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RESUMEN

OBJETIVO:

Evaluar la correlacion entre los niveles objetivos de alcohol reportados por
laboratorio y alcoholimetro vs el cuadro clinico de intoxicacion alcohdlica en un

contexto de dependencia.

MATERIAL Y METODO:

Se tuvo un universo de 50 pacientes que ingresaron a la Clinica Hospital de
Especialidades Toxicologicas “Venustiano Carranza”, con diagnostico exclusivo
de intoxicacion etilica, a su ingreso se realizd una evaluacién clinica,
posteriormente se tomaron alcoholemias y al mismo tiempo se midio el nivel de

alcohol en aire espirado (alcoholimetro).

RESULTADOS:

De la poblacion estudiada se obtuvo que clinicamente 56% de esta presentd
intoxicacién leve, 10% fue moderada y 34% resulto severa, sin embargo por
niveles de alcohol en sangre 10% de la poblacion reportd una alcoholemia entre
31 a 149 mg/dl (moderada), 34.7% de 150 a 300 mg/dl (severa), 46.9% entre
301 y 399 mg/dl (Grave), y el 12.2 % fue mayor a 400 mg/dl (mortal), y en
relacion a los niveles de alcohol en aire espirado se reportdé que 2% se ubicd

entre 0.10 y 0.14% (moderada), 30.6% de 0.15 a 0.29% (severa), 16.4% entre



0.30 y 0.39% (grave), y el 51% de los estudiados reportdé un nivel de alcohol
espirado de 0.40% (mortal). Por medio de chi? se hizo un cruce de variables
del que se obtuvo que hay diferencia estadisticamente significativa entre los
niveles de alcoholemia, alcohol en aire espirado contra el cuadro clinico de
intoxicacidon alcohdlica respectivamente, la relacion entre alcoholemia y alcohol

en aire espirado resulto con diferencia significativa estadisticamente.

De la poblacion en estudio 90% presentd dependencia al alcohol y 10% abuso a

este, en base al DSM |V.

CONCLUSIONES:

No existe una correspondencia consistente entre los niveles de alcohol en
sangre y el cuadro clinico de intoxicacion alcohdlica, asi como tampoco existe
dicha correspondencia con los niveles de alcohol en aire espirado. Entre

alcoholemia y alcohol en aire espirado existe una diferencia significativa.

PALABRAS CLAVE: Alcohol, alcoholemia, alcohol en aire espirado,

intoxicacion.



INTRODUCCION

El consumo de alcohol que es socialmente permitido y aceptado se ha
convertido en una problematica, ya que tiene una trascendencia no solo social y
familiar, sino laboral y sanitaria asi como dentro del marco médico legal, se ha
observado como causa de numerosos procedimientos judiciales como

conductas imprudentes o por facilitar hechos ilicitos.

El alcohol fue la droga de inicio mas reportada (49.1%), seguida de tabaco
(18.4%) y la mariguana (17.8%). EI consumo de alcohol es el principal problema
de adiccion en nuestro pais, que afecta especialmente a los adolescentes.
Aunque los hombres consumen mas, las mujeres presentan un importante
indice de consumo. México aparece en el mapa de América como uno de los
paises mas peligrosos por su patrén de consumo de productos etilicos, el cual

tiene una relacion directa con las lesiones traumaticas'".

Es indudable que el alcohol juega un papel muy importante en el
desencadenamiento de accidentes de transito. La influencia de esta sustancia
en la capacidad de conducir, en la atencién y destrezas es incontrastable; y no
s6lo en cuanto a los conductores de vehiculos, sino también en lo que
concierne a peatones. En numerosos paises, y ahora en el nuestro, se
reconocen disposiciones legales que apuntan a la determinacion de alcohol en

sangre y en aire espirado. En cuanto a los aspectos médico-legales, uno de los



nucleos centrales lo constituye la interpretacion de las cifras de alcoholemia,
que debera hacerse con extremada prudencia a fin de cubrir las posibles
diferencias individuales de sensibilidad frente al alcohol.?) El consumo de
alcohol condiciona diferentes grados de desinhibicion conductual, se reconoce
internacionalmente como un factor criminégeno de primer orden y conlleva

repercusiones médico-legales.

Cada afo mueren en el mundo 3,3 millones de personas a consecuencia del
consumo nocivo de alcohol (") lo que representa un 5,9% de todas las
defunciones . El consumo de alcohol provoca defuncién y discapacidad a una
edad relativamente temprana. En el grupo etario de 20 a 39 afos, un 25% de
las defunciones son atribuibles al consumo de alcohol. Existe una relacion
causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie de trastornos mentales y
comportamentales, ademas de las enfermedades no transmisibles y los
traumatismos. Recientemente se han determinado relaciones causales entre el
consumo nocivo Yy la incidencia de enfermedades infecciosas tales como la
tuberculosis y el VIH/Sida. Mas alla de las consecuencias sanitarias, el
consumo nocivo de alcohol provoca pérdidas sociales y econdmicas

importantes, tanto para las personas como para la sociedad en su conjunto ®),

El consumo per capita de alcohol en las naciones del continente americano es

superior al promedio mundial, pero el de México es el mas alto de todos y se



distingue por la excesiva cantidad que se ingiere en cada ocasion, advirtid la

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) “.

Un analisis de la OMS advierte que a causa del consumo nocivo de bebidas
embriagantes el pais pierde mas de 310 mil afos de vida saludable de su
poblacion. De hecho, esta practica representa la cuarta causa de discapacidad
por lesiones y hechos de violencia. También resalta que entre los hombres
bebedores de la region, se tiene la tasa mas alta de ingesta de alcohol por
habitante adulto, con un promedio anual de 32 litros de alcohol puro, y de 18
litros en las mujeres. En 2010 el alcohol estuvo presente en 51% de todas las
lesiones asociadas con violencia en México otro trabajo da cuenta que las
bebidas embriagantes fueron un factor de riesgo en 78% de los casos de

muerte y discapacidad asociados con lesiones traumaticas a escala nacional

(12)

En el 2012, 16 mil 739 personas rebasaron el limite de la prueba de
alcoholemia, de los cuales 15 mil 476 fueron hombres, que representan el 93%
y mil 234 mujeres que representan el 7%, asi como 29 adolescentes que

representan el 0.1% (1219,

El consumo de alcohol fue el principal factor de riesgo de padecer

enfermedades en las personas de 15 a 49 afos de edad en México y contribuyd



en 13 por ciento de las defunciones y la discapacidad en la poblacion, de

acuerdo a datos por la OMS “?,

En los ultimos 5 afilos han emergido nuevas formas de consumo de alcohol, en
las que se utilizan las cavidades y superficies mucosas del organismo diferentes
a la via digestiva. Los jovenes realizan estas practicas con el animo de
experimentar, por un supuesto inicio de accién rapido y una mayor potencia, asi
como para evitar el fetor endlico. En estas practicas, se encuentra el eye-
balling, los oxy-shots o el tampodka, entre otros. El eyeballing consiste en la
aplicacién directa de alcohol sobre la mucosa ocular. El efecto alcohdlico
conseguido probablemente sea bajo, pero generalmente se practica tras una
ingesta importante de alcohol, por lo que los usuarios hablan de un mayor
«subidon». En los oxy-shots, se consume el alcohol en dispositivos de
nebulizacion junto con oxigeno, al igual que en los tratamientos
broncodilatadores. Ello permite una mayor superficie de absorcion, y rapidez de
accion, al obviar el filtro hepatico. ElI tampodka, también conocido como
«tampaxontherocks», consiste en la aplicacion en la vagina o el ano de
tampones impregnados previamente en alcohol, generalmente vodka. Ello
produce una absorcidon muy rapida y evita, inicialmente, el fetorendlico. Al no
haber todavia publicaciones cientificas sobre estas practicas, los efectos
clinicos locales y generales no estan bien establecidos, queda por conocer el

alcance clinico de la intoxicacién etilica producida por estos consumos ('),



ALCOHOL

Los alcoholes constituyen un amplio grupo de compuestos organicos derivados
de los hidrocarburos que contienen uno o varios grupos hidroxilo (-OH). El
etanol (C2H50H, alcohol etilico) es uno de los compuestos de este grupo y es
el principal componente psicoactivo de las bebidas alcohdlicas. Por extension,

el término “alcohol” se utiliza también para referirse a las bebidas alcohdlicas.

De acuerdo a la Ley General de Salud en su capitulo lll, en el articulo 217,
considerara a las bebidas alcohdlicas aquéllas que contengan alcohol etilico en
una proporcion de 2% y hasta 55% en volumen. Cualquiera otra que contenga

una proporcién mayor no podra comercializarse como bebida %

El etanol se obtiene a partir de la fermentacién del azucar por la levadura. En
condiciones normales, las bebidas elaboradas por fermentacion tienen una
concentracion de alcohol que no supera el 14%. En la produccion de bebidas
espirituosas obtenidas mediante destilacion, el etanol se evapora por ebullicién

de la mezcla fermentada y se recoge luego en forma condensada casi pura ®),

Las bebidas alcohdlicas las dividimos en fermentadas y destiladas de las
primeras se dividen en débilmente alcohdlicas: 1-8 grados como son la cerveza,
sidra, y medianamente alcohdlicas: 10-20 grados como el vino, para las
segundas son fuertemente alcohdlicas: 40-50 grados como lo es coRAac,

brandy, ginebra, whisky, ron, vodka.



La graduacion alcohdlica se expresa en grados y mide el contenido de alcohol
absoluto en 100 mililitros (ml) (el % de alcohol que tiene una bebida). Ej., Un

vino de 13 grados significa que 13 ml de cada 100 ml son de alcohol.

Una unidad de alcohol es mas o menos 10 g, contenida en aproximadamente
300 ml de cerveza, un vaso de 100 ml de vino de mesa o0 una pequeina medida

de licor (25 ml) ©.

El consumo de alcohol, cada vez mas frecuente en determinados segmentos de
la poblacion, tiene una repercusion en el equilibrio nutricional y es uno de los
factores ambientales que causa mayores problemas de conducta entre las

personas jovenes ©?.

La intoxicacion etilica aguda viene determinada por la concentracion de etanol
en sangre dentro de una gran variabilidad individual. El alcohol ingerido por via
oral se absorbe principalmente en el intestino delgado en un 80% y en el
estbmago en el 20% por difusidbn simple a través de las membranas
gastrointestinales. También puede absorberse a través de piel y via inhalatoria.
La velocidad de la absorcion es proporcional a su presencia en el intestino
delgado y aumenta pues en todas las situaciones que favorecen un vaciado
gastrico rapido, con ausencia de alimento en el estbmago al beber, con la
cantidad de alcohol ingerida, los grados de alcohol de la bebida, la rapidez de la

ingestion, la ausencia de proteinas, grasas o carbohidratos en el estbmago, que



interfieren en el proceso de absorcion. EI consumo de bebidas gaseadas,
ejemplo cava o vino con gas, destilados con bebidas carbonatadas, ejemplo
cuba-libre, aumenta la velocidad de absorcion. La temperatura de la bebida- las
bebidas frias se absorben mas rapidamente. Las concentraciones de alcohol
por debajo del 10% o por encima del 30% se absorben mas lentamente que las

(19 Tras la absorcion, el alcohol atraviesa

concentraciones entre el 15 y el 30%
el higado donde es metabolizado, el 90% del alcohol ingerido por oxidacion,
primero de etanol a acetaldehido por la via Alcohol-deshidrogenasa que a pesar
de algunas variaciones individuales mantiene una velocidad de metabolizacién
constante e independiente de los niveles plasmaticos de etanol pudiendo oscilar
entre 0.15 y 0.25 gr./ I./ hora, de modo que una persona con alcoholemia de 1
gr./l. necesitara sobre 6 horas para metabolizarlo. Hay otra via, la Microsomal
que es la via secundaria de metabolizacién. La velocidad de metabolizacion es
concentracion-dependiente. Es una via inducible tras la ingesta masiva de
alcohol si la via principal es insuficiente. EI 10% de metabolizacién de alcohol
se realiza por esta via. También se metabolizan gran numero de farmacos y es
relevante en las interacciones medicamentosas entre alcohol y farmacos. Una
tercera via es la Catalasa, inducible tras la ingesta de alcohol. El sistema
Catalasa es muy activo a nivel del cerebro. Diversos hallazgos sugieren que la
Catalasa intervendria en algunos efectos farmacoldgicos y conductuales del
etanol. Posteriormente el acetaldehido es oxidado a acetato por la ALDH

(Aldehido Deshidrogesa). Soélo una pequefia parte del acetaldehido no es
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oxidada y puede pasar como tal a sangre y llegar al cerebro. El acetaldehido
atraviesa con dificultad la barrera hematoencefalica y no pasa al cerebro, pero
desde hace tres décadas se le relaciona con algunos efectos
psicofarmacoldgicos y neurotoxicos del etanol. Segun esta hipoétesis el cerebro
tendria sistemas enzimaticos propios que metabolizan el alcohol. Se ha
detectado sistema activo de catalasa cerebral y el acetaldehido originado seria
el responsable de estos efectos. El tercer paso es la Biotransformacién del
Acetato a Acetil-CoA y su paso al ciclo de Krebs. Hay una parte que se
metaboliza en el estbmago por la enzima alcohol-deshidrogenasa gastrica
(ADH). La ADH es menor en las mujeres por lo que a igual consumo de alcohol
que el varon, la concentracibn en sangre en la mujer sera mas elevada.
Asimismo la mujer tiene menor contenido de agua corporal y mayor contenido
de grasa que el varon. Por todo ello las concentraciones de alcohol en sangre
en la mujer son mayores que en el hombre a igual cantidad de alcohol ingerido

por kilo de peso.

Entre un 2% - 10% del etanol, con variacion dosis-dependiente, se elimina sin
metabolizar, a través de respiracion, orina y sudor que nos permite determinar
indirectamente la alcoholemia. De ahi su importante interés toxicolégico y legal
(19 La concentracion de etanol en sangre esta equilibrada con la concentracién
en aire alveolar en proporcion 1:2000 a 1:2.300, el alcoholimetro estima la
concentracion de etanol en sangre a partir de la concentracién en aire espirado.

Las enzimas ADH y ALDH muestran expresion genética diferente segun los
8



distintos grupos raciales. La respuesta a la ingesta de alcohol presenta cierto
grado de variabilidad individual. Hay estudios que evidencian que en el 40% de
los orientales la ALDH es inactiva, y se produciria una intoxicacion

acetaldehidica que actuaria como disuasorio en el consumo de alcohol.

Una vez metabolizado el alcohol se distribuye en el organismo alcanzando su
nivel maximo de concentracion en sangre entre los 30 y 90 minutos desde que
se ingiere. Atraviesa facilmente la barrera hematoencefalica y placentaria y en

un 95% pasa a leche materna.

El consumo de alcohol produce sedacién y euforia por liberacion de dopamina,
inhibiciéon de los canales de calcio, inhibicién de los receptores para Glutamato
NMDA  (N-Metil-D-Asparto), y  potenciacion  del GABA  (Acido
Gammaaminobutirico). Se implican en la dependencia del alcohol los circuitos
anatémicos de recompensa; haz prosencefalico medial, area tegmental ventral,
hipotalamo lateral y areas de corteza prefrontal. Tambien estan implicadas las
vias de neurotransmisién dopaminérgica, noradreneérgica, serotoninérgica,
glutamatérgica, de opioides enddgenos (aumentando la expresion génica de
endorfinas y encefalinas cerebrales), GABA, y canales de calcio @) El GABA
aumenta la conductancia del cloro, ocasionando depresion primaria en la
intoxicacion aguda. La aparente estimulacion inicial se produce por la actividad
incoordinada de diversas partes del encéfalo y por depresion de mecanismos
inhibitorios, es el principal neurotransmisor inhibitorio en el cerebro, a través de

9



receptores GABA A y GABA B. EIl glutamato por otro lado es el principal
neurotransmisor excitador a través de receptores NMDA y el alcohol bloquea
dicho receptor aun en concentraciones pequefas, dicho bloqueo puede

contribuir a inhibir la liberacién de otros neurotransmisores %,

Alcoholemia es la concentracion de alcohol (etanol) presente en la sangre. Se
expresa habitualmente en forma de masa por unidad de volumen, aunque en
cada pais se expresa de forma distinta o se utilizan unidades diferentes, por
ejemplo: miligramos por 100 mililitros (mg/100 ml o, de forma incorrecta, mg por
ciento), miligramos por litro (mg/l), gramos por 100 mililitros (g/100 ml), gramos
por ciento y milimoles por litro. En estudios de corte mas clinico, asi como en
ambitos no cientificos (legislativo, informativo, publicitario, etc), ademas de
estas notaciones existen otras, como el porcentaje de etanol en sangre. Dicho
porcentaje expresa los gramos de etanol contenidos en 100 ml de sangre. Asi,
un nivel de etanol en sangre del 0.05% equivale a una concentracion

aproximada de 50 mg/dl (0.5 g/L) .

También existen diferencias en el nivel de alcoholemia fijado como limite legal
para conducir en las leyes de cada pais, si bien en la mayoria de los casos
oscila entre 50 y 100 mg/100ml. La alcoholemia suele calcularse a partir de una
medicion realizada en el aire espirado, en la orina o en otros liquidos biolégicos
en los que la concentracion de alcohol guarda una relacion conocida con la
existente en la sangre ©.
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La medicion de las concentraciones de etanol en los fluidos corporales posee
importantes implicaciones a nivel social, penal y médico-legal, ya que esta
sustancia posee consecuencias muy significativas sobre la conducta y

experiencia subjetiva ¢,

El alcohol en la orina se encuentra mas concentrado que en la sangre, debido a
la resorcién tubular de agua en una proporcion de 1.3:1. Sin embargo, es de
menor utilidad, ya que la concentracion en la orina uretral varia con la elevacion
o la baja de la concentracion de alcohol en sangre, y como el total de la orina de
los rifiones se encharca en la vejiga, esa forma de obtener la miccion posterior
solo se ofrece un valor menor en el periodo de excrecidn. Esto se puede
distorsionar posteriormente por la orina que ya se encuentra en la vejiga,
excretada antes de que iniciara la ingestién. Cuando se utiliza la orina para
medir el estado alcohdlico por lo general se le pide que vacie la vejiga, antes de
recolectar una muestra posterior de la excrecion después de comenzada la

ingestion ©.

También en este tipo de ambitos es habitual una medida de concentracion de
etanol en aire exhalado. El aliento alcohdlico de manera diferente a la orina es
un equilibrio con ella en la sangre, aunque en una concentracion muy pequefia,
de aproximadamente 1:2 300. A 37° C, una concentracion de 1mg/100 ml en
sangre sera equivalente a 0.43 ug/ml en el aliento (y con esto 1 mg/100 ml en el
aliento es equivalente a cerca de 2.28 mg/dl). La concentracion en aire alveolar

11



es tan solo de un 0.05% de la concentracion sanguinea. La proporcion exacta
de alcohol en sangre/aliento depende de la temperatura y tiene una ligera
variaciéon con otros factores, como la profundidad en las respiraciones y la
concentracion de alcohol. Debido a que la proporcion no es constante, los
sistemas legales que emplean el aliento etilico para la deteccion de conductores
que se encuentran ingiriendo bebidas alcohdlicas no intentan relacionar el limite
del aliento con el de la sangre, sino hacer patente que la ofensa por si misma

ha excedido un cierto nivel en el aliento ©,

El intentar calcular ya sea la probable CAS (concentracion de alcohol en
sangre) después de conocer la cantidad ingerida o el estimar esta cantidad
después de sacar la CAS es muy impreciso e inseguro, a menos que se tenga
en cuenta que son posibles amplios margenes de error. El tamafo y la
adiposidad del sujeto, el sexo, sus antecedentes en cuanto al alcohol, los
valores de absorcidén incompleta, el tiempo, la cantidad y la naturaleza de las
comidas todo esto altera los pardmetros de los calculos. Como un dato muy
aproximado, se suele suponer que en un varon la absorciéon de 0.2 g de alcohol
por Kilogramo de peso corporal provocara una CAS de 20 mg/100 ml; en una
mujer, este limite puede ser aproximadamente 20% mas alto. Por su puesto,
estos 0,2 g/Kg representan el alcohol absorbido, lo cual no necesariamente es
lo mismo que el alcohol ingerido, ya que parte de este puede pasar a través del

intestino y sin ser absorbido ©.
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La embriaguez, o conjunto de fendmenos psiquicos y somaticos de la
intoxicacidon aguda, posee una extraordinaria importancia socioldgica,
criminolégica y médico legal. El alcohol es un factor crimindbgeno general de
primer orden. Desde el punto de vista estrictamente médico-legal la importancia
de la embriaguez surge de la especial resonancia juridica que este estado tiene,
motivada por la variada y completa legislacion que abarca los distintos campos
del derecho ®. La embriaguez se alcanza con alcoholemias entre 200 y 300

mg/dl.

Existe en la literatura una tesis jurisprudencial que dice que...” el estado de
ebriedad, para su conocimiento no precisa de experimentos, procedimientos o
ensayos complicados, sino que basta el examen hecho por los facultativos para

poder afirmar su existencia .

Desde el punto de vista psicopatologico lo mas relevante son los cambios

conductuales que aparecen tras la ingestion de alcohol ¢,

Las manifestaciones clinicas aparecen en un orden secuencial como resultado
de la impregnacién sucesiva de los centros nerviosos. En primer lugar existe
una depresién de los centros que regulan la conducta, el juicio y la autocritica.
Afecta posteriormente los centros de un origen evolutivo mas primitivo hasta
alcanzar los centros motores medulares y termina finalmente afectando los

centros vitales protuberanciales ©.
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La fase inicial se caracteriza por signos de excitacion mental, al inhibirse
primero los centros inhibitorios del cerebro; conforme aumentan los niveles de
alcohol la depresion del SNC se torna predominante. Los primeros procesos
mentales afectados son los que dependen del aprendizaje y la experiencia
previa, luego se altera la atencidn, la concentracion, el juicio y la capacidad de

raciocinio., si continua se presenta cambios cognitivos mayores.

La disminucion en la activacion del cerebelo se relaciona con deterioro en el
humor, conducta y actividad motora, coordinacion muscular. Porque los
receptores GABA A de las células de Purkinje del cerebelo encargadas de la
posicion corporal en el espacio y la coordinacién motora son sensibles al etanol,
generando balanceo corporal e incoordinacion motora, el efecto sobre el
mesencéfalo frente al ndcleo del tercer par craneal (EdingerWestphal) es
modificar el tamafio de las pupilas (midriasis) y los reflejos pupilares se
modificaran (disminuidos), y aparecera nistagmos horizontal, el sistema reticular
activador es afectado en primer lugar hasta en concentraciones pequefas de
alcohol ocasionando diplopia, se afecta a nivel hipotalamico el centro
termorregulador ocasionando hipotermia, si hay afeccion a nivel bulbar puede

haber colapso vascular o respiratorio y sobrevendra la muerte 31,

En sintesis las manifestaciones mas importantes de la intoxicacion etilica aguda
son los cambios conductuales desadaptativos como la desinhibicion de
impulsos sexuales o agresividad, labilidad emocional, deterioro de la capacidad
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de juicio y de la actividad social o laboral, lenguaje farfullante, descoordinacién,
marcha inestable, rubor facial, cambio del estado de animo, irritabilidad,

locuacidad y disminucién de la capacidad de atencion 9.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales define a la

Intoxicacion aguda por alcohol por 4 criterios:

1. Ingesta reciente de alcohol

2. Comportamientos inadaptados o cambios psicologicos clinicamente
significativos, desarrollados durante la ingesta o poco tiempo después
incluyendo alteraciones sexuales inapropiadas, agresividad, cambios en el
estado de animo, alteraciones de juicio, alteracién de las funciones sociales y

en el trabajo.

3. Signos clinicos durante o poco tiempo después de la ingesta de alcohol
que incluyan disartria, marcha inestable, nistagmus, pérdida de atencion de la

memoria, estupor o coma.

4. La inexistencia de una enfermedad general o trastorno mental que

represente dichos signos.

En la Guia de Practica Clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la intoxicacion
aguda por alcohol etilico en adultos en segundo y tercer nivel de atencién se

establecen los siguientes parametros de referencia '®:
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1. 20-30 mg/dl: se afecta el control fino, el tiempo de reaccién y hay

deterioro de la facultad critica y del estado de humor.

2. 50-100 mg/dl: hay deterioro leve o moderado de las funciones cognitivas,

dificultad para grandes habilidades motoras.

3. 150-200 mg/dl: el 50% de las personas pueden estar muy intoxicadas

con ataxia y disartria, grave deterioro mental y fisico, euforia, combatividad.

4. 200-300 mg/dl: nauseas, vomitos, diplopia, alteraciones del estado
mental.
5. 300 -400 mg/dl: generalmente produce coma, ademas hipotension e

hipotermia en personas que no beben habitualmente.

6. 400-900 mg/dl: rango letal, independientemente de que sea o no un

alcohdlico crénico. (19

En este ultimo rango es de sefialar que se considera un rango letal,

independientemente de si se trata de un alcohdlico cronico.

Ismael Garcia Garduza refirid que con base en la informacion proporcionada
por diversos autores (en cuanto a niveles de alcohol en sangre, y signos y
sintomas observados con esos niveles), se clasificd la intoxicacion etilica en

grados y; de acuerdo al grado al que se ajuste el cuadro clinico observado
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durante el estudio médico legal de la persona, se determina si esta ebria y su
tiempo de recuperacion, los grados establecidos, son los siguientes agrupa
niveles de alcohol en sangre y en aire espirado y el cuadro clinico de

intoxicacion@®:

Grado 0. Clinicamente sin intoxicacion etilica. 0.1 g/L. 0.00-0.04% (mg/100 ml).

Grado I. Clinicamente con intoxicacion etilica leve. 0.5 g/L de alcohol en sangre,

20-30 mg/dl., menos de 50 mg/dl. 0.05-0.09% (mg/100 ml).

Grado Il. Clinicamente con intoxicacion etilica moderada. 1 g/L de alcohol en

sangre, 50-100 mg/dl., mayor de 100 mg/dl. 0.10-0.14% (mg/100 ml).

Grado lll. Clinicamente con intoxicacion etilica severa. 2 g/L de alcohol en

sangre, 150-300 mg/dl., mayor de 200 mg/dl. 0.15-0.29% (mg/100 ml).

Grado 1IV. Clinicamente con intoxicacion etilica grave. Mayor de 3 g/L, 300

mg/dl. 0.30-0.39% (mg/100 ml).

Grado V. Clinicamente en estado de Coma y posteriormente sobreviene la
muerte. 4 g/L de alcohol en sangre, 400-900 mg/dl., mayor de 400 mg/dl. 0.4%

(mg/100 ml) y mas. (Estos parametros se usaran para el estudio).

El consumo crénico de alcohol conduce al fendmeno conocido como tolerancia,

que es un estado de adaptacion que es caracterizado por la disminucién de la
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respuesta con la misma cantidad de alcohol o por la necesidad de aumentar su
cantidad para lograr la intoxicacion o los efectos esperados, o como la
posibilidad de resistir los efectos de una droga. Diversas investigaciones
sugieren que el sistema cerebral serotoninergico puede ejercer un papel en el
desarrollo de esta, la disminucion de la tasa de serotonina cerebral se

acompafia con el descenso de la tolerancia para el alcohol .

La tolerancia aguda al alcohol, también llamada taquifilaxia, ocurre con un
episodio de ingestién. La tolerancia cronica es una adaptacion corporal, sin
embargo varia de un individuo a otro. Se hace mencion de un tolerancia
metabdlica, a nivel celular-cerebral es la llamada tolerancia funcional, la cual
reduce los signos de intoxicacion clinicos, aun ante altos niveles de alcohol en

sangre.

La tolerancia a etanol ocurre por tres mecanismos, primero por incremento del
metabolismo en el sistema microsomal oxidativo, segundo por adaptacion
neuroquimica, y tercero por la tolerancia funcional, ya que es requerido para

una adaptacion funcional neuronal 6ptima .

Los efectos que produce el alcohol etilico sobre las personas tiene su efecto en
la legislacion mexicana como se menciond anteriormente es un problema de
salud publica por lo que la situacion impone la necesidad de contar con politicas

publicas e intervenciones basadas en la evidencia cientifica y contar con el
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instrumental metodolégico que facilite su implementacion de forma efectiva, por
ejemplo las Politicas Integrales para prevenir la conduccion bajo influencia del
alcohol donde su efecto disuasivo estara determinado por su severidad, la
certeza y la rapidez de su aplicacion. Asimismo, las politicas que aumentan la
probabilidad de deteccion e infraccidn por manejar ebrio pueden tener mayores
efectos en las fatalidades que las politicas que aumentan las penalidades. Otra
medida que vale destacar, es la Prueba Aleatoria de Aliento, donde su
aplicacion consistente y de alto perfil del manejo en estado de ebriedad ha
demostrado evidencia de su efectividad, especialmente porque logra disuadir a
los conductores para consumir alcohol antes o durante la conduccion de su
vehiculo. Debido a la naturaleza multisectorial del Programa de Alcoholimetria
se recomienda la participacion de diversas instituciones como: salud, transito,
vialidad, derechos humanos, procuradurias de justicia, seguridad publica,
universidades, etc. Para llevar a cabo las pruebas cualitativas (entrevista) y
cuantitativas (prueba de alcohol en aire espirado) para determinar los grados de
alcohol en conductores. En caso de requerir prueba confirmatoria se realizara
10 minutos después de la prueba inicial, con la finalidad de eliminar la
posibilidad de alcohol bucal o falsos positivos por alimentos preparados con

alcohol (2,

Los equipos de alcoholimetria deben cumplir con las caracteristicas técnicas
recomendadas por el Programa Nacional de Alcoholimetria. Como son;

capacidad de medir la concentracion total de alcohol por medio del analisis del
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aire proveniente del alvéolo pulmonar, utilizacion de tecnologia infrarroja o de
celda electroquimica de combustién para el analisis de la muestra, posibilidad
de realizar una prueba de verificacién y calibracion de exactitud, capacidad de
usarse bajo condiciones higiénicas satisfactorias, permitiendo cambiar la
boquilla en cada medicion, las boquillas deben estar empacadas
individualmente y ser desechables, disefio que permita asegurar que la muestra
de alcohol sea tomada solamente del aliento proveniente del alvéolo pulmonar,

efectividad; que los equipos sélo respondan ante la presencia de alcohol etilico

(12)

De ser necesario, por cuestiones de normatividad, se debera evaluar por
método clinico: valoracion del estado de conciencia y curso del pensamiento;
determinacioén de la orientacion en tiempo, espacio y lugar; reflejos oculares:
midriasis 0 miosis; hiperemia conjuntival; alteracion del habla: dislalia, disartria;
cooperacion (disposicion); reflejos musculo-tendinoso: disminucién o aumento;
estado neurolégico: Signo de Romberg (positivo o negativo), maniobra dedo
nariz, alteraciéon del equilibrio, alteracion en la deambulaciéon o marcha: ataxica
o vacilante, o zigzagueante; otros signos: deshidratacion, nausea, aliento

alcohdlico, etc.('?,

Para la toma de muestras de sangre, se elige la venopuncion usual en la
articulacion del codo. Es muy importante que cuando se limpie la piel no se
utilice ningun antiséptico que contenga alcohol. Algunas de las torundas que ya
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vienen empacadas tienen como solvente al etanol y hasta la minima ventisca de
vapor de estas sobre la piel podria distorsionar totalmente el resultado analitico.
Si no se puede enviar de manera directa a analizar, se debe mantener a
determinada temperatura en un refrigerador ordinario (sin congelar la muestra

demasiado) hasta que se lleve al laboratorio ©.

Los conductores a quienes conforme al examen practicado se les detecte un
porcentaje de alcohol en la sangre o en aire espirado mayor al establecido (0.40
mg/l aire espirado y en sangre superior a 0.8 gramos por litro) en el articulo 31
del Reglamento de Transito Metropolitano, en México, seran presentados ante
el Juez Civico para efecto de que les aplique como sancion el arresto

inconmutable de 20 a 36 horas inconmutables (.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una estrecha relacion entre la comisién de delitos y el estado de
embriaguez de algunos de los sujetos involucrados en procesos judiciales y/o
administrativos, lo cual también exige del auxilio cientifico que proporcionan las
pruebas de embriaguez por examen clinico o con la determinacion de
alcoholemia por métodos directos (en sangre) o indirectos (aire espirado) dichos
meétodos no indican si se trata de un consumo esporadico o habitual, ya que en
muchos de los casos los niveles de alcohol registrados por estos métodos no se
correlacionan necesariamente con lo encontrado en la exploracién clinica que

en muchos de los casos llega a ser diferente.

En la practica de medicina legal cobra importancia, su determinacion y como

elemento probatorio en el marco legal, por lo que resulta importante establecer:

¢ Qué tipo de correlacion existe entre los resultados de alcohol en sangre,

en aire espirado y el cuadro clinico de intoxicaciéon alcohdlica?
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JUSTIFICACION

Cada afo mueren en el mundo 3,3 millones de personas a consecuencia del
consumo nocivo de alcohol, lo que representa un 59% de todas las
defunciones. El uso nocivo de alcohol es un factor causal en mas de 200
enfermedades y trastornos. En general, el 5,1% de la carga mundial de
morbilidad y lesiones es atribuible al consumo de alcohol, calculado en términos
de la esperanza de vida ajustada en funcion de la discapacidad. Existe una
relacion causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie de trastornos
mentales y del comportamiento, ademas de las enfermedades no transmisibles.
Mas alla de las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de alcohol provoca
pérdidas econdmicas importantes, tanto para las personas como para la
sociedad en su conjunto. Es indudable que el alcohol juega un papel muy
importante en el desencadenamiento de accidentes de transito. La influencia de
esta sustancia en la capacidad de conducir, en la atencion y destrezas es
incontrastable; y no so6lo en cuanto a los conductores de vehiculos, sino

también en lo que concierne a peatones.

En cuanto a los aspectos médico-legales, uno de los nucleos centrales lo
constituye la interpretacion de las cifras de alcoholemia, que debera hacerse
con extremada prudencia a fin de cubrir las posibles diferencias individuales de

sensibilidad frente al alcohol.

23



Existen en consecuencia dos métodos cuantitativos fundamentales de caracter
probatorio para determinar niveles de alcohol, es decir, en sangre y en aire
alveolar espirado, que tienen cierta relacion, ademas el cuadro clinico y el

estudio de los patrones de consumo son de utilidad en el ambito médico- legal.

OBJETIVOS GENERAL

Evaluar la correlacion entre los niveles objetivos de alcohol reportados por
laboratorio y alcoholimetro vs el cuadro clinico de intoxicacidn alcohdlica en los

diferentes estratos de sindrome de dependencia al alcohol.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la correlacién entre el nivel de alcohol en sangre con el cuadro
clinico de intoxicacion alcohdlica, en los diferentes estratos de dependencia al

alcohol.

2. Evaluar la correlacion entre el nivel de alcohol en aire espirado con el
cuadro clinico de intoxicacion alcohodlica, en los diferentes estratos de

dependencia al alcohol.

3. Evaluar la correlacion entre el nivel de alcohol en sangre con el nivel de

alcohol en aire espirado.
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MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio:

Se realizé un estudio en el area de toxicologia de tipo observacional, analitico,

comparativo, transversal y prospectivo.

Universo de trabajo:

Una muestra de 50 pacientes que ingresaron exclusivamente por intoxicacion
alcohdlica a la Clinica Hospital de especialidades toxicologicas “Venustiano
Carranza” del gobierno del Distrito Federal entre el 18 de Mayo al 25 Junio de
2015, que aceptaron participar en el estudio y con autorizacion de estos

mediante un consentimiento informado, sin riesgos para los pacientes.

Criterios de inclusion:

. Pacientes mayores de 18 afios
. Ambos sexos
. Que ingresen exclusivamente por intoxicacion alcohdlica a la Clinica

Hospital de especialidades toxicoldégicas “Venustiano Carranza”.

. Entre el 18 de Mayo al 25 Junio de 2015.

. Que acepten participar en el estudio
. Toma de muestra de sangre venosa.
. Toma de aire espirado. (Sera comparativo con sangre venosa)
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Criterios de no inclusion:

. Pacientes con consumo de otras sustancias.

Tamano de la muestra:

Al ser una investigacion observacional el tamafio de la muestra se baso en el
censo y el tipo de muestreo fue estratificado. Se contdé con 50 pacientes para el
estudio.

Determinacion de variables:

La variable dependiente fue la intoxicacion alcohdlica, las variables
independientes fueron; alcohol en sangre venosa y alcohol en aire espirado, las
variables de contexto son: edad, sexo, indice de masa corporal, indice cintura
cadera, ocupacion, estado civil, escolaridad, historia y patrén de consumo. (Ver
anexo 1).

Métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de datos:

Para el estudio se acudié a la Clinica Hospital de Especialidades Toxicoldgicas
del 18 de mayo al 25 de junio de 2015 donde se identificé a 50 pacientes que
ingresaron por intoxicacién alcohdlica exclusivamente, cabe mencionar que
unos procedian del juez civico y otros acudian por cuenta propia y/o traidos por
familiar, no se realizé estudio estadistico a ese respecto, una vez en urgencias
se procedio obtener informacion de ellos a través de cedulas de recoleccion de
datos las cuales fueron llenadas por el investigador, dichas cedulas fueron

elaboradas en relaciéon a la informacidn que se requeria para el estudio
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conteniendo los siguientes elementos: nombre, sexo, edad, ocupacion, estado
civil, escolaridad, antecedentes patolégicos, historia y patron de consumo (ver
anexo 2).

En otra cedula de recoleccidn se registraron los signos vitales tomados por el
servicio de enfermeria, asi como el peso, talla, indice de masa corporal,
medicién de cintura y cadera (ver anexo 3).

Una vez resulta esta parte, se procedié a llevar a cabo un examen clinico para
poder establecer posteriormente en qué grado clinico de intoxicacion se
encontraba cada paciente, lo cual fue registrado en las cédulas, en las que se
tomo en cuenta, aliento, conjuntivas, orientacion, estado de animo, lenguaje,
pensamiento, memoria, calculo, juicio, abstraccion, marcha, signo de Romberg,
pruebas de punta indice-nariz, punta-talon, movimientos alternados
(diadococinesia), pupilas y reflejos pupilares (ver anexo 2).

Posteriormente se aplicd un cuestionario AUDIT (ver anexo 5) el que junto con
los criterios del DSM IV permitid establecer el patréon de consumo de los
pacientes, de los que se diferencido si se trataba de uso, habito, abuso,
dependencia (ver anexo 6).

Una vez obtenida esta informacion, se procedié a la toma de muestras
sanguineas para su posterior procesamiento en el laboratorio, a la par se
realizé la medicion de alcohol en aire espirado con un alcoholimetro (ver anexo
7, 8). Todos estos datos quedaron registrados en el formato de resultados

(anexo 4).
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Tras la recoleccion de datos se elabord una base de estos en Microsoft office
Excel en la que se vaciaron los datos obtenidos, después se realizd su
procesamiento estadistico donde se analizaron los dichos datos obtenidos,
tomando los mas importante y representativos, para los posteriores calculos de
datos descriptivos y analiticos. Se usaron tablas y graficas univariadas para
frecuencias simples y bivariadas para las variables complejas, asi como
también medidas de tendencia central y de dispersion (media, rango, desviacion
estandar), y Chi cuadrada.

No fue necesario aplicar ninguna medida de bioseguridad, ni se retrasé el
manejo medico de los pacientes por parte del personal meédico, los
procedimientos para el estudio fueron de caracter diagndstico y no invasivos.
Los materiales usados para la toma de laboratorio se depositaron en los medios
correspondientes, en relacion a medidas de higiene y seguridad normativa, se
utilizaron diferentes boquillas para cada prueba con alcoholimetro.

Para el estudio fue necesario pedir a los pacientes y/o familiar que leyeran la
carta de consentimiento (ver anexo 7) y aceptaran participar, toda la
informacion obtenida del paciente se manejo en relacion a la Ley de Proteccién
de Datos Personales del Distrito Federal, la Ley General de Salud y la Carta de
los Derechos Generales de los Pacientes. Finalmente, la informacién
identificadora se encuentra desvinculada de la informacién sustantiva para este

estudio.

28



RESULTADOS

El universo comprendié 50 pacientes con el diagnostico de intoxicaciéon

alcohdlica en la “Clinica Hospital de Especialidades Toxicoldgicas, Venustiano

Carranza” durante el periodo entre el 18 de Mayo al 25 Junio de 2015.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

La edad promedio que se documentd en la poblacion fue de 43 con una

desviacion estandar de 12. Se conformaron cuatro grupos de edad, con la

siguiente distribucién; 12% menores de 30 anos, 30% de 30 a 39 anos, 28% de

40 a 49 anos y 30% mayores de 49 arnos (Grafico 1).

GRAFICO 1.

POBLACION POR GRUPO DE EDAD
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Solo un sujeto pertenecio al sexo femenino, lo que representd 2% (Grafico 2).

GRAFICO 2.

POBLACION POR SEXO

B Femenino M Masculino

2%

La poblacién estudiada reportd 29 ocupaciones diferentes (ver anexo 9) que
para fines estadisticos se agruparon de la siguiente manera: comerciante
(22%), conductor (4%), desempleado (6%), estudiante (2%), obrero (18%),
profesionista (8%), seguridad publica (2%), trabajador de la calle (10%),

trabajador de oficios diversos (28%) (Grafico 3).
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GRAFICO 3.

OCUPACION DE LA POBLACION
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44% refirieron estar solteros, 40%casados, 12% en unioén libre y 4% divorciados

(Gréafico 4).

GRAFICO 4.

ESTADO CIVIL DE LA POBLACION
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Solo 2% resulto analfabeta, 6% manifest6 como maximo nivel de estudio

primaria incompleta 18% primaria completa, 2% con secundaria incompleta,

32% terminé su secundaria; tanto para preparatoria incompleta como para

preparatoria completa, 12%. Para licenciatura incompleta 6% y completa 10%.

(Grafico 5).
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GRAFICO 5.

ESCOLARIDAD
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El peso promedio de la poblacion estudiada fue de 71 kg con una desviacion

estandar de 9.6. La estatura promedio fue de 1.7 con una desviacién estandar

de 0.07. Se calculd el indice de masa corporal y se agrup6 de acuerdo con la

definicion internacional; 54% un IMC de 18.0 a 24.9, 24% de 27 a 34.9, 20% de

25a 26,9y 2% entre 35.0 y 39.9 (Gréfico 6).
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GRAFICO 6.

iNDICE DE MASA CORPORAL

m18.0a24.9
m25.0a26.9
27.0a34.9
35.0a39.9

Se calculd el indice cintura-Cadera (ICC).En los hombres; 38% fue menor a
0.78 y mayor a 0.94 respectivamente y 22.00% se ubico entre 0.78 y 0.94

(Grafico 7). La unica mujer del estudio present6 un ICC entre 0.71-0.85 (2%)

GRAFICO 7.

iNDICE CINTURA-CADERA (Hombres)

m<0.78 0.78a0.94 m>0.94

38.00% 22.00% 38.00%

<0.78 0.78a20.94 >0.94

Se preguntaron antecedentes patologicos y de relevancia para el estudio se
obtuvo que 68% de la poblacidon negd patologias de base, 14% refirid
hipertension arterial, 12% diabetes mellitus, solo se reporté un caso de VIH, uno

de crisis convulsivas y otro de Sindrome maniaco depresivo.
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CARACTERISTICAS DE CONSUMO

2% de los casos inicio su consumo a los10 afios de edad (un caso), 72% inicio

entre los 12 y 18 afos, 16% entre 19 y 25 anos, 10% mayor de 25 afos

(Gréafico 8).
GRAFICO 8.
EDAD DE INICIO
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Las causas para iniciar el consumo de alcohol fueron; 42% por invitacion de
amigos; Las razones de origen familiar (28%) fueron; 20% por problemas
familiares, 6% por provenir de una familia disfuncional y 2% por abandono
familiar, 20% por gusto propio, 6% por problemas personales, 2% por presion

social y 2% por curiosidad (Grafico 9)
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GRAFICO 9.

MOTIVO DE INICIO
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La principal bebida de consumo al inicio fue en 64% de los casos la cerveza;

10% el mezcal, 8% vodka, 6% de ron, 6% de pulque, 4% consumio alcohol de

96°, 2% aguardiente (Grafico 10).

GRAFICO 10.

BEBIDA DE INICIO
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La frecuencia de consumo inicial de bebidas alcohdlicas fue 34% cada fin de
semana, 20% para dos veces por semana Yy una vez por semana,
respectivamente, 10% una vez al mes, 6% cuatro veces por semana, 4% cada
15 dias. Finalmente 2% para; tres veces por semana, tres veces al mes y a

diario (Grafico 11).

GRAFICO 11.

FRECUENCIA DE INICIO
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La cantidad ingerida de alcohol de manera inicial fue; 6% menos de 300ml, 32%
de 300 a 700ml, 46% entre 800 y 2000mililitros (ml), y finalmente mas de 2000

ml con 16%(Grafico 12).
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GRAFICO 12.

CANTIDAD INGERIDA INICIAL
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La principal bebida de consumo actual que refirid la poblacion fue 50% el
mezcal; 20% alcohol de 96°, 14% cerveza, 6% tequila, 4% de vodka, 4%

consumio aguardiente, 2% vino (Grafico 13).

GRAFICO 13.
BEBIDA ACTUAL
Alcohol 96%  Cerveza H Mezcal M Aguardiente
H Tequila H Vino H Vodka

% 2% 4%

4%
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La frecuencia de consumo inicial de bebidas alcohdlicas fue 64% a razén de
cuatro veces por semana, 24% tres veces por semana, 4% cuatro veces al mes.
Finalmente 2%; para cada 15 dias, cinco veces por semana, tres veces por mes

y dos veces por mes respectivamente. (Grafico 14).
GRAFICO 14.

FRECUENCIA DE CONSUMO ACTUAL

M15dias L12mes EM3mes HM3sem H4mes M4sem HM5sem
5sem FZ%

4 sem 64%
4 mes 4%

3 sem 24%
3 mes 2%
2mes | | 2%

15 dias 2%

La cantidad ingerida de alcohol actualmente fue; 12% menos de 1000 ml, 56%
entre 1000 y 2000 ml, 22% entre 3000 y 4000 ml, y finalmente mas de 4000 ml

con 10%(Grafico 15).
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GRAFICO 15.

CANTIDAD INGERIDA ACTUAL
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34% refirid que su ultima ingesta de alimentos fue el mismo dia de la entrevista,
30% un dia previo, 8% dos dias previos, 18% tres dias previos, 8% cinco dias

previos, 2% ocho dias previos (Grafico 16).

GRAFICO 16.

ULTIMA INGESTA DE ALIMENTOS

Mismo dia 1 34% ;
i 3 dias
8dias = 9
2% 11 dia
5dias | 0
8% M 2 dias
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i 5 dias
1di 9
' 30% M 8 dias
3dias = 18Y
! 8% H Mismo dia

0% 10% 20% 30% 40%

72% de los pacientes refirid haber tendido menos de 4 internamientos, 16% de

4a10,6% de 11 a 15y mayor a 15 el 6%. (Grafico 17).
39



GRAFICO 17.

NUMERO DE INTERNAMIENTOS

H<4 H4a10 M11al5 E>15
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CUADRO CLINICO

De la poblaciéon en estudio se tomaron diversos parametros clinicos para el
establecimiento final del cuadro clinico de intoxicacion, y de acuerdo a esto se

pudo ordenar el grado de esta.

El primer dato clinico que se observé fue el aliento el cual fue evaluado de
acuerdo a la intensidad percibida por el investigador siendo 62% con tres
cruces de intensidad, 36% con dos cruces de intensidad, 2% con un cruce de

intensidad. (Grafico 18)
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GRAFICO 18.

ALIENTO
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++t 62%

+ 2%

El segundo dato clinico evaluado fue el nivel de conciencia siendo en 92%

alerta y solo 8% se encontraba confuso. (Grafico 19).

GRAFICO 19.

NIVEL DE CONCIENCIA

8%

w Alerta

m confuso
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El tercer dato clinico evaluado fue la orientacion resultando que 74% se
encontraba orientada en las tres esferas, el 8% en persona y tiempo, el 6% e

persona y lugar, el 2% en persona y espacio, y solo en persona el 10%. (Grafico

20).
GRAFICO 20.
ORIENTACION
80% 74%
60%
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Los siguientes datos clinicos evaluados fueron el estado de animo y/o el afecto
resultando que 30% se encontraba asertivo o apropiado, 18% labil, 18%
euférico, 16% grandioso, 19% con tendencia a la agresividad, 6% apatico, y 2%

deprimido (Gréfico 21).
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GRAFICO 21.

ESTADO DE ANIMO/AFECTO
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16%

88% de la poblacién en estudio tuvo un lenguaje normal, el 10% farfullante o
pastosa solo 2% con dislalia y/o disartria, el 90% se encontraba coherente y

congruente, mientras el 10% no lo estaba. (Tabla I)

TABLAL
LENGUAJE % PENSAMIENTO %
Dislalia/disartria 2% Coherente/congruente 90%
Farfullante 10% Incoherente/incongruente 10%

Normal 88%

TOTAL 100% 100%



La memoria como siguiente dato clinico evaluado se encontré normal en 60%,

alterada en un 30%, y disminuida en un 10% (Grafico 22).

GRAFICO 22.

MEMORIA

M Alterada H Disminuida & Normal

De la poblacion en estudio al evaluar el calculo se obtuvo que el 76% fue
normal, mientras que el 24% resulté alterado, en relacion al juicio78% resulto
normal y 22% alterado, la abstraccion se evalu6 como normal en 72% vy

alterada en 28%. (Tabla II).

TABLA II.
Alterado Normal Total
Calculo 24% 76% 100%
Juicio 22% 78% 100%
Abstraccion 28% 72% 100%
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Otro de los parametros evaluado fue la marcha que en 54% de la poblacion fue

rectilinea, 36% ataxica, 6% zigzagueante, 4% ligeramente ataxica, (Grafico 23).

GRAFICO 23.
MARCHA
M Ataxica Ligeramente ataxica
M Rectilinea M Zigzagueante

6%

54%

En relacion al signo de Romberg se observé que el 50% de la poblacién fue
negativo, el 38% fue positivo, y 12% tuvo lateralizacion (Pero se considerara

positivo, solo se menciona con fines descriptivos) (Grafico 24).
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GRAFICO 24.
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En relacién a las pruebas de coordinacion resulté que la prueba de indice-nariz
fue normal en 60% de la poblacion y en 40% estuvo alterada, mientras que
para la prueba punta-talén; 56% estuvo normal, 42% alterada y ligeramente

alterada 2%. (Tabla IlI).

TABLA IlI:
Alterada Ligeramente Normal Total

Alterada
Prueba I-nariz 40% 60% 100%
Prueba P-taléon 42 2% 56% 100%

Se observé que en relacion a los movimientos alternados 66% de la poblacion
presentaba diadococinecia, mientras que el 34% presenté disdiadococinecia
(Gréfico 25).
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GRAFICO25.
MOVIMIENTOS ALTERNADOS
34%

Diadococinecia

M Disdiadococinecia
66%

Al valorar las conjuntivas se obtuvo que 82% se encontraron hiperémicas y el
18% solo estaban ligeramente; 74% presento pupilas isocéricas, mientras que
un 26% presentd midriasis, los reflejos pupilares eran normales en un 72% vy

estaban disminuidos en un 28%.(Tabla IV).

TABLA IV.
Pupilas % Reflejos %
pupilares
Isocéricas 74% Disminuidos 28%
Midriaticas 26% Normales 72%
Total 100% 100%

Se obtuvieron los signos vitales de la poblacion en estudio los cuales, se

agruparon de acuerdo a escalas internacionales.
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Teniendo que la tensidn sistdlica fue 28% menor a 120, 26% entre 130 y 139,

24% entre 120 y 129, y un 16% entre 140 a 159. (Grafico 26).

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

28%

<120

GRAFICO 26.
TENSION SISTOLICA
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Siendo la tension diastdlica en 32% de la poblacion menor a 80, 40% entre 80

y 84, 8% entre 85y 89, y un 20% mayor de 90. (Grafico 27).
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GRAFICO 27.

TENSION DIASTOLICA
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Se hizo el calculo de la tension arterial media de lo que se obtuvo que 2% de
los resultados “presentaron una TAM menor a 70, 12% entre 70 y 90, 66% fue

entre 91y 111y 20% fue mayor a 110 (Grafico 28)

GRAFICO 28.

TENSION ARTERIAL MEDIA
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En relacién a la frecuencia cardiaca se obtuvo que 2% fue menor a 70, 32%

entre 70 y 80, 14% entre 81 y 90, y 52% fue mayor de 90. (Grafico 29)

GRAFICO 29.

FRECUENCIA CARDIACA
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En relacién a la frecuencia respiratoria se obtuvo que 2% fue menor a 15, 52%

entre 15y 20, 44% entre 21y 25, y 2% fue mayor de 25. (Grafico 30)

GRAFICO 30.

FRECUENCIA RESPIRATORIA
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En relacion a la temperatura se obtuvo que 2% fue menor a 35, 90% entre 35y

36, y 8% fue mayor de 36. (Grafico 31)

GRAFICO 31.

TEMPERATURA

W<35 E35a36 E>36

90%

2% 8%
(o

<35 35a36 >36

50



DIAGNOSTICOS

Del cuadro clinico de intoxicacidon alcohdlica se observo que de la poblacion en
estudio 56% de esta presento una intoxicacion leve, 10% fue moderada y

34%resulto severa (Grafico 32).

GRAFICO 32.

GRADO DE INTOXICION CLIiNICA

Moderada M Leve Severa
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34%

56%

Con el propdsito de evaluar la presencia de Trastornos por consumo de alcohol

se aplicaron varios instrumentos cuyos resultados se presentan a continuacion:

Al aplicar los criterios establecidos en el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V) de la American PsychiatricAssociation: 90% de la
poblaciéon en estudio presentd dependencia al alcohol y 10% presentd

condiciones de abuso (Grafico 33).
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GRAFICO 33.

PATRON DE CONSUMO
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De acuerdo al Cuestionario de Identificacién de los Trastornos debidos al

Consumo de Alcohol (AUDIT), con las Pautas especificas para su utilizacion en

Atencion Primaria. Se obtuvo que 90% de la poblacion presento probable

dependencia, 6% tenia un consumo perjudicial, y 4% reporto consumo alto

riesgo de alcohol (Grafico 34).

GRAFICO 34.

TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL.
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Asi también se evalu6 el volumen de alcoholemia y en aire espirado. En el

primer caso, por laboratorio: 6.10% reportaron 31 a 149 mg/d|, el 34.8% de 150

a 300 mg/dl, 46.9% de las personas entrevistadas reportd una alcoholemia

entre 301

y 399 mg/dl y 12.2 % fue mayor o igual a 400 mg/dl (Grafico 35).

GRAFICO 35.

ALCOHOLEMIA
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Tabla V

Comparativo de Alcoholemia con la intoxicacidn que le corresponderia.

Rango

31 a149
150 a 300
301 a 399
>400

% Intoxicacion
12.2 % Moderada
34.8% Severa
46.9% Grave

6.10% Coma

100%
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En el segundo caso; 51% de los estudiados report6é un nivel de alcohol espirado
mayor a 0.40%, 30.6% de 0.15 a 0.29%, 16.4% se ubico entre 0.30 y 0.39% y
solo 2% fue se ubicd entre 0.10 y 0.14%. Cabe mencionar que el equipo

(alcoholimetro) reporta las cifras como porcentaje (Grafico 36).

GRAFICO 36. ALCOHOL EN AIRE
ESPIRADO
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En el siguiente grafico (36.1) se estable el tipo de intoxicacion al que
corresponderia el reporte de alcohol en aire espirado, 47% corresponderia con
una intoxicacion grave, 35% Severa, 6 % moderada, y 12% letal.

GRAFICO 36.1
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Debido a que el reporte de alcoholuria no es parte de los objetivos del estudio, y
solo se documentaron seis resultados de estos esto debido a la falta de
participacion para otorgar muestras de orina, y a las politicas de laboratorio en
el momento del estudio, solo se reportoé el resultado de 6 pacientes: 202.2,

378.9, 400.0, 368.8, 325.8 y 314.8.

CRUCE DE VARIABLES

El valor de Chi cuadrada encontrado para el numero de grados de libertad es
mayor al valor esperado, por lo tanto hay diferencia estadisticamente

significativa entre los niveles de alcoholemia y el cuadro clinico (Grafico 37).

GRAFICO 37
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El valor de Chi cuadrada encontrado para el numero de grados de libertad es

menor al valor esperado, por lo tanto hay diferencia estadisticamente
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significativa entre los niveles de alcohol espirado vy la apreciacién clinica

(Grafico 38).
GRAFICO 38
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El valor de Chi cuadrada encontrado para el numero de grados de libertad es
mayor al valor esperado, por lo tanto hay diferencia estadisticamente
significativa entre los niveles de alcoholemia y los niveles de alcohol espirado

(Grafico 39).

GRAFICO 39
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DISCUSION

En el presente estudio se contd con una poblacion de 50 pacientes siendo un
60% de la poblacién de 30 a 49 afnos, segun la ENA (Encuesta Nacional de
Adicciones) la tasa de consumo en los jovenes esta incrementando, sin
embargo, no se reflejé estadisticamente en este estudio, ya que resulté ser una
poblacién mayormente adulta. Solo se reportd6 un caso femenino, que nos
confirma que en la actualidad el consumo de alcohol en las mujeres si bien si
ha incrementado, aun existe un predominio del sexo masculino del 90% de la
poblacion estudiada. Solo el 6% de la poblacidon se encontré con desempleo lo
que se traduce en que se encuentran en edad productiva, lo que repercute con
pérdidas econdémicas, laborales y sanitarias, del estado civil de la poblacién se
obtuvo que 44% de la poblacion era soltera y 4% estaba divorciada, en la
entrevista se refirid esa condicion como resultado de problemas surgidos por
del consumo frecuente de alcohol. El consumo de alcohol es hasta cierto punto
socialmente aceptado, este hecho tiene un evidente componente cultural
extendido, y resaltar que no es particular de poblacion con bajos recursos
econdmicos o de bajo nivel escolar, ya que la poblacién referida iba desde
personas analfabetas hasta profesionistas, si bien en su mayoria (32%) solo

contaba con secundaria completa.

Contrario a lo que se esperaria encontrar por efectos propios del alcohol

respecto al estado nutricional, el 54% de la poblacidon tuvo un indice de masa
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corporal entre 18 a 24.9 lo que de acuerdo a la escala de clasificacion
internacional de la OMS sobre el estado nutricional, lo establece como normal,
y de acuerdo a esta escala 20% tenian sobrepeso, 24% obesidad grado |, y
solo 2% presento obesidad grado Il, de esto se puede mencionar que el
consumo de alcohol puede jugar un papel en el desarrollo de obesidad, el
porcentaje de personas consumidoras de alcohol obtenido no presento en su
mayoria un IMC alto actual, pero si sumamos los porcentajes que estaban por
encima del limite normal es decir 46%, este patron de comportamiento si puede
tener repercusiones en estadios vitales posteriores en el caso de que no haya
un cambio en el consumo de alcohol, en relacion al indice cintura cadera
anteriormente se refiri6 que 38% de la poblacién se encontré en un rango
mayor a 0.94 que de acuerdo a lo que indica la literatura internacional se
interpreta como de riesgo, comparada con el 38% que resulto ser aceptable el
resto se encontré en limites de riesgo y dado que solo se tiene un caso
femenino, este se encontré también en limite de riesgo, de lo que sumado a
otras literaturas no existe un consenso sobre la relacién existente entre el
consumo de bebidas alcohdlicas y la obesidad, aunque si se encontraron IMC
mayores en la poblacién estudiada, no se puede establecer correlacion al
desconocer otros habitos dietéticos, por lo que la relacion entre el alcohol y el

peso aun no es clara y solo se referira como factor de riesgo para obesidad.
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Si se observa las patologias de base de la poblacion un 26% presento
enfermedades cronico degenerativas tales como diabetes mellitus (12%) e
hipertension arterial sistémica (14%), que si bien no fue en la mayoria de la
poblacion si se puede establecer que sumado al consumo recurrente de
alcohol, si perpetua estados pre morbidos de mayores complicaciones, ya que
el consumo de alcohol es un factor ambiental que puede causar problemas de

comportamiento y, por ende, de salud.

Respecto al patron de consumo cabe destacar que 72% de la poblacién en
estudio inicio el consumo de alcohol entre los 12 a 18 afios, es decir desde
edades muy tempranas, sefalandose como motivo de inicio la invitacion de
amigos, ya que a esas edades se buscan una interaccion social con sus pares,

y una desinhibicidon a la hora de establecer dichas relaciones.

El tipo de bebidas mas consumidas de manera inicial fue un 64% cerveza, 10%
el mezcal, 8% vodka, 6% para ron y pulque respectivamente, 4% consumio
alcohol del 96%, el 2% aguardiente, tomando en consideracion que las bebidas
alcohdlicas se dividen en fermentadas y destiladas de las primeras se dividen
en débilmente alcohdlicas: 1-8 grados como son la cerveza, sidra, y
medianamente alcohdlicas: 10-20 grados como el vino, para las segundas son
fuertemente alcohdlicas: 40-50 grados como lo es cofiac, brandy, ginebra,
whisky, ron, vodka, en relacién al mezcal va de 33-55 grados, por lo que se

hablaria de que las bebidas iniciales al consumo son débilmente alcohdlicas, en
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comparacion con las bebidas de consumo actual de la poblacién que resulto
ser 50% el mezcal; 20% alcohol de 96°, 14% cerveza, 6% tequila, 4% de vodka,
4% consumié aguardiente, 2% vino, cuando se habla de graduacién alcohdlica
esto quiere decir que se expresa en grados y mide el contenido de alcohol
absoluto en 100 ml (el % de alcohol que tiene una bebida), por ejemplo para el
caso de alcohol de 96° quiere decir que cada 96 ml de cada 100 ml son de
alcohol, por lo que el consumo actual de la poblacion corresponde a bebidas
fuertemente alcohdlicas, siendo el mezcal la bebida predominante. Cabe
destacar que las bebidas de consumo actual que predominaron se adquieren
por su bajo costo, debido a que el alto consumo que ya requiere esta poblacién
implicaria mayores gastos econdmicos, por lo que es mas barato conseguir

alcohol de 96° o mezcal, que alguna otra bebida.

El incremento en la frecuencia de consumo es alto ya que de manera inicial se
consumia cada fin de semana en la mayoria de los casos incrementandose
hasta cuatro o mas veces por semana, respecto a la cantidad consumida al
inicio, también se pudo observar como se incrementé de 800 ml hasta incluso

consumos de 4000 ml o incluso mas en un solo dia normal de consumo.

De la poblacion en estudio se pudo observar que respecto a la ultima ingesta de
alimentos 34% reporto que fue por la mafiana previo al estudio, sin embargo

30% fue un dia previo e incluso 2% llevaba un ayuno hasta de 8 dias, esta
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condicion favorece la mayor absorcion de alcohol, y que se objetivo en los

resultados de alcoholemia.

El objetivo del estudio era conocer si existe correlacion entre los niveles de
alcohol en sangre, en aire espirado contra el cuadro clinico de intoxicacion por
lo que se evaluaron varios aspectos clinicos descritos anteriormente, es
importante sefalar que respecto del signo de Romberg aunque se sefialé una
variante de lateralizacién se utilizé este termino con fines descriptivos, pues
para fines del estudio se consider6 positivo y en base a estos datos clinicos se
obtuvo que 56% de la poblacién estudiada presentd intoxicacion leve, 34%
moderada y 10% severa, es decir que la mayoria de la poblacion tenia minimos
datos de intoxicacién, sin embargo cuando se establecio el grado de
intoxicacién por alcoholemia se observd que 6.10% se encontraba con valores
de 31 a 149 mg/dl, lo que se consideraria como intoxicacion moderada, 34.8%
de 150 a 300 mg/dl es decir seria intoxicacién severa, 46.9% de la poblacion
reportd una alcoholemia entre 301 y 399 mg/dl es decir que corresponderia con
una intoxicacion grave, el 12.2 % fue mayor a 400 mg/dl considerada como cifra
letal, si se observa, clinicamente se encontré6 mayor poblacién con intoxicacién
leve, lo que sugiere que las cifras de alcoholemia registradas no tienen una
correspondencia franca con lo que se encontrd clinicamente, 1o mismo resultd
cuando se hizo un comparativo de las cifras encontradas por alcohol en aire
espirado con el cuadro clinico ya que de los resultados obtenidos en 51% de la

poblacién reportdé una concentracion en porcentaje de alcohol mayor a 0.40%
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es decir se corresponderian esos niveles con un estado letal, el 16.4 % fue de
(0.30 a 0.39%), que seria intoxicacion grave, el 30.6% de (0.15 a 0.29%) siendo
su correlacion con intoxicacion severa, y solo el 2% fue de (0.10 a 0.14%), es
decir corresponderia con intoxicacion moderada, estableciéndose que
clinicamente prevalecié la intoxicacion leve, y no se reportd ninguna persona
con intoxicaciones graves o letales desde el punto de vista clinico, por lo que no

objetivo tal correspondencia.

Se realizaron tres cruces de variable dependiente con variables independientes
para el primer cruce fue cuadro clinico con alcoholemia de lo que se obtuvo
16.46 de Chi cuadrada con seis grados de libertad y un valor de P igual a 0.01
es decir que por lo tanto hay diferencia estadisticamente significativa entre los
niveles de alcoholemia y el cuadro clinico. El segundo cruce fue cuadro clinico
con alcohol en aire espirado de lo que se obtuvo 10.80 de Chi cuadrada con
seis grados de libertad y un valor de P igual a 0.094 es decir que por lo tanto
hay diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de alcohol en aire
espirado y el cuadro clinico. El tercer cruce fue alcoholemia y alcohol en aire
espirado de lo que se obtuvo 44.42 de Chi cuadrada con nueve grados de
libertad y un valor de P igual a 0.00 es decir hay diferencia estadisticamente
significativa entre los niveles de alcoholemia y los niveles de alcohol espirado,
sin embargo al aplicar la prueba de alcohol en aire espirado se observé que en
diversas muestras la correlacion si existia, pero en las muestras que estaban

por encima de 300 mg/dl sin llegar a los 400 mg/dI, el alcoholimetro las reporté
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directamente como 0.40% no asi en todos los casos, y dado que este equipo
solo reportaba hasta 0.40% hubo cinco pacientes con resultados mayores:
408.5 mg/dl, 410.5 mg/dl , 442.3mg/dl, 462.7mg/dl y 532.7 mg/dl, en el que solo
se pudo evaluar con 0.40%, por lo que pudieron ser las razones de la diferencia
estadistica en la correlacion, que si bien no existe una correlacion

estadisticamente exacta, si existe una aproximacion bastante util.

Las alcoholurias reportadas fueron muy pocas solo seis por o que no se puede
tener un analisis amplio respecto de estas, el motivo de ser tan pocas era la
poca disponibilidad de los pacientes para otorgar muestras de orina, la corta
permanencia de los pacientes (juez civico) y por politicas del laboratorio (actuar
de algunos quimicos), y solo se puede comentar al respecto que la literatura
menciona que el alcohol se encuentra mas concentrado en orina que en sangre

lo cual si se establecid en los resultados obtenidos.

Cabe destacar que la mayoria de los pacientes para el estudio eran referidos
por parte del juez civico, cuyos certificados de ebriedad en su descripcion
clinica en la mayoria solo hacian alusion a datos como aliento, orientacion,
lenguaje, y el signo de Romberg, sin embargo no se describian otros
parametros clinicos utiles para establecer algun grado de intoxicacidn
alcohdlica, que si bien esto seria motivo para otro estudio, si resulta importante
desde el punto de vista médico legal a la hora de sostener este diagnostico por

alguna autoridad, sobre todo respecto al nuevo sistema procesal penal

63



acusatorio adversarial en México, por lo que el Médico legista o forense, debera

contribuir a mejorar la forma de imparticién y procuracion de justicia.

Durante la introduccién se hizo mencién de una Guia para el Diagnéstico y
tratamiento de la Intoxicacion aguda por alcohol etilico en el adulto en segundo
y tercer nivel de atencion utilizada en México y emitida por la Secretaria de
Salud donde se establecen rangos de alcoholemia y se objetivan con cierta
conducta clinica esperable, se refiere que con una cifra mayor o igual a 400
mg/dl son rangos letales independientemente de que sea o no un alcohdlico
cronico, lo cual como se demostré hay pacientes que pueden tener esa
cantidad de alcohol o incluso ser mayor y comportarse como una intoxicacion
leve, sin llegar a la muerte como se esperaria ante esas cifras. De ahi la

importancia de establecer patrones de consumo.

Para el estudio se aplicaron dos herramientas para poder establecer que patron
de consumo presentaba la poblacion de lo que resulto que usando el DSM 1V,
90% de la poblacién en estudio presentdé dependencia al alcohol de estos el
100% cubrian los criterios uno a cuatro (ver anexo 6), que conforme a esta
herramienta establece que para que se pueda establecer el diagnostico de
dependencia se precisa de manifestar tres (0 mas) de los siete criterios en
cualquier momento, en un periodo continuado de 12 meses, otra parte de esta
poblacion incluso cubrié los siete criterios, mientras que el 10% de la poblacién

en estudio presento abuso al alcohol en los que se observo que ya tenian
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incumplimientos de obligaciones como ausencia laboral y problemas sociales
tales como conflictos con la pareja y/o familia y no cumplian con datos de

dependencia.

Es de resaltar que aunque ya se tiene la ultima actualizacién del DSM V, para
fines de este estudio se usd su versidon anterior para poder establecer distintos
patrones de consumo que son mas descriptivos y los que aun se utilizan en
México, ya que en la edicion actual no divide dependencia y abuso sino se

engloba todo como Trastorno por consumo de alcohol (ver anexo 6).

Otra de las herramientas para establecer el patron de consumo fue el Test de
Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT) que
ha sido validado en pacientes de atencién primaria en seis paises (incluido
México). Es el unico test de screening disefiado especificamente para uso
internacional. Se marca como Apéndice C como prueba de identificacion de los
trastornos por uso de alcohol, en la NOM-028-SSA2-2009- Para la prevencion,
tratamiento y control de adicciones (ver anexo 5), respecto a este test y la
sumatoria de puntos se obtuvo que 90% de la poblaciéon presento probable
dependencia, 6% tenia un consumo perjudicial, y 4% reporto consumo alto
riesgo de alcohol. Este cuestionario es muy uti como herramienta
complementaria al DSM IV y se puede usar en cualquier tipo de nivel de

atencion.
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CONCLUSION

No existe una correspondencia consistente entre los niveles de alcohol en
sangre y el cuadro clinico de intoxicacion alcohdlica, asi como tampoco existe
dicha correspondencia con los niveles de alcohol en aire espirado y el cuadro
clinico. Entre alcoholemia y alcohol en aire espirado existe una diferencia
significativa estadistica entre los valores, que si bien no es exacta si es
aproximada y permite tener un parametro mas como evaluacién inicial, sin
dejar de lado la clinica.

Si bien son de alta utilidad la alcoholemia y el alcohol en aire espirado, por si
solas estas determinaciones no son suficientes para establecer una cuadro de
intoxicacion alcohdlica aguda.

Es poco preciso poder establecer que conducta clinica se tendra ante distintas
concentraciones de alcohol al tratarse de pacientes con dependencia de
aquellos que no la tengan, por lo que el cuadro clinico es el mejor parametro
para evaluar el nivel de intoxicacion en el paciente independientemente de su
patron de consumo, ya que cada paciente tendra determinadas caracteristicas
que haran que el alcohol se procese de cierta manera, y esto se traduzca de

cierta forma clinica.
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RECOMENDACIONES

- Realizar una valoracién clinica completa para establecer un cuadro de
intoxicacidon alcohdlica aguda, ya que con el nuevo sistema de justicia penal
acusatorio sera prioridad justificar estados o no de intoxicacion, ya que el solo

aliento no es indicador de intoxicacion.

-Incrementar el apoyo institucional que si bien ya hay programas establecidos,

aun falta mucho en materia de rehabilitacion.

-Resultaria util contar con un alcoholimetro digital que oriente un valor inicial, en
lo que se obtiene la alcoholemia. (Solo como indicador y en apoyo del cuadro

clinico) no solo en centros toxicoldgicos sino a nivel hospitalario.

-Vigilancia de centros de rehabilitacion (anexos), organizaciones tipo
Alcoholicos anénimos (AA) y similares que pretender dar un manejo que no se

apega a la normativa médica y solo perpetua el consumo de alcohol.

-Las Guias de atencion de intoxicacion etilica aguda, deben considerar lo

variable del cuadro clinico ante la dependencia al alcohol.

-EI AUDIT resulta una herramienta util para establecer trastornos de consumo, y

podria implementarse de manera cotidiana en las valoraciones.
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ANEXO 1

VARIABLES OPERACIONALES

VARIABLE /
CATEGORIA
(indice- TIPO DEFINICION OPERACIONAL EN?ECS'ETODNE CALIFICACION
indicador/criterio-
constructo)
Edad Control | Tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento | Cuantitativa | Afos
hasta la fecha en que se realiza la intervencion. Continta cumplidos.
Control | Caracteristicas genotipicas y fenotipicas del individuo, | Cualitativa Masculino
Sexo relativas a su papel en el proceso reproductivo biolégico | Nominal Femenino
de su especie.
indi Control | Razén del peso en kilogramos entre el cuadrado de la Cuantitativa | Clasificacion
ndice de Masa f . ti internacional
Corporal estatura en metros y fracciones (cms) continua inte
(anexo 3)
Peso Control | Referencia del desarrollo y estado de salud del organismo | Cuantitativa | Kilogramos
humano. Continta | /gramos
T Control | Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies | Cuantitativa | Metros /
alla . . - ;
hasta el techo de la béveda del craneo. continia | centimetros
indi . Control | Es la relacién que resulta de dividir el perimetro de la | Cuantitativa | Clasificacién
ndice Cintura - : . o ) ;
Cadera cmturg dg una persona e.ntrel ,eI perimetro de su cadera, continta internacional
es un indicador de la distribucién de grasa corporal. (anexo 3)
Control | Se refiere al perimetro de la cintura (medido en el punto | Cuantitativa | centimetros
Cintura medio entre la altura de la dltima costilla flotante y la continta
cresta iliaca).
Cadera Control | Se refiere al perimetro de la cadera a nivel de los gluteos. Cuan:!ta’tiva centimetros
continta
Control | Accion o funcion que desempefa el individuo, para ganar | Cualitativa | Desempleado
su sustento. nominal Jubilado/pensio
nado
Ocupacion Hogar
Obrero
Empleado
Profesionista
Control | Condicion de una persona segun el registro civil en | Cualitativa Soltero (a)
Estado civil funcién de si tiene o no pareja y su situacion legal | nominal Casado (a)
respecto a esto.
Ultimo grado promedio de estudios de un individuo. Cualitativa Analfabeta
Nominal Leer y escribir
Primaria
Escolaridad Control gecupdarla
achillerato o
nivel técnico
Licenciatura
Posgrado
Historia de Escala
lconsumo lespecifica
(Ver anexo 2)
Se refiere a las caracteristicas del modo o forma con que Inicio
Control el indiyiduo conserva el consumo o el uso Qe un Cuglitativa Rgzén de inicio
determinado tipo de droga(s) y el orden consecutivo de | Ordinal Ritmo
las diferentes sustancias consumidas desde su inicio. Frecuencia
ITipo de bebida
alcohdlica

Ultima ingesta



http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/

Control | Uso: El consumo de alcohol no tiene ninguna significacion
clinica ni social.
Habito: La costumbre de consumir una sustancia por
haberse adaptado a sus efectos, por tanto un deseo del
producto, pero nunca se requiere de manera imperiosa.
Abuso: Cualquier consumo de droga que dafie o amenace Uso
danar, la salud fisica, mental o el bienestar social de un s Habito
. s . Cualitativa
Patron de consumo individuo, o de la sociedad en general. Ordinal Abuso
Dependencia. Estado de intoxicacion periédica o crénica Dependencia
producida por el consumo repetido de una droga (ver anexo 6)
caracterizado por un deseo dominante para continuar
consumiendo, tendencia a incrementar la dosis,
dependencia fisca y psicolégica, con abstinencia al retiro
de la droga, efectos nocivos para el individuo y la
sociedad.
Cuadro clinico
Criterios para
| s .| Sindrome clinico inducido por el consumo de bebidas o diagnéstico de
ntoxicacion| Dependie 1 - : Cualitativa . L
alcoholical  nte alcohollqa§ dg forma brusca y en cantidad superior a la Ordinal intoxicacion por|
tolerancia individual. alcohol
(ver anexo 6)
Tasa de alcoholemia
Alcohol en sangre  |Independi | ,,. L Cuantitativa [Cantidad en
Mide la concentracién de alcohol en sangre. L
venosa ente Contintia mg/dl
AICQhOI en aire Independi Mide la concentracion de alcohol en aire espirado. Cua_nt|’tat|va Cantidad en
lespirado ente Contintia mg/l



http://es.wikipedia.org/wiki/Alcohol
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcohol

No. de registro:

ANEXO 2
Nombre
Edad: sexo:
Ocupacion: Escolaridad
Estado civil

Antecedentes patoldgicos:

Patrén de consumo:

Inicio de consumo (edad)

¢Por qué inicio?

¢ Qué consumia (bebida al inicio)?

¢ Cada cuando (inicio)?

¢Cantidad (inicial)?

¢ Qué consume (bebida actual)?

¢ Cada cuando (actual)?

¢Cantidad (actual)?

¢ Consumo de otras sustancias?

¢ Cuando consumié por ultima vez?
¢Ultima ingesta de alimentos?

¢ Cuantas veces ha estado internado?
¢Alguna vez ha tenido accidentes, que tipo?

Exploracion clinica:

Aliento + ++ ++++

Conjuntivas Normales Hiperémicas Otra

Nivel de conciencia Al Con let Ob Est Co
Orientaciéon Tiempo Lugar Espacio
Estado de animo/afecto Variable

Lenguaje Normal disartria Dislalia Otra
Pensamiento Coherente + - Congruencia + -
Memoria Normal Alterada

Calculo Normal Alterado

Juicio Normal Alterado

Abstraccion Normal Alterada

Marcha Rectilinea Ataxica Zigzagueante Otra
Romberg Positivo Negativo lateralizacién
Prueba indice-nariz Normal Alterada

Prueba punta-talén Normal Alterada

Movimientos alternados DiadococineciaDisdiadococinecia
Pupilas IsocoricasMioticas Midriaticas
Reflejos pupilares Normales Disminuidos Otro

Al: Alerta Con: ConcienteLet: letargico Ob:ObnubiladoEst: Estuporoso Com: Coma



ANEXO 3
a) Signos Vitales

Frecuencia
Cardiaca

Frecuencia
Respiratoria.
TO
(temeratura)
TA (tension
arterial)

b) IMC=
Peso:
Talla:

>17.9 = Peso bajo
18.0-24.9 = Normal
25.0-26.9 = sobre peso
27.0-34.9 = obesidad grado |
35.0-39.9 = obesidad grado I
>40 = obesidad grado Il

c) ICC=
Perimetro cintura:
Perimetro de cadera:

Interpretacion:

Femenino Masculino
<0.71= <0.78=
aceptable aceptable

> 0.85 =riesgo > 0.94 = riesgo



ANEXO 4
FORMATO RESULTADOS

Nombre/
No.Folio

Sexo

Edad

Talla

Peso

Cintura

Cadera

Resultado
de alcohol
en aire
espirado

Resultado de
alcohol en
sangre




ANEXO 5
Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol
Tomado de AUDIT
Cuestionario de Identificacion
de los Trastornos debidos

al Consumo de Alcohol

Pautas para su utilizacién en Atencion Primaria.

Preguntas o 1 F 3 a

1. fCon que frecuencia consume | Mnca | Unaomenos | Delad DeZal 4 o mas
aiguna bebida sicobdlkca? veces al mes weces al mes Mads veres VECES 3

a la sermana Lz semans

1. pCusrtas ronsumicones de: 1o2 | 3o4d Sok De7ad 10 o mas
bebidas slcohdica: susle realizar
en un dix de consuma rammal?

3. yCon que frecuencia toma Mumnca | Menas de una Imente | Semana A diamio o
4 o mis bebicles alkeohélicas vez sl mes casi & dianio
en un sk dia?

4 ;Con que frecuencis en o Munca | Menos de una | G Imente | Semanal & diano o
curso del (imo afio ha sda vez sl mes i 3 diano
mcapar de parar de beber
una ver habia empezado?

&, ;Con qué frecuencis en o curso | Munca | Menos de una | Mensualmente | Semanalmentes | & disric o
del dimo afio no puds hacer ver al mes cai a dianio

fo que & esperabs die usted
porque habia behido?

& yCon qué frecuencis en of curso | Munca | Menos de una
del itimo =ho ha necesitada ver sl mes
beber en ayunas para
recuperane despuss de haber
bebido mucho el dis anserior?

Mensualmente | Semanaimente | & diano o

i & dianio

7. ¢Con gué frecuencis en o curso | Munca | Menos de una

bensualmente | Semanaimente | & diaio o

del Uiimo &ho ha tenido rermor- wer al mes i & dianio
dimienfos o sentimienios de
cuipa después de haber betido?

B Con gue frecenca en el curso | Bunca | Menos de una | B e | Semarsd A diario o
del Mo o no ha podida wez ol mes casl & diano
recomdar o gue sucedit kb
noche anteriar porgue habia
extado bebiendo?

& jlisted o alguna oira persona ko 4, pera no Si, el dimo
ha resultada hendo porgue en el cursa ded aho
usted habis bebida? uhtima afo

10.¢ Algim familiar; amigo, medico | bo %, pera no &, el dmo
o profesional sanitano ba en el cursa del aho
comsump de bebidas alcoholicas
a e ha sugerida que deje de beber?

| Tnéal

Calificacion total

0-7 Abstemio o consumo de bajo riesgo.

8-15  Consumo de alto riesgo.
16-19 Consumo perjudicial.
20-40 Probable dependencia.

El AUDIT ha sido validado en
pacientes de atencién primaria en 6
paises (incluido México). Es el unico
test de screening disefiado
especificamente para uso
internacional. Se marca como
Apéndice C como prueba de
identificacion de los trastornos por uso
de alcohol, en la NOM-028-SSA2-
2009- Para la prevencion, tratamiento
y control de adicciones .




ANEXO 6

Criterios delManual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM IV)

Criterios Diagnéstico para el Abuso del Alcohol (DSM-1V)

1. Un patrén desadaptativo de abuso de alcohol que conlleva un deterioro

o malestar clinicamente significativos, manifestado por uno (o mas) de los
siguientes, durante un periodo de 12 meses:

a) Consumo recurrente de alcohol, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. ej., ausencias repetidas
o pobre rendimiento laboral relacionados con el consumo de la sustancia;
ausencias relacionada con la sustancia, suspensiones o expulsiones de la
escuela; descuido de los nifios o de las obligaciones del hogar).

b) Consumo recurrente del alcohol en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automévil o accionar una
maquina bajo los efectos de la sustancia).

c) Problemas legales repetidos relacionados con el alcohol (p. e€j., arrestos
por comportamiento escandaloso debido al alcohol).

d) Consumo continuado del alcohol, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o0 problemas interpersonales causados o
exacerbados por los efectos del alcohol (p. €j., discusiones con la esposa
acerca de las consecuencias de la intoxicacion, o violencia fisica).

2. Estos sintomas no cumplen nunca los criterios de dependencia del

alcohol.

Tomado del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM V).



Criterios Diagnéstico para la Dependencia del Alcohol (DSM-1V)

Un patron desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, manifestado por tres (o

mas) de los siguientes 7 criterios, que ocurran en cualquier momento, de
un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes:

a) Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b) Efecto marcadamente disminuido con el consumo continuado de las
mismas cantidades de alcohol.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes:

a) El sindrome de abstinencia caracteristico para el alcohol (ver DSM-IV
para mas detalles).

b) El alcohol es ingerido para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. El alcohol es frecuentemente ingerido en cantidades mayores o durante
un periodo mas prolongado de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de alcohol.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién
ga: alcohol, en el consumo del alcohol o en la recuperaci6n de los efectos
el mismo.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo del alcohol.

7. Se continda ingiriendo alcohol a pesar de tener conciencia de
problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que son
causados o exacerbados por el consumo del alcohol.

Tomado del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM [V).American
PsychiatricAssociation



Trastorno por consumo de alcohol (DSM V)

A. Un modelo problematico de consumo de alcohol que
provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo y

que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes
en un plazo de 12 meses:
-_ @
1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades

superiores o durante un tiempo mas prolongado del previsto.
\ y

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de
abandonar o controlar el consumo de alcohol.
\ J

(" . . . .. .
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias

para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse de sus
| efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir
alcohol.
\, V.

>

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al
incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo,
la escuela o el hogar.

:B Tonsumo contnuado ae alconor a pesar ae sumir :

problemas sociales o interpersonales persistentes o
recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del
\alcohol y
f N
7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccion
de importantes actividades sociales, profesionales o de ocio.

\, J
f N

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que
provoca un riesgo fisico.

:g Se connua con e consumo ae arconor a pesar qe saper :

que se sufre un problema fisico o psicolégico persistente o
recurrente probablemente causado o exacerbado por el

\alcohal y
f N

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

Cabe destacar que actualmente
ya se cuenta con la quinta ediciéon
vigente del DSM-5 (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental
Disorders), publicada el 18 de
mayo de 2013, en la que ya no se
divide al abuso de la dependencia
como se hacia en su cuarta
edicion ahora se engloban en un
trastorno de consumo del alcohol,
sin embargo para fines del
estudio resulta de mayor utilidad
usar la cuarta ediciéon ya que
separa abuso de dependencia lo
que permitira obtener grupos de
consumo Yy entender el patrén de
estos traslapados al cuadro
clinico. Dicha actualizacion es
esta:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores
de alcohol para conseguir la intoxicacién o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo
continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes
hechos:

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del
alcohol (véanse los Criterios A y B de la abstinencia de
alcohol).

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar,
como una benzodiacepina) para aliviar o evitar los sintomas
de abstinencia.




Criterios para Intoxicacion etilica aguda por alcohol (DSM-1V)

Ingestion reciente de alcohol

Cambios psicologicos o de comportamiento, desadaptativos clinicamente
significativos de los que suelen aparecer durante o poco después de su
consumo: sexualidad inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad

emocional, deterioro de la capacidad del juicio y deterioro de la capacidad
laboral o social, que se presenta durante la intoxicacion o pocos minutos
después de la ingesta de alcohol.

Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante el consumo
de alcohol o poco después:

* 1. Habla pastosa.

* 2. Incoordinacion.

+ 3. Marcha insegura.

* 4. Nistagmo.

* 5. Alteracioén de la atencion o de la memoria.
6. Estupor o coma.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica o se explican mejor por

la presencia de otro trastorno mental.

Tomado del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en
inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM [V).
American PsychiatricAssociation.



ANEXO 7

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

. [ | | | |
México D. F., a I Dia I Mes I Ao |

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto participar en
el estudio de “Correlacion entre niveles de alcohol en aire espirado y en sangre venosa, vs Cuadro clinico de
intoxicacion alcohdlica en un contexto de dependencia” que se realiza en Clinica Hospital de especialidades
toxicologicas “Venustiano Carranza” y cuyos objetivos consisten en:

1. Evaluar la correlacion entre el nivel de alcohol en sangre con el cuadro clinico de intoxicacion alcohdlica, en los
diferentes estratos de dependencia al alcohol.

2. Evaluar la correlacion entre el nivel de alcohol en aire espirado con el cuadro clinico de intoxicacion alcohdlica, en los
diferentes estratos de dependencia al alcohol.

3. Evaluar la correlacion entre el nivel de alcohol en sangre con el nivel de alcohol en aire espirado.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados consisten en
que:
1. Se me realice un examen clinico.
2. Se tome muestras en sangre venosa.
3. Se tome aire espirado con un alcoholimetro. (instrumento que se utiliza colocando una boquilla en la boca y
se pide al paciente que espire por ella, es decir que saque el aire) del cual se obtendra un resultado.
Respecto a los posibles riesgos y efectos para mi persona:
1. No se llevara a cabo ningun procedimiento invasivo
2. Tampoco se interferira en el manejo y/o tratamiento indicado por la institucién tratante.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.
1 En el diagnostico clinico: Intoxicacion alcohdlica, o incluso un cuadro de sindrome de abstinencia al alcohol.
2. Ayudar a conocer rangos de alcoholemia en relaciéon al cuadro clinico de intoxicacién en pacientes con
consumo cronico.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta investigacion en el momento que yo asi lo desee. También
que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Entiendo que mi informacién personal sera manejada con las reservas que establece la normatividad vigente en
materia de proteccion de datos personales.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacion podré consultarlo con la Direccion de
Educacion e Investigacion de la SSDF, en donde se decidira la necesidad de convocar al investigador principal y al
Cuerpo Colegiado competente para su resoluciéon. Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencion, la
instancia responsable debera atender médicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la estabilizacién y
control de las secuelas y si existen gastos adicionales, seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta institucién no se vera afectada.

Nombre.
Firma:

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Nombre y firma del testigo.
Firma:

Nombre y firma del Investigador responsable.
Firma.

c. c. p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion).

A este consentimiento se anexara el consentimiento informado del paciente para procedimientos y tratamiento que utiliza la Secretaria
de Salud al ingreso a la Clinica Hospital.



Alcoholimetro:

Especificaciones

ANEXO 8
Caracteristicas

Tecnologia Prism (Cre-
calibratedReplaceablelntelligentS
enasor Modules).

Con panel de sensor de facil
reemplazo.

Sensor de presion activa (muestra
de aire pulmonar profundo).

Contador acumulativo de pruebas.

Boquilla de entrada de aire de un
solo flujo.

Método de medicion

Muestra de aliento para determinar %BAC

Rango

Precision

Sensor

Fuente de energia
Capacidad de pruebas
Temperatura de
operacion
Calentamiento
Pantalla

Tamano

Peso

0.000% a 0.400%

+/- 0,010 hasta 0.100% BAC
Semiconductor 6xido

Dos baterias alcalinas
100-200

10-40° C

Menos de 1 minuto

LCD 0.000% con fondo brillante
4.2 “x 2.0’x0.75”

51 g sin baterias

No. Calibration (PRISM), patent No. US 7.841.224 b2 & US 8.250.900 B2, FDA
510 (k) cleared, DOT/NHTSA Approved, Meets US Coast Guard
Requirements,ISO 9002 certified.



ANEXO 8

Equipo con
alcoholimetro y
boquillas.

Personal de enfermeria
tomando signos vitales y
somatometria.




ANEXO 9

Tabla desglosada de Ocupaciones.

Ocupacion Frec
Ayudante
Barnizador

Bolero

Chacharero

Chofer

Comerciante
Estudiante
Serigrafista
abogado

Albaiil

Artista plastico
Cantante via publica
Cargador
Carpintero
Construccioén
Desempleado
Empleado

Ferrero

Herrero

Jardinero
Lavacoches
Maestro

Obrero

Panadero
Seguridad
Tablajero

Vendedor
Vendedor ambulante
Vidriero
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