado. 

El "SOOER METER", es el alcohómetro que pone a dispo 
sición el Departamento del Distrito Federal, siendo éste 

una prueba colorimótrica, que consisto en hacer pasar 

el airo expirado del presunto infractor a través de un 

tubo con critales blancos en su interior, mismos que 

reaccionan con el alcohol apareciendo bandas de color 

verde,,. que van de una a tres según sea la cantidad de 

alcohol en ese airo; para Jnterpretar la prueba se hace 

como sigue: 

l .. 00% - .10% LIMITE LEGAL PARA MANEJAR 

2 .. 10% - .20% UD. YA NO ESTA CAPACITADO PARA 

MANEJAR 

3 .. 20% - .30% UD. ESTA EN ESTADO DE EBRIEDAD 

La Jurisprudencia menciona(8), respecto al exámen 
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médico en la ebriedad: 11 el exámcn módico para su compro­

bación no procisa de experimentos o ensayos complicados,. 

sino que basta el exámen hacho por facultativos para 

poder afirmar su existencia ".(S. C. tesis relacionada, 6a. 

época, 2da. parte, t.XVIII, pag. 67). Cabe mencionar que ésta 

aseveración de la Jurisprudencia, no hace referencia 

especifica sobre alguna persona probablcmante responsable 

• ~orno lo hace el Jefe del Departamente del Distrito Federal 

al referirse al conductor de vehlculos, sino a todos 

aquellos casos en los que se atribuye una responsabilidad 

penal,. y no a una falta administrativa. Por otro lado 

nos damos cuenta de la licencia y confianza total que 

le otorga la Ley al Perito Médico Legista para actuar, 

obligándolo a dominar su conocimiento técnico y a conocer 

las disposiciones legales para su correcta ejecución. 

Existe otra referencia de la Jurisprudencia donde 

hace mención a los hallazgos encontrados en un sujeto: 
11 El aliento alcohólico a que haqa referencia un dictámen 

médico, solo constituye un indicio de que el acusado 

pudo haber ingerido alcohol, pero· no demuestra que se 

hubiere encontrado en estado anormal, ya que al ser asi, 

el dictámcn habria precisado el grado de ebriedad ".(S.C.­

tesis relacionada,6a.época,2da.parte,t.XLIII,pag.35). 

Se entiende que para apoyar el diagnóstico del estado 

de ebriedad, deben precisarse todas y cada una de las 

manifestaciones clínicas encontradas en al exámen, ya 

que éstas justificarán la conclusión del grado de ebrie­

dad y no solamente et aliento alcohólico qua bien pudiera 

deberse su presencia a otra cosa que no fuera una bebida 
alcohólica. 

Según el Nuevo Reglamento de Tránsito del Distrito 
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Federal (9). publicado en el Diario Oficial el 9 de Agosto 

de 1989, en su articulo 140 cons idora, que una persona 

se encuentra en Estado do Ifüricdad cuando tonga O. 8% 

o más de cont.onido alcohólico en sangro (es evidente 

quo exista una gran equivocación en la cantidad referida 

igual a 800 miligramos por 100 mililitros, y si recordamos 

lo dicho antes, que cnntidadcs de 400 mi 1 igramos por 

100 mili litros o más producen anestesia profunda, coma 

o muerte, explica el error; deberá decir 0.08mg/% u ochen­

ta miligramos por 100 mililitro;), además en esLe artlculo 

so refiere que cuando el conductor muestre sintomas claros 

y ostensibles do Estado do Ebriedad, se Je deberá impedir 
la circulación y ponerlo a disposición del Juez Califica-

dor. 

El mismo Heglamonto contiene otras disposiciones 

que requerirán necesariamente de la intervención del 

Perito Médico Legista; en el articulo 62 se estima, que 

a ninguna persona so expedirá o reexpedí rá una 1 icencia 

cuando se compreube que os ADICTO a las bebidas alcohóli­

cas; el articulo 63 refiere que se suspenderá hasta por 

6 meses la licencia cuando su titular sea sancionado 

por segunda vez en el ano, por cometer alguna infracción 

conduciendo un vchiculo en estado do ebriedad LEG/ILMENTE 

COMPROBllDA se le cancelará su licencia y, el articulo 

150 que cita: El titular será sancionado con arresto 

inconmutable de 12 a 36 horas y sin perjuicio de la res­

ponsabilidad penal correspondiente, cuando la persona 

al conducir se encuentre en estado de ebriedad. 

111 citar los art!culos 62, 63 y 150, se hace con 

el fin de observar: Que el Perito Médico Legista tendrá 

que tomar en cuenta además de la intoxicación agudn de 
alcohol, a Ja ADTCCION, misma que cxi.qo otra conducta 
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Y conocimiento aparte del exámen Módico; que con la sola 

actuación del Módico, el Estado de Ebriedad quedarli legal­

monto comprobndn y solo con la de él; Yr que una falta 

administrativa está ajena totalmente a la responsabilidad 

penal en que incurriera simultáneamente el presunto in­
fractor. 

Extondióndome a lo citado del Código Penal paI"a 

.el Distrl to Federal, haré mención al articulo 15 del 

Capitulo IV que tipifica: Son circunstancias excluyentes 
de responsabilidad: Fracción II. Padecer el inculpado 

al cometer la infracción, trastorno mental o dosarrol lo 
intelectual retardado que le impida comprender el carácter 

ili.cito del hecho o conducirse do acuerdo con ést..:a com­
prensión excepto en los casos en los que el propio sujeto 

activo haya provocado esta incapacidad intencional e 

imprudencialmente(l7). 

{_.•-· Con respecto a la e11briaguez, la excluyente de res-

ponsabilidad requiere en autos de: 

l. Que la cantidad de bebida ingerida sea suficiente 

para causar la embriaquez. 

2. Que al cometerse ln infracción el procesado estu­

viere en estado de inconciencia. 

3. Que el empleo de la sustancia ingerida hubiera 

sido accidental o involuntario.(A.J.,t.XII,pag.401). 

El estado de INCONCIENCIA al que se refiero ln .Juris­

prudencia para la exclusión de la responsabi 1 idud pena 1, 

en este caso de la embriaguez, es aquel In de naturaleza 
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eminentemento psicológica y producida por la cantidad 

de bebida ingerida, y no a la pérdida de la conciencia 

de naturaleza orgánica, que puede llegar a ser el resulta­

do también por la cantidad de bebida alcohólica ingerida. 

Para sena lar los términos naccidental 11 e 11 involunta­

rio", el Derecho Penal y la Suprema Corte de Just.icia 

expresan: [no es la que resulta de la ingestión de bebidas 

alcohólicas hecha a instanci~s de companeros, la que 
no por eso deja de ser en el fondo un acto perfectamente 

querido y voluntario del quejoso]. 

Por otro lado, la Jurisprudencia dice que la embria­

guez es accidental cuando el agente cae en dicho estado 

por caso fortuito, por cualidades excepcionales de la 

bebida, que él ignoraba, por condiciones patol6glcas 

desconocidas de su organismo o por la maliciosa acción 

de un tercero.(S.C.tcsis relacionada,6a.época,2da.parte,t. 

XLIV,pag.77). (B). 

2.3. Aspectos Farmacológicos del Alcohol 

Es preciso conocer las caracterlsticas comunes del 

alcohol y los factores que intervienen en la absorción, 

la distribución y la el imlnaci6n de éste en el cuerpo 

humano. 

El alcohol, entre casi invariablemente por la inges­

tión de bebidas alcohólicas en concentraciones que van 

a variar según si éstas son producto de la fermentación 

o de fcrmcntación-desti lación, o si se ingieren solas 
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o diluidas; el alcohol so encuentra listo para ser absor­

bido (10) sin necesidad de pasar por el proceso de diges­

tión como los alimentos, absorbiéndose casi la mitad 

por estómago y el resto por el intestino delgado. 

La cantidad y el porcentaje relativo de absorción 

desde el estómago hasta el intestino delgado, so va a 

ver afectado por muchos factores como por la presencia 

en cal id ad y cantidad de alimentos o su auscnc ia; la 

cantidad, el tipo y la dilución de bebidas consumidas; 

la posible presencia do pi loroospasmo y variaciones en 

la permeabilidad de la mucosa gftstrica e intestinal que 

es diferente de persona a persona. 

La absorción se inicia a los 5 minutos, y la completa 

absorción del alcohol por el tracto gastrointestinal, 

puedo requerir un intervalo de tiempo que va de 45 minutos 

a 3 horas, dependi.endo de la presencia o ausencia de 

las variables que se mencionan; la concentración máxima 

de alcohol en sangre se alcanza entre los 45 a 90 minutos, 

con un promedio, en la mayoria ~e los individuos, de 

una hora. 

Se absorbe muy pobremente a través de la piel intacta 

y también por inhalación de aire con altas concentraciones 

de alcohol en estado de vapor, no produciendo niveles 

significantes de alcohol en sangre, aún con la ex.posición 

prolongada. 

Una vez absorbido os transportado desdo e1 tracto 

gastrointestinal, por la vln de la vena porta. hasta 

el h\gado, es por ésto razón que durante el perlado de 

absorción, ln concentración de alcohol en la sangre de 
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la vana porta excede do ln contenida en la sangre de 

otra parte del cuerpo; posteriormente asta concotración 

disminuye ril perderse el alcohol por el hígado por el 

metabolismo en ol mismo y la mezcla del alcohol con la 

S?ngro de la arteria hcptític~; finillmcnte la sangre con 

alcohol llega a la aurícula derecha y de alll a la circu­

lac!-On general. 

Al pasar ln sangro arterial a través de los pulmones, 

una pcqucna cantidad de alcohol se pierde por difusión 

en el aire alveolar; al pasar ia red capilar, la concen­

tración do alcohol en sangre arterial disminuyo, a su 

paso por los tejidos el alcohol se impregna de manera 

proporcional a la cantidad do agua contenida en ellos, 

por tanto, durante el periodo de absorción rápida, la 

diferencia do concentración de alcohol en sangro arterial 

y la ~nngrc venosa es bastante considoroble; ésta desapa­

rece cuando so J lega al estado de equilibrio entre sangro 

y tejidos. 

Más del 90% do alcohol quo so ha absorbido, se meta­

bol iza on el. hígado, fundamentalmente por Ja enzima al­

cohol deshidrogennsa, existiendo et.ras dos vlas metabóli­

cas que pueden participar en la oxidnción dol alcohol, 

unn •catalá'~a (11 2 O,a) l' un sistema microsomal oxidante 

del etanol. La dcshidrogcnasa cataboliza al alcohol on 

primor lugar a acctaldhoi.do, que os convertido por un 

acetaldhoido dcshidroqonasa hopáti co a acotil Co A y 

acetato, finalmente en anhídrido carbónico y agua. 

o 
La tnso del metabolismo de alcohol. es relativamente 

constante, unos 150 miligramos por kilo do peso corporal 

por hora (aproximadamente 30 mi Ji l i tras de wisky o 300 

mililitros de cerveza por hora). Rxjstnn pruohils de que 

o 
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algunos nlcohóllcos crónicos desarrollan alguna tolerancia 

en virtud do un aumento de la tasa del motnbolismo, e 

incluso, olovacioncs descritas de los niveles snnguineos 

de alcohol pueden mejorar su capacidad de actuación. 

El resto del alcohol es eliminado sin cambios por 

la via de los riftones, pulmones, glándulas sudoríparas 

y cólon, en este último, la eliminación por la heces 

es relativamente insignificant:e. 

En la intoxicación aguda ejerce sus efectos princi­

palmente deprimiendo el sistema nervioso central, que 

afecta en primer lugar las estructuras subcorticales 
que modulan la actividad de la corteza cerebral, eseguida 

probablemente la formación reticular del tronco cerebral 

alto, y con niveles sanguincos más altos, pueden afectarse 

progresivamente centros modulares inferiores, incluyendo 

los que regulan la respiración; éstos efectos pueden 

relacionarse con unn función mitocondrinl disminuida, 

sin ser evidentes los cambios neuronales estructurales. 



rrr PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

3.1. Hipótesis 

Demostrar quo la realización de una adccuaca técnica 

exploratoria, que sea ordenada, completa y diriqida, 

nos conducirá al diaqnóstico correcto en todos los casos 

de estado de ebriedad. 

3.2. Objetivos 

- Evaluar la técnica médica exploratoria para reali­

zar el diaqnóstico del estado de ebriedad. 

- valorar ol formato de Certificado de Estudio de 

Ebriedad. 

- Aportar recursos prócticos para facilitar la inda­

gación de los signos manifestados como producto de la 

inqestión de bebidas alcohólicas. 

3.3. Problema 

El uso indiscriminado que la población en qeneral 

hace de las bebidas alcohólicas, en sus diferentes denomi­

naciones y concentraciones, y por onde, el conocido efecto 

que éstas bebidas producen, conduce a creer éJ osa gran 
población y desgraciadamente a médicos, que es fácil 

e insignificante diagnosticar un estado de ebriedad, 

provocando quizá con esa infl1iencia, que el Perit~o Médico 



22 

Lcqista, tenqa una deficiente actuación y consecutivamente 

no llene adecuada y correctamente los espacios que corres­

ponden a la información que solicita el formato del Certi­

ficado de Estudio de Ebriedad. 

Esta situación se vuelve todavia mtís grave, cuando 

son malinterpretadas las disposiciones consideradas en 
los rcqlamentos, es decir, cuando se piensa que si un 

"ac;iente de la policia "diagnostica" la ebriedad, cuando 

ha observado " siqnos claros y ostensibles " de estado 

de ebriedad en el conductor que presenta ante el Juez 

calificador o ante el Agente del Ministerio Público y 

éstos al Médico de guardia, entonces éste no tendría 

que decir más de lo que el policla a confirmado. 

La realidad está muy distante a lo que antes se 

menciona, cuando es el Perito Médico Legista el único 

que con su actuación podrá afirmar de la existencia o 

nó de una ebriedad, y vuelvo a decir y es lamentable 

aceptarlo, que existen no pocos médicos en su función 

de peritos, que no rclizan un exámen clinico ordenado, 

detallado y completo, sino que investigan solo superfi­

cialmente, dándole a una sola prueba exploratoria o signo 

el valor total para el diagnóstico ( aliento alcohólico, 

hacer el cuatro, romberg positivo ), o en el peor de 

los casos solamente observan como se hacia on la etapa 

empirica, haciendo entonces lo que un agente de la pal i­

cin. 

Cuando al Perito Médico Legista se le soliciLa que 

real ice un Corti ficado de Estudio de Ebriedad en unn 

persona que PRilSUNTIVl\MllNTE está bajo los efeclos de 

bebidas alcohólicas, está OBLfGADO a real izar su pericia, 
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y a dominar el conocimiento que lo hace perito, además 

de cumplir profe.sionalmcnto como funcionario público, 

y no caer en actos do NEGI.IGllNCIA, de IMPERICIA o de 

IMPRUDENCIA. Por otro lado debo sabor quo, para su actua­

ción NO necesita conocer acerca de la responsabilidad 

social o penal en la que haya incurrido la persona en 

estudio, porque ésta es solo competencia del Juez Califi­

cador o del Agente dol Ministerio Público. 

Si la actuación del Médico obedece conforme a la 

Ley: 

l. para hacer su diagnóstico do ebriedad, bastará 

con que realice el exámen médico. 

2. tendrá que especificar todos y cada uno de los 

hallazgos encontrados en el exámcn, y 

3. solo en caso de duda, podrá realizar pruebas 

de laboratorio ( alcohómetro ), para determinar el grado 

de alcohol en sangre del presunto infractor, y en base 
a éste emitir su diagnóstico. 

El Médico solamente al explorar a un sujeto podrá 

tener la seguridad de una conclusión satisfactoria, y 

también la posibilidad de descartar la eKistencia de 

eventualidades patológicas de origen traumático, medica­

mentosas o cnformcdadcs de diferente etiologia, que estu­

vieran mnnifostando signos de alteración del sistema 

nervioso central o lesiones en los miembros torácicos 

y pélvicos, similares a los do una intoxicación alcohólica 

aguda en el primer caso, o en el segundo que le impidieran 

efectual una exploración completa. 
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111 disponer la Autoridad del uso de un llLCOHOMllTRO 

para sor usndo en los 11 casos do dudaº, nos preguntamos 

¿cuáles son osos casos?, apareciendo después las siguien­

tes aseveraciones: 

persona sin aliento alcohólico aparente y con 

manifestaciones clinicas de probable ebriedad. 

- persona con aliento alcohólico con insuficientes 

manifestaciones clinicas de probable ebriedad. 

Son estas las caractoristicas de las personas que 

por su conducta y capacidad f isica aparentemente no <lana­

das, podrian realizar la prueba del /\LCOllOMilTRO en uso 

(SOBllR METllRJ dada la técnica para llevar a cabo dicha 

prueba. 

Sin embargo, es posible que existan otros casos 

de duda para efectuar su diagnóstico y en los que no 

seria posible realizar la prueba de /\LCOHOMETRO por impo­

sibilidad del sujeto, estos casos no son contemplados 

por la Autoridad. Luego entonces se plantean las siguien­

tes preguntas: 

¿cuales son esos otros casos do duda? 

¿cual o cuales serian las normas para diagnosticar 

esos casos de duda?. 



IV MATERIAL V METODOS 

4.1 Universo 

La muestra seleccionada para el estudio, fue de aque-

11 as personas qua se pres en ta ron o fueron pres en ta das por 

los agcnten de la policía, parq su cxámen médico, al Hos­

pital General 11 Dr. Hubén Lencro" y a las agencias del Minis­

terio Público: 5n., 6a., 14a., 2n. y 17a., localizadas 

en las Delogacj enes Cunuhtémoc, Azcapotz.nlco y Vcnust.iano 

Carranza, en el Distrito Federal. Al presentar el pro-

tocolo de investigación, no se tenían contempladas las 

agencias de Ministerio Público, pero por la razón de que 

las personas presentadas para su estudio al Hospital dismi­

nuyeron en frecuencia, se dicidió incluirlas, debiendo 

tomar las precauciones necesarias para la protección ade­

cuada. de los elementos a estudiarse. 

4.2 Unidades de Observación 

Las caracteristicas de las personas que se incluye­

ron, fueron determinadas sin ignorar a la gran cantidad 

de variables a las que un sujeto estñ expuesto al ingerir 

bebidas alcohólicas y que van a modificar siempre, los 
efectos propios de la ebriedad, de aquí que,. las carac­

terísticas de inclusión fueron: 

- de ambos sexos 

- de 14 a 60 anos de edad 
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de cualquier peso y talla 

concientes (en estado de alerta) 

con senalamiento do inqesta reciente de -­

bebidas alcohólicas y, 

morfológicamente integras. 

Posteriormente a ésta selección, se excluyeron aque­

llos individuos que presentaron: 

traumatismo craneoencefálico 

ingosta reciente de medicamentos estimilantcs 

o depresores del sistema nervioso central 

enfermedades que se acampanaron de fiebre, 

taquicardia, hipertensión arterial y disnea 

lesiones de miembros torácicos y pélvicos que 

impidieron la exploración fisica. 

Hasta aqui la selección permitió iniciar el estudio, 

debiéndo eliminarse a sesenta y una personas, que deserta­

ron voluntariamente por no desear que se les tomara una 

muestra de sangro, necesaria para el estudio. 

Tanto la selección como el estudio de las personas 

incluidas, se hizo en el servicio de urgencias del Hospi­

tal y en las unidades médicas de las agencias de Ministe­

rio Público; ol proceso de las muestras de sangre se 

llevó a cabo en el laboratorio de Toxicologia del mismo 

hospital. 

4.3. Variables 

Las variables manejadas en el estudio, fueron los 
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signos y Jas reacciones solicitadas cxpresnmento en el 

formato de Certificado de Estudio do Ebriedad (anexo) 

y otros que a cont:inuación so mencionan y quo no están 

contemplados en dicho formato: 

edad 

sexo 

peso y talla 

tipo y cantidad de bebidas 

estado emocional 

juicio y pensamiento 

sensibilidad tacto/dolor 

ataxia cinética en miembros inferiores con -­

ojos cerrados 

prueba de Jlolmes Stewart * 
prueba do Dominó * 

*Las últimas dos pruebas se realizaron con el fin de 

observar: jujcio,. razonamiento, coordinación motora fina,. 

discriminación do distancias,. percepción de colores y 

capacidad de los músculos antagonistas en la ntaxia ciné­

tica de los micnbros superiores. 

4.4. Grupo ConLrol 

El total de la muestra estudiada fuó dividida en 

dos grupos, uno formado por personas que estuvieron suje­

tas al cxámen médico, y otro por personas u quienes no 

se les ro.éllizó el cxúmon, con la finalidad do valorar 

la sensibjlidad y especificidad de la técnica en estudio. 

A todas las personas de la muestra, se les toma una mues­

tra de sangre para su estudio toxicológico y observar 

el comportamiento de las variables en estudio con la 

cantidad de alcohol reportada. 
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4.5. Mnniobra 

Conociendo las propiedades del alcohol, la prodlloc­

ción de óste por el sistema nervioso central y las mani­
festaciones objetivas para el observador, las aprovechamos 

para realizar nuestro cxámen médico. 

Primero se observó el aspecto exterior y el estado 

general del sujeto, luego sus respuestas al interrogatorio 

en sus reacciones a los estimulas verbales y visuales, 

as1 como a las preguntas dirigidas, buscando indicadores 

propios del nivel de conciencia, como la orientación 
en ticnpo, lugar y persona, preguntamos por ejemplo; 

la hora aproximada, la focha del dia, el di.a do la semana, 

que describiera el lugar en el que se encontraba, que 

tomó y on que cantidad, a que hora inició y dojó de tomar 

bebidas alcohólicas, etc., habiendo tenido cuidado de 

no plantear preguntas cuyas respuestas no pudiera compro­

bar y/o interpretar; se observó luego, la conservación 

de la concionc.ia, si estaba alerta, confundido o desorien­

tado. 

Al estar interrogando, se indagó el aliento, si 

era alcohólico o nó; en el discurso se explora el lenguaje 

expresivo que se constituyo de: lenguaje interior y de 

lenguaje externo. El lenguaje interior en sus eLapas 

sensorial (oír las palabras), mnésica (identlficar y 

recordar las palabras con la idea que expresan) e intelec­
tual (comprender el sentido y tener la idea); este lengua­

je expreslvo, en su parte interior, refleja en el discur­

so. si se os i ncongrucnLe o i ncoheronte, afirmando que 
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cuando se es incongruonto puado no sor incoherente, y 

cuando se es incohcrent..c ser{1 Lumh Ión incongruente. 

El lenguaje externo (11) o articulación do los pala­

bras, al trastornarse nos muestran ln di snrt..rio y la 

dislalia; la disartria, e~; debida n unn incoordinación 

de los movimient;os musculares do los órganos de la fona­

ción, do origen neurológico al afect.;nrsc el fircü motora 

de la 111 circunvolución fron,tal, et bulbo, hast.-i los 

núcleos motores de los nervios facial e hipoqloso. La 

dislalia es un trastorno do la emisión de los fonemas, 

por al te raciones de los óryanos por 1 féricos de orlgcn 

no neurológico; las dislalias más frecuentes son: la 

pronunciación defectuosa de las consonantes f, x, v, 

j, z , s, sobre todo al s, que suena como un si 1 bido; 

en el caso del ebrio el trasLorno que cncontrmnos por 

su origen neurológico, es la disartria. 

Para explorar las pupilas so sitúa al sujeto con 

la mirada fija en un punto distante, apl icnndo la lu~ 

de intensidad mediana e igual para ambos ojos; si la 

intensidad de la luz es muy viva, se crcarfm o harán 

desaparecer desigunldades de la pupl la. LU tamuno normal 

de la pupila es do 2 a 5 milimctros de diámetro, si el 

diámetro es menor de 2 mil imetros hablamos de miosis, 

Y si es mayor de 5 mil imetros, hablamos de midriasis. 

I..a intoxicación por alcohol produce miosis bi !al.eral, 

que debemos diferenciarla de otros cambios pupilares 

como los producidos por el alcohol moti l.ico, donde encon­

tramos midriasis bilateral; en los traumatismos crnncoen­

ccfálicos donde por hemorragia protubcranc.ial encontramos 

también miosis bilateral; o midriasis bilntoral cuando 

es ominoso signo do lesión cerebral grave. 
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J,u constricción pupilar ostá a cargo del esfintor 

Jnorvndo µ01 los fi.lctcs purasimpó.tJcos que lJegnn por 

el nervio motor ocular común; la dilatación activa depende 

del músculo dilatador inorvado por el simpñtico. Respecto 

a la forma do la pupila, normalmente son de contorno cir­

cular y 1 igcrnmcntc descontradns hacia el lado nasal; puo­

dcn encontrarse en forma de herradura por coloboma con­

génito, ovales por glaucoma o irregulares consecutivas 

a· iritis o sinequias. En su respuesta al estimulo Lumlno­

so, encontramos que el reflejo en la miosis es mt1s rápido 

que en la midriasis normalmente. 

/\1 considerar la marcha y la coordinación, debemos 

saber que la marcha es la resultan te de una serie cie ac­

tos coordinados de inicinción voluntaria y que se rcalizél 

luego de forma automática; requiero de un elemento dete.r­

tninntivo y uno cerebroespinal ejecutivo y coordinador. 

l\ctualmcnte se considera al cerebro frontal, como mantenedor 

de la estación bipeda y de la marcha; al anrlar auLomú­

ticamonte, se pone en juego un mecanismo nervioso comple­

jo, precedido por el cerebro frontal, vi.a piramidal, sis­

tema cxtrap.iramidad,. de todos los órgunos Y vias quu inLcr­

vienen en el equilibrio y en la coordinación mu~cular {la­

berinto, cordones medulares posteriores y cercbolo), ner­

vios periféricos y músculos. 

Se distinguen, para explorar la motil idnd, dos tlpos 

de netos motores: La motilidad cinética y ln motilidad 

estáLica. La motilidad cinótica, es debida a uno o vnrias 

contracciones musculares bruscas, rápidas Y breves, Y 
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produce la traslación de unn parte o de la totalidad 

del cuerpo·. En esta moti 1 idnd tenemos los actos motores 

voluntarios y los involuntarios; en los primeros va ligada 

la presencia de la via motora piramida L y los segundos, 

están bajo la regulación del sistema cxtrapiramidal. 

La motilidad cinótica voluntaria, va siempre procedi­

da de la representación mental conciente del movimiento 

que debe ejecutarse; en la moti!idad cinética involuntaria 

encontramos por una respuesta motora instantánea e invo­

luntaria, a un estimulo sensitivo breve y enérgico, por 

ejemplo: el reflejo rotuliano que debemos siempre mcplo­

rar. Para explorar la motilidad unicamente indicamos 
al sujeto que camine como normalmente lo hnce, que camine 

sobre una linoa recta o tocando la punta de un pié con 

el talón del otro (marcha punta-talón). 

La motilidad estática o tono muscular, os la involun­

taria tensión permanente del músculo que está voluntaria­

mente relajado, su mecanismo intimo no es bien conocido, 

pero su función está regida por el sistema nervioso cen­

tral. 

La coordinación o taxia, son movimientos scgmonta~ios 

que requieren una serie de acciones en que intervienen 

diversos grupos musculares: los agonistas, que son los 

músculos encargados de iniciar y realizar los movimientos; 

los sinergi.stas, que son los grupos musculares que acampa­

nan al agonista; los antagonistas, que realizan normalmen­

te los movimientos opuestos a los agonistas y que deben 

relajarse en cierto grado a fin do permitir la acción 

de éstos, y los fiajadores, que son los músculos encarga-
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dos do coJocar en determinada posición a las articulacio­

nes vecinas ul despla?.amiento, a fin de permitir el movi­

miento buscado. En la coordinación entran en juego una 

serie de receptores que reciben impulsos de los músculos 

tendones, huesos, articulaciones, etc.; una serie de 
vias de proyección como do la sensibi,lidad profunda con­

ciente y los fascículos espinocerebelosos; los estimulas 

de origen laberíntico, que se encargan do mantener la 

· orientación espacial del cuerpo y algunos núcleos. 

Las acciones coordinativas de sistema nervioso cen­

tral, pueden ser estáticas y locomotoras, por lo que 

los trastornos de la coordinación, pueden manifestarse 

en la realización de movimientos (ataxia cinótica), asi 

como en el exámen de la postura del cuerpo. [,a ataxia 

cinética se explora: 

de las extremidades superiores, con las prue-­

bas dedo-nariz, dedo-oreja, dedo-dedo, las pruobas de 

pronación y supinación rápidas del antebrazo y mano, 

y del rebote o prueba de Holmes Stewart, que consiste 

en solicitar a un sujeto normal que contra la resistencin 

del que explora, sujetándo la muf'ieca, aproxime la mano 

al hombro, si por sorpresa el explorador suelta la muneca, 

el dorso do la mano del explorado, no l logn a chocar 

con el hombro debido a que los antagonistas enseguida 

extienden el brazo. 

de las extremidades inferiores, se acude 

a la prueba do talón-rodilla; en los atáxicos se observa 

que el talón rebasa la rodí lla poniéndose en contacto 

con el tercio inferior del muslo, para rectificar varias 

veces antes de llegar a lo largo de la ti.bia al pió. 
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Los trastornos de la coórdinación estática, quedan 

revelados con el Signo de Rombcrg, quo consiste en la 

desviación dol cuerpo y caidn del paciente al cerrar 

los ojos, hallándose en la posición militar de firmes 

con los pies juntos. Este signo sólo se puede admitir 

como positivo cuando se produzca una real pérdida del 

equilibrio durante la maniobra, con la consiguiente sepa­

ración de los pies para mantenerlo. Las oscilaciones 
del tronco sin pérdida del equilibrio, no deben conside­

rarse como signo de Romberg p'ositivo, que es propio de 

muchas personas ·neuróticas y en la neurosis se manifiesta 

de modo exagerado y teatral. 

El sig"'no de Romberg se produce por tanto por la 

afectación de: dos de tres fuentes de información del 

equilibrio, la vista, el laberinto y las vlas vestibula­

res, y la sensibilidad profunda por las vias cardenales 

posteriores. Bastan dos de ellas para mantener la posición 

correcta del cuerpo, do manera que cuando los estimulas 

alcanzan el el contra por solo una de ollas, se producen 

grandes alteraciones del equilibrio, consiguiéndose asi 
' el Romberg cardenal posterior o el Romberg vestibular. 

Para terminar con la exploración, tomamos los signos 

vitales (12), considernndo que la Frecuencia cardiaca 

se ve alterada como resultado de la intoxicación alcohóli­

ca, manifestándose unn taquicardin sinusal patológica 

por obra do las vias ref lcjas sobre el vago y como exitan­

tc de la mucosa bucal y far1ngca; se debe tener presente 

a la taquicardj.a sinusal fisiológica que se desencadena 

por las emociones, estados de exitación psíquica, esfuer­

zos, periodo digest.i vo, es ti mulación erótica, etc. En 
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los adultos so encuentran cifras medias: en hombres de 

66 por minuto y en mujeres de 74 por minuto, con limites 

de 60 a 90 latidos por minuto. 

La frecuencia Respiratoria aumenta discretamente al 

inicio de la in<¡csta de bebidas alcohólicas y según actúe 

sobre el sistema nervioso central deprimióndolo, se en­

contrará normal o disminuida. 

La temperatura puede variar en la intoxicación aguda, 

pudiendo aparecer hipotermia y en algunos casos hasta fie­

bre de 40º c. 

La prueba de Dominó que se incluyó en el estudio, 

consiste en un tablero y nueve fichas que ocupan en espa­
cio especifico en dicho tablero, de tros colores diferon­
tos, verde amarillo y blanco. Se le indica al sujeto que 

coloque las fichas en el menor tiempo que le sen posible 

y en el lugar correspondiente parn cada uno. Para inter-

pretar la prueiJa.. debemos tomar en cuenta que una persona 

normal coloca las fichas en un tiempo promedio de 2 minutos 
y 30 se<¡undos, lo que tomé como parámetro para decir si 

la prueba se hizo con rnpidéz, en tiempo normal o con len­

titud; observámos al sujeto desde el momento en que se 

lo indica que se siente, su posición y movimientos; al 

colocar las fichas además de la coordinación motora fina, 

la discriminación de distancias, y la agudeza visual; 

desde que interpreta y ejecuta las indicaciones para efecto 

de ver su inteligencia (lenguaje expresivo, juicio, con­

trol emocional) y el estado de conciencia. En esta prueba 

estaremos explorando la inte9ridad del lóbulo frontal, 

de las vias piramidales y extrapiramidales (tálamo,y cir-
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cunvolucionos parietales), sensibilidad superficial, hc­

mlsferior cerebelosos y memoria inmediata (sistema hlpocam­

po-mami lar). 

Una vez que se termina el exámen módico, se realiza 

el diagnóstico según los hallazgos encontrados en SI EDRIO 

o en NO EBRIO; finalmente tomamos una muestra de sangre 

que colocamos on tubo de ensayo con anticoagulnnte debi­

damente sellada y etiquetada co~ la_ fecha, hora do la toma, 

destino y las iniciales del nombre y apellidos del sujeto 

a quien se tomó. 

El laboratorlo de Toxicologia, después do recibir 

cada muestra, realizó el siguiente procedimiento: 

l. Muestra biológica: sangre (5 mililitros) con 

anticoagulanto. 

2. Reactivos: Carbonato de sodio saturado y Oicromato 

de potasio ac.idificado. 

3. Procedimiento: 

- en la cavidad interior de uno cámara de Conway 

se ponen 2 mililitros de la solución de dicromato de potasio 

acidificado. 
- se coloca en la cavidad exterior de la cámara 

0.8 mililitros de sangre. 

- tiempo de difusión: 3 horas u 37º C. 

1'ransfcrir la solución al centro do la cámara 

con un pipeta con perilla a un tubo graduado de 10 milili­

tros y se diluye hasta la marca con agua destilada. 

- leer en el espectrofotómctro. 
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4. Calcular. 

- pnra hacer el cálculo se real izó una curva 

estándar con soluciones preparadas de sangre con concen­

traciones conocidas de alcohol: 40, 80, 160, 240, 320 

y 400 miligramos por 100 mililitros. Los estándares prepa­

rados se determinaron en ln Cámara de Conway, como indica 

la técnica, y posteriormente se leyeron en el espectrofo­

tómetro Perkin-Elmmer a 450 nm. para determinar su nbsor­

bancin: con los resultados obtenidos do las muestrns 

problema, fueron interpolados en la curva estandarizada. 

El fundamento det procedimiento es el siguiente: 

El principio de la difusión puedo usarse para separar 

sustancias tóxicas del material biológico; en part:icu lar 

aplicable a la separación de muchas sustancias volátiles, 
la sustancia que va a separarse. a causa de su presión 

do vapor, abandona la muestra y entra en la atmósfera 

de la cual es absorbida por la solución que va a atrapar­

la. /\si por difusión gaseosa, la sustancia que se dosea 

separar es transferida de la muestra de la solución que 

la atrapa hasta que se alcanza el equilibrio. 

Esta operación so efectúa con una pequofla muestra 

en la Cámara de Conwny, de aqu1 el nombre de la técnica 

de microdifusión de Conway, Para realizar la cuantifica­

ción de alcohol, depende do la aparición de un color 

verde por la reducción del dicromato de potasio en solu­

ción acida por parte del alcohol. 
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4.6 Método 

La recolección de datos se tomó en cuestionnr.ios es­

pecificas y posteriormente se concentraron y se sumaron, 

consldernndo por separada cada una de las variables. Pa­

ra el análisis de los dalos so aplican mótodos ostadisticos 

descriptivos; para conocer la, sensibilidad y especifici­

dad de la prueba de Dominó y del cxámcn módico se realiza 

la prueba que 1 leva el mismo nombro, acompélf'ifindosc de grfi­

f icus como el hlstogr.ama, do barras, de pastel y de disper­

sión. 



V ANALISIS DE DATOS 

Se estudiaron un total de 100 personas que fueron 

divididas al azar on dos grupos de 50 cado uno; el Grupo I 

que so compone de las personas a quienes les fuó realizado 

el exñmen médico completo y ordenado, y el Grupo II lo 

. forman quienes no se les realizó ningún exámcn y solo 

fueron dlagnosticados por simple observación. A las perso­
nas de nmbos grupos les fué tomada la muestra do sangre 

para su estudio toxicológico. 

La distdbuclón por sexo del total do la muestra 

estudiada (Gráfica l), corresponde el 94% al sexo masculi­

no y el 6% al sexo femenino, observando prcdom in io impor­

tan te del sexo mascu 1 i no. En es te caso no podemos afirmar 

que las personas del sexo masculino ingieran mós beb.idng 

alcohólicas o que estén mfls expuestos a sor infraccionados 

por manejar en estado de ebriedad, que la per:;;ona del 

sexo femenino, por no sor éste el objetivo del est:udio. 

Se observó que en la distribución por grupos de 

edad, de la muestra (Gráfica 11), so presentaron con 

más frecuencia los grupos de los 14 a los 32 af\os (76%), 

con predominio de los 21 a los 32 anos (52%); la inciden­

cin disminuye importfmtemente a part.lr de los 32 af\os, 

hastn los grupos de edad de los 45 a los 60 af'íos C 5%). 

En los casos examinados del Grupo l, se obtuvieron 

dalos a través del interrogatorio como son oJ puso Y 

la talla, el tipo y cantidad de bebidas alcohólicas inge­

ridas y la ingesta o nó de alimentos. El peso y la tal In 



GRJIFICJ\ 

DlS'l'RTBUCION Dll LOS Cl\SOS llS'l'UDil\DOS 

POR SEXO 

Ml\SCULINO 
94 Cl\SOS (94%) 

'l'O'l'l\l. Dll Cl\SOS 100 

Fuente: Hojas de concentración de varinbles estudiadas. 
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G R U P O S DE E D /\ T 

F'ucntc: Hojas de concenlrac16n de variables estu­

diadas. 
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oscilaron entre 46 y 70 kilos y de 152 a 189 cent1metros 

respectivamente, presentándose combinaciones entre ellos 

observando diferentes complexiones en las personas: Delga­

dos, robustos y obesos; sabemos que la distribución de 

una misma cantidad de alcohol en el organismo comparativa­

mente en personas de diferente peso y talla, nos va a oca­

sionar diferente presentación en las manifestaciones clíni­

cas, por ejemplo: Una persona delgada a diferencia de una 

obesa, alcanzaria la ebriedad habiendo ingerido la misma 

cantidad de bebidas alcohól icus, cuando el obeso podria 

encontrarse no ebrio. 

El tipo de bebidas alcohól leas que predominaron en 

las cincuenta personas del Grupo I fueron: Ln cerveza en 

el 46% (28 casos), el ron en el 30% (15 casos), el brandy 

en el 12% (6 casos) y el aguardiente en el 2% (l caso); 

entre éstos, 4 personas iniciaron con cerveza y continuaron 

con otra bebida destilada; Las cantidndes que los sujetos 

refirieron haber bebido, variaron entre 1 a 10 cervezas, 

con promedio de 5, y de 1 a 4 11 cubas preparadas" con un 
promedio do 2. 

El 84% de los examinados no comieron alimentos ni 

antes, ni durante la ingesta de bebidas, y el 79% dijo 

haber estado ingiriendo bebidas alcohólicas durante 2 horas 

como promedio, y hasta 30 minutos a 2 horas antes del estu­

dio. Por las cantidades de alcohol en sangre que se repor­

t"aron y que veremos mas adelante, no existió correlación 

alguna entre lo referido al interrogatorio y la cuantifica­

ción de alcohol; se pudo observar que en la mayoria de 
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los casos exa.miriados las personas mintieron cuando contes­

taron acerca de la cantidad y/o tipo de bebida inqerida, 

cuando la cantidad de alcohol en sangre estuvo por arriba 

de la referida como ingerida,. tomando en cuenta: El tiempo 
de exposición, el tiempo do suspensión antes de ser exami­

nados y la tasa de metabolismo normal do alcohol en el 

organismo. Por otro lado tampoco existió correlación alguna 

entre lo que dijeron y las manifestaciones clinicas encon­

tradas, y en este caso también la información obtenida 

respecto al peso y talla,. carece de valor cuando no se 

supo con exactitud la cantidad de bebida alcohólica ingeri­

da. 

Las manifestaciones clinicas que se encontraron con 

mas frecuencia en este grupo (Cuadro 1) fueron: Modifica­

ción de la pupilas (34 casos, 68%), 30 con midriadsis y 

4 con miosis; Incoordinación de la prueba Dedo Nariz Dedo 

(32casos, 64%); Alteración del pensamiento (30 casos, 60%), 
24 con pensamiento lento y 6 con pensamiento acelerado; 

Alteración del estado emocional (30 casos), 19 con euforia 

y 11 con depresión; Incoordinación de los movimientos de 

pronación y supinación de antebrazos y manos (30 casos). 

Las manifestaci.ones menos frecuentes fueron las alte­

raciones en la marcha (movimientos de la totalidad del 

cuerpo), la incoordinaci6n estática y los signos vitales; 

La presencia en mayor o menor número de veces de las mani­

festaciones clinicas, toman su importancia según el estado 

de ebriedad como se verá mas adelante. 

La cantidad de alcohol encontrada en la sangre de 

los sujetos examinados (Grupo I), fué desde NEGATIVO hasta 

368 mg/%, se realiza (Gráfica III) el cálculo de la media 



CUADRO 

FRECUENCIA V PORCllNTA.rn m: LA PlmSF.N'l'ACl ON lll': 1.AS 

VARIABLES EN LOS CASOS EXAMINADOS. 

VARIABLES FREC. VARIAlll.ES PORCENTAJE 

PUPILAS 34 l.1. 4 % 

PRUEBA DEDO NARI~ 32 10.7 % 

INCOORD.PRO/SUP. 30 10.0 % 

INEST. EMOCIONAL 30 10.0 % 

ALT. PENSAMIENTO 30 10.0 % 

ALT. DE JUICIO 24 8.0 % 

DISARTRIA 19 6.4 % 

/\T/\XI/\ OJOS CEl!ll/\DOS 19 6.4 % 

CONFUSION 18 6.0 % 

DESORIENT/\CION 17 5.7 % 

T/\QUICARIJIA 11 3.8 % 

ELEVAC!ON T.l\RlERll\L 5 1.5 % 

SOMNOLENCIA 3 1.0 % 

/\T/\XIA OJOS /\U!Efll OS 2 0.7 % 

ROMBERG POSITIVO 2 O.?% 

INCOORD. MARCHA 0.3 % 
! 

T O T A L 100.0 % 

FUENTE: flojas de concentración de variables. 
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aritmética (X), para dntos agrupados, resultando que el 

promedio de la cantidad de alcohol fué de 120. 2 mg/%, con 

una proporción rcpresentat:iva de la (X) del 66.6%. Debemos 

recordar que en todos los cHsos estudiados se t;enfa el 

antecedente de haber ingerido hobidaB alcohóljcas pero 

sin embriaguez evidente, ésto se aprecia mejor en la gráfi­

ca cuando la frecuencia de los casos disminuye significati­

vamente desde los 199 mq /% de al coho 1 en sangro; So lo en 
2 casos de los examinados no se t.'!ncontraron manlfnsLaciones 

clinicas y al cuantificar alcohol en sungr.e de éstos, uno 

resultó NIWATfVO y otro con 52.2 me¡/%. 

Observamos en la misma qrfifica, que la cantidad de 

alcohol en sangre entre 39 y J J 9 mg/%, fu6 encontrada en 

practi.camcnl.c la mitad de los célsos cxnminndos (48%) y 

es precisamente donde cae la (R); 1'ilmbi én en es los estuvie­

ron los casos en donde nl diagnóstico real.izado NO tuvo 

correlación con la cantidad de nJcohoJ en sangro reportada 

y que en total fueron 12 casos (2'1%), 4 casos dingnost:ica­

dos clínicamente SI ebrios con cantidades entro 49 y 69 

miligramos por 100 mi 1 i l j t..ros, y 8 casos dignosticados 

el inicamentc NO ebrlos con cantidades que oscl1aron entre 

los 80 y 101 mg/%, recordemos que 1 a cant; i dad tlc alcohol 
"legal'' en sangre que se eons idcra limite para decir s.i 

una persona está o no ebria es de 80 mg/% (mal referida 

en el Reglamento de Tránsito vigente) siendo ésta la que 
se tomó como parámet.ro para decir si el diagnóstico el fnico 

fué acertado o no. 

Por otro lado se obtuvo e 1 .-16% de certeza (38 casos) 

al dJagnosticar a los examinados; Se apJ icó la prueba de 

Sensibilidad y Especificidad para conocer la capacidad 
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CR/U' CCA 1I1 

GRUPO 1 

'l'OTAl .. Dl~ CASOS HX/\M 1 NADOS 

Cl\NTIIJAD Y PROMr-:IHO Jfü Al,COllOl, SRGUN No. Uí~ CASOS 

TOT/\l, DR C/\SOS , .. 50 

O - 39 79 -119 159-199 7.Jíl-VO 118·3!.IO 

39 - "/9 119-159 1rJ'J·2JH 27lJ·31íl 35lJ-J98 

Cl\NTI DAD DP. /\LCOllOL EN S/\NCJm EN mq/% 

(X) Mlo:DI/\ /\RITMl.:TJC/\ .. 120.2 mq/% 

PROPOHCION REPílESENT/\TIVA DI~ 1.1\ (X) .. H1. 3% 

(Confic:iunle do Pn.irson) 

FUC:Nn:: EsLndfsl.lcos dn l<1 hojil do concmnLración de vnrla­

blos. 
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do l oxámcn rnód ico parn diagnosticar los casos positivos 

(scnsibi lldad) y la capacidad para diagnosticar los casos 

negntivos (especificidad), habiéndo encontrado una sensibi-

1.idnd del 73. 3% y una especificidad del 80% del oxámen 

médico. 

Para anal i.zar con detalle las manifestaciones clíni­

cas de los casos examinados (Grupo I), se dividen en 2 

Subgrupos: El Subgrupo I-A donde se agrupan los diagnosti­

cados NO EBRIO y el Subgrupo 1-B, donde se agrupan los 

diagnosticados SI EBRIO, con la finalidad también de iden­

tificar las manifestaciones clinicas que so presentaron 

con mayor o menor frecuencia en cada caso. 

El Subgrupo 1-1\ consta de 24 casos, 21 del sexo mnscu­

l ino y 3 del sexo femenino; Las manifestaciones cJ .ínicas 

cncontrfldas con mayor frecuencia (Cuadro 2) fueron: Altera­

ción del estado emocional (11 casos, 45.8%L 9 casos con 

euforia y 2 con de:;>resión; Alteración del pensamiento (10 

casos, 41.7%) todos observados como lento; Modificación 

en las pupilas (8 casos, 33. 3%), 6 con midriasis y 2 con 

miosis; Jncoordinación en la prueba Dedo Nariz Dedo (6 

cosos, 2~%); Alteración del Juicio (5 casos, 20.8%), y 

lns menos frecuentemente observadas fueron (Gráfica IV): 

La incoordinación de pronación y supinación de antebrazos 

y mnnc>s, la alteración de la sensibilidad, confusión, ta­

quicardia y disartria, éstas últimas se encontraron ontre 

uno y cuntro casos y siempre acampanando a las manifesta­

ciones cl1nicns mas frecuentes y en ningún cnso aisladas. 

g¡ número de manifestaciones clinicas que se presenta-



CUllDRO 2 

SUBGRUPO I A 

F'RECUENCill Y PORCENTllJE DE l.11 PHESf~NTllCJON DE LllS 
VllRillBLES EN CllSOS EXllMINllDOS NO EBRIO 

VllRillBLES FREC.VllRillllLES PORCENTllJE 

IN~:ST. EMOCIONllL 11 21. 2 % 

llLT. DEL PENSllMIENTO 10 19.2 % 

PUPILllS B 15.4 % 

INCOORD.DEOO NllRIZ 6 11. 5 % 

llLT. DEL JUICIO 5 9.6 % 

INCOORD. PRO/SU!'. 4 7.!l % 

llLT.· DE SENSIBJl,JDllD 3 5.B % 

CON1"USION 2 3.B % 

TllQUICllRDill 2 3.B % 

DISllRTRIA l. 9 % 

T o T 11 l. 100. o % 

FUENTE:: Hojas de concentración de vnriabJes. 
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GHM'lC1' IV 

GUUPU 1 

rm:r.UF.NCfA DE L/\S V/\Rll\OLE!l DE LO~; 21. CAGOS 

EXJ\MIN/\005 V Dl/\GNOSTIC/\00!3 M:!.-ºill!Q 

GRAFICA DE OARH/\5 

V /\ 1 A 
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ron simult~fmcamcnte ni exnminar un caso y diagnosticado 

NO EBRIO, osci.ló antro l y 4, sucediendo en 21 casos (07. 5%); 

gn 2 casos no so observa alguna manifestación, y solo en 

el caso restante se reunieron 5 manifestaciones. En los 
que resultaron clinicamente sin manifestaciones, el labora­

torio reportó a uno NEGllTIVO y al otro oon 52. 2% mg/% de 

alcohol en sungrc; el caso que reunió 5 variables fué re­

pbrtado por el laboratorio con 87 mq/% de nlcoholcmia. 

En estos casos NO EBRIO, fué notorio que las al tora­

ciones encontradas con mayor frecuencia se debieron por 

afectación mas importantomente de la CONDUCTI\ y NO de la 

COORDINACION, habióndosc visto a solo 6 casos con incoor­

dinación segmenta.ria (incoordinación dedo narl~ y además 

en t1 de ellas incoordinación en la pronación y supinación 

de antebrazos y manos), además de que en 3 de estos 6 casos 

t.uvieron una alcoholemia mayor a los 80 mg/%. 

Con respecto a los signos vitales. solo se encontraron 

afectados 2 sujetos en la Frecuencia Cardiaca (taquicar­

din) y en ambos la cantidad de alcohol en sangre fué mayor 

de 80 mg/% 

En relación a las alcoholemias reportadas por el labo­

ratori.o, se obtuvo un promedio aritmético de 62. 5% (Gráfica 

V) do sujetos en los que se obtuvieron rcsuJ tados desde 

NEGll'l'IVO hasta 101 mg/%; 16 casos (66. 7%) con menos de 

BO mg/% y O casos (33.3%) con cifras entro B'l y 101 mg/%. 

l!:n la prueba de Dominó, el promedio de t:.iempo que 

se obtuvo fuó de 2 minutos y 7.9 segundos (normal 2' 30' 1 J. 

con 1;1 qun :-;e pudo detectar a I~, casos con alcoholemias 
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GR/\f"ICA V 

GRUPO 

CASOS EX/\Ml NADOS D 1 AGNO~'I' I CJ\OOS 

~ 

fllSTOGRAMA y POt.fCONO Tfü ~·1mcUF.NCI/\$ 

'fOT/\L DE CASOS • 24 

Q • 1j 13 - 27 27 - ltl /*1 - 55 !J5 • 61) (19 - 65 63 - 97 IIJ ·111 

CJ\NTIDAO 0[ /\LCOllOL EN !;ANOHE EN mn/" 

C'X) MEDIA /\RITMETIC/\ • 62. 5 mg/% 

PHOPOHCION REPRESEN'l'/\'l'IVA lfü l~A {X) ~ 2!). 5% 

(Cooficiente de Pearson) 

FUENTE: Estadislicos de la hoja do conccnt.raclón de 

variables cstudiadí!S. 
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menores de 80 mg/% y tiempo de conclusión de prueba de 

2' 30' ' o menor, y, a 4 cosos con nJ coho 1 emias mayores de 

80 mg/% y con tiempo de conclusión do lo pruebo por más 

de 2~30'', ésto nos dfi una scnsibilidnd do 79.9% de la 

prueba con respecto a la alcoholomin. 

Las alteraciones que se pudieron nprcci.ar en ol momen­

to de rali~~r Jn prcuba, hecha con lentitud fueron: I.n 

deficiente comprensión a las indrcacioncs dadas y la torpe­

za para realizar los movimientos f1nos. 

El Subgrupo r-B está constituido por 26 sujetos, 24 

del sexo maRculino y 2 del sexo femenino; Las manifesta­

ciones clinicns que con mayor frccuoncin se cnc:onLrnron 

(Cuadro 3 y Gráfica VI) fuer.en: Modi.ficacioncs en Jas pupi­

las (26 casos, 100%) 24 con midriasis y 2 con miosis; In­

coordinaci6n en la prueba Dedo Nnriz Dedo y de ln pronación 

y supinación de antebrazos y monos {26 casos, 100%); Dismi­

nución de la sensibilidad al tacto y dolor (20 casos,76.9%); 

Alteración del pensamiento {20 casos) 14 con pensamiento 

lento y 6 con pensamiento acelerado; Alteración del estado 

emocional (19 casos, 73%) 10 con euforia y 9 con depresión; 

Alteración del juicio (19 casos); /\taxia para la marcha 

con los ojos cerrados ( 19 casos); Disnrtrla (18 casos, 

69%); Desorientación (l'/ casos, 65.4%) en tiempo 17 casos, 

en espacio 6 casos y en persona l caso; Confusión (15 casos 

57.7%) 

Las alteraciones que menos frecuentemente se presenta­

ron fueron: Oc los signos vi tales, con predomj nio en la 
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SUUGHUPO I B 

FRllCUllNCII\ Y PORCENTl\JE DE !,/\ PllllSllNTl\CION Dll Ll\S 

Vl\Ril\BLES EN Cl\SOS llXl\MINl\DOS SI EBRIO 

Vl\IUl\Ol.llS FRllC. Vl\Ril\Bf,ES 

PUPILAS 26 

INCOOR!l. PIW/SUP. 26 

INCOORD. DEDO Nl\RIZ 26 

l\LT. DllL PENSAMIENTO 20 

l\LT. Df~ SllNSIBI LID/ID 20 

ALT. m;:L JU rcio 19 

/\TAXI/\ OJDS CEHl!l\DOS 19 

INEST. llMOCIONl\L 19 

DJSl\IlTHII\ 18 

DESOl!IENTl\ClON 17 

CONFºUSION 15 

Tl\QU ICl\RD II\ 9 

ELEVl\CION Ll\RTERIAI. 5 

SOMNOLllNCII\ 3 

ATAXIA OJOS ABIERTOS 2 

ROMBERG POSITIVO 2 

INCOORD. ESTl\'l'ICA 

T O T /\ L 

FUENTE: Hoja de concentración de variables. 
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Frecuencia Card inca ( taquicar.d i iJ) en 9 casos; La atnxia 

en la marcha con los ojos abiertos y el signo do Romborg 

positivo solo se presentaron en 2 casos en quienes las 

cantidades do alcohol en sangro fueron de ?.50 y 398%. 

Observamos en este Subgrupo que las nltnracioncs son 
predominantemente de la coordinación cinétlca segmentarla 

y de los movimientos totales del cuerpo con los ojos cerra­

dos, ademús de Ja presencia, ~unquo sensiblemente menos 

frecuente, de las nltcracloncs de la conduata; Los movi­

mientos de la marcha con los ojos abiertos y la coordina­

ción estática explorada por la prueba de Romborg son insig­

nificantes. 

El número de manifestaciones clfnicas en cada caso 

oscilaron entro 7 y 11, con un promedio do 9 a diferencia 

del Subgrupo 1-11 donde el promndio fué de 4. 

En la correlación del diagnóstico y la cantidad de 

alcohol encontrada en sangre del Subgrupo I-B, 22 sujetos 

rcsul taran con cifras mayores de 80 mg/% y 4 con cifr-as 

menores do esa cantidad, estos últimas tuvieron entre 5 

a 7 manifestaciones clínicas cnda uno, con predominio en 

la alteración de la coordin;icjón scgmcnt.aria, razón por 

la que fueron diagnosticados SI fülllIO. 

En la preuba de Dominó so observa que en promedio, 

el tiempo en que fue real izada Ja prueba fue de 3' 1.4' 1 
• 

En su correlación con la cantidad de alcohol en sangre 

encontrada, 20 sujetos que realizaron ln prueba en un tiem­
po mayor de 2 1 30' ', las cifras de él 1 coho1 en sangre fueron 
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GRAFIC/\ VII 

GRUPO 

CASOS F:XAMIN/\OOS DIAGNOS'flCADOS §.!._füIB1Q 

UISTOGRl\MJ\ Y POl,lGONO OR FRl~CUENCI/\S 

TOTAf, DE 'CASOS • 26 

189-?'ll¡ 

811 -119 154-189 7íY1-2~ 2'J1-37A 

CAÑTIDAO DE ALCOHOL EN SANGHE EN ftl(J/% 

(X) MEDIA ARITMETIC/\ " 171.7 me¡/% 

PROPORCION R[f!RE5f:NT/\TIVA DE LA (X} " 115.7% 

(Cooflclente dn Puor~rm} 

3G3-J9ll 

FUENTg: Estadísticos de la hoja de conccntraclón do varia­

bles. 
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supcr-iores a los 80 mg/% ('/6. 9%); do los 4 sujetos con 
cifrils de n.lcohol menores de BO mg/%, 2 realizaron ln prue­
bo en un tiempo mayor a los 2' 30 1 

' y los otros 2 en un 

tiempo normal. 8stos resultados nos da una sensibilidad 

para la prueba de Dominó del 84.6% con respecto a la alco­

holcmla reportada. 

Las al te rae i oncs que se encontraron al realizar la 

prueba fueron: incoordinaci6n y torpeza en los movimientos 

finos, disminución de ln agudeza visual, deficiencia en 

la percepción de colores, falta importante de la compren­

sión de las indicaciones, lo que condujo a suspender la 
prueba a los 4 minutos de haberla iniciado,. dismjnución 

en la discr-iminación do distancias. 

La cantidad de alcohol determinada en este Subgrupo 

(Gráfica VII) fueron, la menor de 49 mg/% y la mayor de 

398 mg/%, con una media aritmética de 1'11. 7 mg/% y una 

proporción representativa del 45.7%. Tambión observamos 
que el mayor número de sujetos examinados so encuentran 

entro las cifras 49 y 189 mg/% quo es donde ene 1 a med in 

aritmética. 

En relación al Grupo II (casos no cxnminados) conside­
rado Grupa Control, está formado por 49 sujetos del sexo 
mascullno y 1 del sexo femenino; con predominio en la edad 
entre la segunda y tercera décadas do la vida. 

Los resultndos on este Grupo, del diagnóstico realiza~ 
do por ln si.mple observaciónr fueron los mismos que los 
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obtenidos al azar, una proporción igunl a errar que a acer­

tar. De los 50 casos que forman este Grupo, en 28 se acertó 

(56%) en el diagnóstico y en 22 (44%) so erró. 

Las cantidades de alcohol en sangro se reportaron 

desde NEGllTIVO hasta 400 mg/% (Gráfica VIII) con una media 

aritmética de 11'1 mg/% y una proporción represent:ativa 

de la X dol 76. 8%. So observa tambión la homogeneidad de 

los Grupos I y II cuando el mayor porcentaje do los cüsos 

está, según la cantidad de alcohol on sangro entre NEGllTIVO 

hasta 180 mg/%. 

La correlación existente entre eJ diagnóstico hecho 
al azar y la alcoholemia, nos ensena la falta de capacidad 

para conocer el estndo do embriaguez de los sujetos; En 

17 ca:;os do los 22 en los que se erró~ diagnosticados NO 

EBRIO, se obLuvieron cifras do alcoholemia que oscilaron 

entre 86 y 176 mg/%, en comparación con los suJotos del 

Grupo I en que los casos examinados y diagnosticados NO 

EDRIO, las cifras de alcoholemia se redujeron entre 87 

n 101, mg/%; En los otros 5 casos no examinados diagnostica­

dos SI EORJO, se tuvieron cifras entre 36 y 75 mg/%, que 

también se redujeron en los examinados entre 19 y 69 mg/% 

en 4 casos del Grupo l. 

Si annlizamos Jos promedios ar1tm6ticos entre los 
Grupos y 11 de los sujetos dingnosticndos, vemos como 

en oJ Grupo 1 se tuvo Ja capacidad parfl ubjcar con certeza 

a los sujclos que tuvieron menos de 80 mg/% de alcohol 

en sangre con un promcd io ;ir i tmótico de 62. 5 mq/% y, para 

los que Luvioron mas de 80 mg/% con un promedie aritmético 

de 1?1.7 mg/%, a diferancin del Grupo 1 I en donde no fue 
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CRAP ICA VIII 

GRUPO II 

CASOS NO EXAMINADOS 

llISTOGRl\MJ\ Y POl,IGONO DE FRECUENCIAS 

TOTAL DE CASOS .. 50 

o - '·º 80 -1?.0 160-200 240-260 320-360 
/¡Q - 80 120-160 200-2/+l) 200-320 360-lilJO 

CANTIDAD DE ALCOHOL EN SANGRE EN mg/% 

(l() MEDIA ARITMRTICA • 114 mg/% 

PROPORCION REPJ?I.;SEN1'/\TIV/\ DE LA (X) .. 76.0% 

(Coeficicnt:c de Pcarson) 

fo'UP:NTF.: gstad[sticos de Ja hoja de concentración de vnrJablos. 



48 

posible u U i o;ir a los sujetos no examinados al obtenerse 

on los dJagnos ti cados NO EBRIO un promedio de 88 mg/% de 

alcohol en snngre y de 216 mg/% en los diagnosticados SI 

EBRIO. 

Las pruebas que se incluyeron al estudio para el apoyo 

del oxámen módico tales como la prueba del Dominó y la 

prueba de Holmos Stewart, fueron estudiadas dando como 

resultado lo siguiente: 

En la Gráfica IX observamos los resultados de la prueba 

de Dominó en los casos oxmninados y vemos como los sujetos 

con clfras de 100 mq/% do alcohol en sangre o menos, en 

su mayor!a realizaron la prueba dentro del tiempo normal 

(cuadrante C); hubo otros sujetos que con astas cifras 

realizaron la prueba en un tiempo mayor al normal (cuadrante 

A) notandoso en éstos, problemas de juicio y coordinación 

ajenos al producido por las bebidas alcohóljcas; a los 

sujetos con cifras mayores de 100 mq/% de alcohol en sangre 

so les puedo observar en el cuadrante 13 de la Gráf lea 

por haber realizado la prueba en un tiempo mayor al normal. 

La prueba tuvo la capacidad para detectar los casos positi­

vos (cuadrante 13) en el 76.7% de los casos y unn ~apacidad 
para detectar Jos casos negativos (cuadrante 0) en el 

60% do los casos. 

J.a prueba de Jlolmes Stcwart resuJ t6 negat.iva en todos 

1-os casos cxnminados traduciendo que la capacidad de los 
músculos c:1ntaqonist..as de los miembros superiorf-!S conservan 

su respuesta aún con cifras ni evadas de alc:ohol <·m sangre. 
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VI CONCLUSIONES 

En todos los sujetos que se le presentan ol Perito 

Médico Legista para ol estudio de la ebriedad, van 

a existir una gran cantidad y diversidad de variables 

que no están sujetas n control~ que no son posibles 

de conocer aún a través dol interrogutorio y, que 

van a modificar importantcmcntc, lo que a. un sujeto 

conocido y controlado se lo puede sabor con cercana 
certeza. 

En la presente investigación se estudiaron sujetos 
no controlados, quienes en su mayoria proprocíonaron 

una información no creiblo, minimizando la cantidad 

de alcohol ingerida, en la ingosta o no de alimentos 

o hasta en el tiempo que estuvieron bebiendo; Esta 

información nl conocerse seria de mucha utilidad, 
sin embargo el Perito Médico Legista dificilmentc 

dispondrá de ella, debiendo buscar otro tipo de infor­

mación como son las manifestaciones clinicas producidas 
propiamente por el alcohol en su acción sobre el Siste­

ma Nervioso Central (SNCJ; aún cuando el Perito Médico 

Legista conociera de un sujeto. alguna de las variables 

que modifican los efectos del alcohol sobre el SNC, 

no podrá saber con seguridad cuales de astas variables 

y en que grado, estarán influyendo sobre dichos efectos 

en el organismo. si no se observa y explora con deteni­

miento al sujeto,, por lo que es estrictnmontc necesaria 

saber buscar dirigida y adecuadamente esos efectos 

a través de sus manifestaciones clinicas. 
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La:; VDriables incluidas en el ex:ámen nllnlco 

para que sirvieran de apoyo a las contemplados en 

el formato existente. resultaron 

buena sensibilJdad para verificar 

ebriedad en las personas examinadas, 
fueron: 

on su mayoría de 

el diagnóstico de 

es tus variables 

- los cambios en el estado emocional en sus moda­
lidades Euforia y Depresión, 

- la alteración del ponsamionto calificado como 
Lento o Acelerado,. 

- la alteración del Juicio y, 

- la Ataxia con los ojos cerrados. 

Otras variables que resultaron valiosas y que 

están contempladas en ei formato fueron: 

- tamano de lo pupilas, 

- orientación y,. 

- le coordinación cin6tica. 

Queda manifiesto que con el exámon clinico podemos 

realizar un diaqnóst:.ico correcto cuando interpretamos 
adecuadamonte los resultados obtenidos a trav6s de 

la exploración; Sabemos que en el caso de la Intoxica­
ción Etilica t'\guda en su inicio, no existen crit.:cr-ios 

n1 mayores ni menores, y mucho menos signos patoqnom6ni­

cos, sin emburqo aqul, se han agrupado delerminado 

número y tipo de variables o manifestaciones cllnicus, 

que nos pcrmi ti rán concluir si una personn sin embria­

guez evJdonte esLá l•:BRIO O NO EBRIO. 
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Un sujeto con antecedente do haber ingerido bebidas 

alcohólicas, puede no manifestar variable alguna, 

no existiendo en esto caso dificultad pnra el diagnós­

tico, pero cuando observamos ya alguna manifcstac16n, 

podremos afirmar que una persono se encuentra NO EBRIO 

cuando presente de una hasta cuatro diferentes manifes­

taciones clinicos, siempre y cuando afecten predominan­

temente la conducta y las pupilas (euforia o depresión, 

pensamiento lento o acelera~o, midriasis o miosis). 

Cuando aparecen además do las manifestaciones 

mencionadas, incoordinación cinótica segmentarla, 

predominantemente de los micnbros superiores, acumulán­

dose de cinco a más variables (disartria, desorienta­
ción, alteración en la sensibilidad tacto/dolor, ata­
KiaL estaremos ya ante un sujeto SI EBRIO. Se debe 

ser cauto al interpretar las pruebas que exploran 

la coordinación cinética segmentarla como son las 
pruebas Dedo Nariz Dedo, Dedo Dedo, Dedo Oreja, Talón 

Rodilla, etc. en personas que normalmente son torpes 

para realizar movimientos de coordinación fina y no 

darlos como positivos. 

Las variables que son encontradas y que indican 

una mayor exposición a las bebidas alcohólicas son 

las alteraciones en la coordinación, pero de éstas 

unas son mas sensibles de aparecer con pcqucnas canti­

dades de alcohol, y otras, como la ataxia con ojos 

abiertos y la pérdida de la coordinación estática 

que solo aparecen en una intoxicación etllica importan­

te. 
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Las manifestaciones clínicas nos están delimitando 
el da~o al SNC por los efectos do las bebidas etílicas, 

y es un gran ERROR tomar como base para decir si una 

persona está EBRIO O NO EBRIO, a una marcha atáxica 

con ojos abiertos o un siqno de Romberg positivo, 

estos solo se presentarán ante la DEPRESION IMPORTANTE 

del SNC, y su ausencia NO descarta la embriaguez, 

como efectivamente se ha apreciado. 

Dentro de las alteraciones de la marcha se practi­

có una modalidad en la exploración que se a venido 

mencionando y que no se encuentra en el formato y 

que además no se atiende comunmcnto, y es, la de hacer 

caminar en linea recta y en punta talón al sujeto 

con los ojos cerrados; existe una diferencia considera­

ble en buscar la coordinación en Ja marcha con los 

ojos abiertos que con los ojos cerrados, se ha dicho 

que la presencia de la marcha atáxica es un hallazgo 
de una depresión profunda, pero siempre y cuando se 

tenga los ojos abiertos. 

Al suprimir la vista e indicar al sujeto que 

camine, estamos obl igundo al funcionamiento del meca­
nismo nervioso de la marcha (cerebro frontal, via 

piramidal, sistema extrapiramidal, laberinto, cordones 

medulares posteriores y cerebelo) y do la sensibilidad 

profunda, lo que hace que el sujet;o neccsi ta de la 

integridad de estos sistemas, órganos y vins, dando 

además sensibilidad a Ja prueba. Hn los casos examina·­

dos y diagnosticados SI EBRIO, se obtuvo positiva 

la prueba para buscar ataxia con los ojos cerrados 
en la misma proporción que la al ternción del Juicio 
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y del estado emocional. 

Otros signos que llegan a presentarse, pero que 

no resultaron importantes para diagnosticar la presen­

cia de la embriaguez, fueron las alteraciones do los 

signos vitales Y la alteración importante del nivel 

de conciencia. 

De acuerdo a la correlación del diagnóstico clini­

co con la cantidad de alcohol en sangre (BO mg/%). 

se obtuvo el 76% do certeza. una sensibilidad del 
73.3% y una especificidad del 80%, resultado considera­

do como bueno, en comparación con el Grupo Control 

donde los resultados fueron los mismos quo los que 

se obtienen al azar. con igual posibilidad para acertar 
que para errar. 

El hecho de haber considerado a la cantidad de 
80 mg/% de alcohol en sangre como parámetro para con­
firmar el diagnóstico de embriaguez. fué por ser esta 

la cifra "limite legal 11 para decir en ciertos casos 
si un sujeto está EBRIO o NO EBRIO. pero no debo inter­

pretarse que se tendrá que acudir a al la en todos 

los casos, seria arbitrario hacerlo de esa manera, 

porque como hemos visto y anal izado existen sujetos 
que tienen diferentes respuestas por sus característi­

cas particulares y por la gran cantidad de variables 

externas no controladas, a cantidades Jgualcs de alco­

hol ingeridas. y el mejor ejemplo son los 12 casos 
en los que el diagnóstico c11nico no tuvo correlación 

con la cantidad de alcohol en sangre, las cifras en 



54 

ellos, oscilaron entro 49 y 101 mg/%, con un promedio 

aritmético de 75 mg/%. 

La prueba do Dominó resultó tener por si sola 

una capacidad de detectar casos positivos del 76. 7%, 

porcentaje similar al obtenido en el exámen médico, 

y la razón está en que, 

además del razonamiento 
en esta prueba observamos, 

y juicio, la motilidad de 
los miembros superiores y la posición (coordinación 

estática), y la presencia do la incoordinación cinéti­

ca, como habla mencionado es de mucho valor para colo­

car al sujeto en el estado de la embriaguez; Sin embar-

go 

fué 
la capacidad para detectar 
baja en comparación a la 

los casos 
lograda en 

negativos 

el cxó.mon 

médico, esto es explicable también al ponerse en juego 

a la inteligencia y destreza que varia mucho en un 
sujeto normal. 

Esta prueba nos muestra que la cantidad de alcohol 

en sangre es directamente proporcional al tiempo en 

que se ralizó; A mayor cantidad de alcohol en sangre, 

mayor tiempo en la realización de la prueba. 

Es importante considerar que existen otrns pruebas 

para su aplicación con el mismo fin y poner en práctica 

el razonamiento y la habilidad táxica do un sujeto, 

sencillas, de fácil acceso y manejo, y, de bajo costo; 

particularmente propongo para su uso a cstn prueba 

de Dominó, como qran apoyo y buena capacidad do seJoc­

ción. 

La prueba de Holmes Stewart, no fu6 siqni ficativa 
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ni útil para efectos de estudiar los casos en los 

que no es evidente la embriaguez, no habiéndose encon­

trado positiva en algún caso de los examinados, ni 

aún en los casos en que la cantidad de alcohol en 

sangre se acercaron a los 400 mg/%, quiero decir que 

se ocupa de una depresión significativa del SNC para 

que los músculos antagonistas pierdan su motilidad 

y fuerza. 

Al plantearse el problema de los "casos de duda", 

so buscó intencionadamente a los sujetos que pudieran 
haberse considerado como tales, sin embargo no se 

encontraron ni en los examinados y mucho menos en 
los no examinados, por lo quo es necesario establecer 

dos situaciones, en las que el Perito Médico deberá 

orientar su atención,. para emitir una conclusión de 

su actuación, y son, a saber: 

l. si una persona a ingerido bebidas alcohólicas 

2. si una persona se encuentra en estado de embria­

guez. 

en estas condiciones el Peri to Médico atenderá a la 

solicitud de la Autoridad: Cuando le interese saber 

sólo si unn persona tiene aliento alcohólico o, cuando 

desee saber si por la cantidad de alcohol ingerida 

está EBRIO o NO EBRIO. 

En esta investigación solo se puede afirmar que 

se puedo concluir en lo segundo, es decir, que a través 
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del cxámen médico reconozcamos o nó a la ebriedad; 

en el caso de tener que afirmar si existo o nó aliento 

alcohólico, que aunque pareciera 

se tiene que saber que existen 
sujeto intencionadamente utiliza 

aliento alcohólico, y también hay 

senci ! lo no lo es, 

condiciones que el 
para disimular el 

condiciones en las 

que el mismo sujeto podrá tenor aliento alcohólico 
sin que este se deba precisamente a la ingestión de 

bebidas alcohólicas. Esto <iltimo no se puedo asentar 

en este estudio, ya que la finalidad de este es diagno­
ticar eficazmente una embriaguez y el aliento alcohóli­

co por si solo no nos es de utilidad. 

En el caso de querer afirmar de la existencia 

o nó del aliento alcohólico el Peri to Médico Legista 

deberla dar por cierto lo que observa y capta con 

sus sentidos, describiéndolo adecuadamente en cada 

caso en particular, aclarando si hay simulación o 

disimulación; No es necesario ser Perito Médico Legista 

para utilizar un ALCOHOMETRO aún cuando con este se 
pueda inferl.r alguna cantidad de alcohol en sangre. 

recordando que la función y la aplicación de dicho 

ALCOHOMETRO es precisamente por la fa! ta del Perito 

Médico Legista, si este se encuentra muy distante 

al lugar de los hechos o su ausencia, pero, nunca 

debemos permitir que sea su función apl tcarlo en pre­

sencia del Perito Médico por su INCOMPETENCII\. 

Existen otros casos que son los que verdaderamente 
originan la dudal y serán todos aquel los en los que 

no es posible interrogar y explorar adecuadamente 
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a un sujeto por las condiciones patológicas desfavora­

bles en las que se encontrara, pudiendo estar o no 

inconciente. 

Para saber si las manifestaciones clínicas que 

se observan en un sujeto se deben a la acción tóxica 

del alcohol eti lico, a la de sustancias qu1micas o 

a la de otras patolog1as, el Módico tcndr1a que solici­

tar, por su competencia como tal, que se determinaran 

la presencia y la cantidad de alcohol etílico, de 

sustancias quimicas o de productos de un metabolismo 

anormal, para efectos de concluir un diagnóstico y 

dar el manejo y el tratamiento oportuno y especifico. 

Sin embargo, desde el punto de vista legal, la Ley 
no refiere si val ida o no este procedimiento quimico 

toxicológico, cuando estarla sirviendo de apoyo al 

Perito Médico y a la misma Ley, al indicar lo que 

en este caso interesa, la cantidad de alcohol en san­

gre. 

Hnbrla quo realizar un estudio para conocer y 

enumerar las altoraciones de la salud que nos impiden 

concluir satisfactoriamente un Estado de Ebriedad 

y a ayudar a que se establezcan los elementos cientifi­

cos de diaqnóstico necesarios para reconocerlas. 
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En re !ación al formato "Certificado de Estudios 

de Ebriedad", haré algunas consideraciones y Suqeren­

cias respecto de su contenido: 

- El Instructivo que publicó la Gaceta Oficial 

del Departamento del D.F. (7), se refiere a verificar 

el "Estado de Ebriedad", por lo que el titulo del 
·formato deberá decir "Certificado de Estado de Ebriedad" 

- Omitir ABREVIATURAS, Reg., Exp., FC, FR, T/A, 

TEMP. 

En Identificación del sujeto en estudio se 
omite la edad y el sexo,. deberlan consiqnarse en el 

formato. 

En el Interrogatorio de Antecedentes Médicos 

se propone: En el inciso A, considerar la existencia 

o nó de la ALTERACION DE LA SALUD y omitir inciso 

C, ya que al precisar ALTERACION DE LA SALUIJ, quedan 

contempladas todas las lesiones, obedeciendo a la 

definición legal de Lesión considerada en el articulo 

266 del Código Penal del Distrito Federal. 

- En la parte I ALIENTO, omitir ACETONICO, esta 

variable no es propia de la ebriedad y su existencia 

deberla consignarse en ALTERACION DE LA SAl,UD, su 

presencia en el formato solo confunde al Médico y 

a la autoridad. 

- En ORIENTACION, la palabra "Lugar" está oquivo­

cadn, deberá decir "Personaº. 
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ÉSTA 
SAUR 

n:s1s 
UE LA 

NO DEBE 
DWUOTECA 

- Agregar al formato las variables: Estado Emocio­

nal (Euforia/Depresión); Pensamiento (Acelerado/Lento); 

Critica de Juicio y Sensibilidad '!'acto/Dolor. 

En DISCURSO, omitir "Dislalia", su presencia 

solo confunde al Médico, la alteración producida por 
el alcohol etilico es la disartria y solo esta deberll 

consignarse. 

- Los números 5 y 6 (Marcha y Estación; l\taxia) 

de la parte II NIVEL DE CONCIENCII\, estlln mal ubicadas, 

éstas deber1an considerarse en la parte III COORDINl\­

CION, 

- En la parte ll NIVEL DE CONCIENCII\ número 6, 

omitir Ataxia y considerar en la parte III COORDINl\CION: 

Marcha, con ojos cerrados y con ojos abiertos, (para 

explorarla deberá hacerse en linea recta y punta-talón, 

omitir 11 Vueltas 11
, éstas realizadas aún en personas· 

normales ocasionan desde mareo hasta pérdida de equili­

brio). 

Estación, con solo Prueba do Romberg; ami tir de pié, 

Pararse, Sentarse, la pruebo do Romberg explora por 

si sola a la Coordinación Estática. 

- En la parte lll COORDJNl\CION, número 2, solo 

deberá consignarse: Pronación y Supinación de antebra­

zos y manos, para que se conteste: coordlnados/incoor­

dinados, lentos/rápidos. 

- En la parte V PRUEBl\S DE Ll\IJORl\1'0RIO, omitir 

"Otros exámenes", o en su defecto que quede claro 
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que dcbcríí onotarse el resultado del uso de otro tipo 

de ALCOHOME'l'RO, que es lo establecido en el Instructivo 

que norma las Medidas Técnicas 
verificar el Estado de Ebriedad, 
Oficial del Departamento del D.F. 

- Agregar: OBSERVACIONES. 

y Procedimientos para 
publicada en la Gaceta 
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