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Resumen 
Objetivo. Observar si el consumo de alcohol de intensidad leve a moderada se 

asocia con disminución  en niveles de triglicéridos en sangres, colesterol LDL y 

aumento de colesterol HDL en población mexicana. 

 Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo, observacional que 

incluyó a pacientes que consumen alcohol y que ingresaron al servicio de 

Medicina Interna del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. 

Belisario Domínguez” por cualquier diagnóstico del 01 de Noviembre del 2017 al 

31 de Mayo del 2018 que cumplieran los criterios de inclusión. Se determinó el 

consumo de alcohol en gramos al día y se midieron niveles séricos de colesterol 

HDL, LDL y triglicéridos. Como medida de asociación se obtuvieron los 

coeficientes de Spearman entre variables continuas.  

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes, el 94% fueron hombres con edad media 

de 43 ± 10 años e IMC 26.1 ± 4.4 kg/m2. El 35% eran fumadores. El 41% eran de 

escolaridad secundaria. Solo el 17% realizaba actividad física. El 11% eran 

diabéticos. El 11% eran hipertensos. Bioquímicamente la media de Hb fue de 11.6 

± 3 g/dL; la media de colesterol LDL fue 68.29 ± 36.7 mg/dL, la media de 

colesterol HDL fue de 26.04 ± 32.9 mg/Dl, le media de triglicéridos fue de 209.35 ± 

186 mg/dL, la media de glucosa fue 110 ± 26 mg/dL. Se registró un AUDIT score 

con media de 22.8 ± 9.8, y una media para la ingesta de alcohol de 244.5 ± 234.8 

g/día. 

No se observó una asociación estadísticamente significativa entre la ingesta de 

alcohol y niveles de colesterol HDL (p=0.436), LDL (p=0.717) y triglicéridos 

(p=0.397). Se observó una correlación lineal entre el AUDIT score y la cantidad de 

ingesta de alcohol estadísticamente significativa con una p=0.001. 

Conclusiones: El consumo de alcohol impacta directamente en la 

morbimortalidad, calidad de vida y productividad de la población general. Sin 

embargo, un consumo de  alcohol leve a moderado pudiera ser benéfico al reducir 

el colesterol HDL, LDL y los triglicéridos. Es importante conocer los efectos 

deletéreos y/o benéficos que tiene el consumo de alcohol, para individualizar y 

recomendar o no su consumo. Los resultados de éste estudio deben de ser 



 

validados en estudios posteriores, con una mayor muestra. El AUDIT es una 

herramienta adecuada para el cribado de abuso de alcohol y se correlaciona bien 

con la cantidad de consumo. 

Palabras Clave: Consumo de  Alcohol, Triglicéridos, Colesterol HDL/ LDL, 

Población mexicana, AUDIT. 
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1. Introducción 

El alcohol es una substancia psicotrópica de las más viejas de la sociedad humana con 

evidencia arqueológica de su uso que fecha a 7200 B.C. en China, y 4200 aC. en Egipto. 

Desde su introducción, el alcohol se ha utilizado en las ceremonias religiosas, consumido 

como un "lubricante" social, para celebrar victorias y utilizado para aliviar el dolor 

emocional de la derrota y la pérdida. El alcohol confiere riesgos y beneficios. El uso del 

alcohol contribuye a una amplia gama de consecuencias agudas y crónicas para la salud 

(incluido el alcoholismo), además de ser influyente en una variedad de males sociales 

como la violencia doméstica y las muertes por tránsito (1). 

 

El consumo de alcohol es común en la población mexicana, sin embargo el nivel de 

consumo y sus consecuencias varían considerablemente a través de los principales 

subgrupos demográficos. En la página oficial de la Organización Mundial de la salud  para 

México se tiene estimada una prevalencia de ingesta severa episódica de 19.7% en 

masculinos mayores de 15 años y  5.3% en mujeres mayores de 15 años en la población 

general, y de bebedores regulares una prevalencia de 28.5% para hombres y 11.4% para 

mujeres, con una ingesta en gramos de alcohol en bebedores de 39 g/día para hombres y 

12.2 g/día para mujeres, en el año 2010 (2). Para ese mismo año también se enlista el 

porcentaje según el tipo de bebidas de consumo, representando el 75.7% la cerveza, 

1.5% vino, destilados 22.2% y otro tipo de bebidas el 0.5%. Se estiman tasas de 

mortalidad estandarizadas a la edad, asociadas a cirrosis en hombres de 54.7 y en 

mujeres de 16.6, con una fracción de riesgo atribuible al alcohol de 65.5 % para hombres 

y 51.6% para mujeres. En cuanto a los accidentes de automovilísticos, se presenta una 

tasa de mortalidad estandarizada por la edad de 26.7 para hombres y 5.5 para mujeres, 

de la cual se tiene que la fracción de riesgo atribuible al alcohol es de 45.2% para 

hombres y 9.5% para mujeres. Se reporta una dependencia de alcohol de 2.4 % en 

hombres y 0.3% en mujeres.  

 

El objetivo de salud pública de la Organización Mundial de la Salud respecto al 

alcoholismo es reducir la carga sanitaria causada por el uso nocivo del alcohol. El uso 

peligroso y nocivo del alcohol es un importante factor global que contribuye a la muerte y  

desarrollo de enfermedades, por ejemplo la dependencia del alcohol, la cirrosis hepática y 

cáncer; y a los demás a través de las acciones peligrosas de las personas intoxicadas, 
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como la conducción en estado de embriaguez,  la violencia o el impacto al feto por beber 

durante el embarazo (figura 1). El uso nocivo del alcohol a nivel mundial según la Global 

Information System on Alcohol and Health (GISAH)  produce 3.3 millones de  muertes 

cada año, con una pérdida neta de vida de 2,25 millones, teniendo en cuenta el impacto 

beneficioso de consumir cantidades leves de alcohol en algunos grupos de la población. 

El consumo de alcohol nocivo también puede ser muy costoso para las comunidades y las 

sociedades (3) (4).  

 
Figura 1. Efectos de consumo de alcohol en la salud, obtenido de AUDIT “Guías para su 

utilización en atención primaria” 
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La carga de salud asociada con el consumo de alcohol se extiende a lo largo de toda la 

vida, comenzando en el útero, con la exposición prenatal al alcohol que resulta en una 

variedad de efectos adversos de nacimiento, incluyendo el síndrome de alcoholismo fetal 

como la consecuencia más grave. Durante el curso de la vida, el consumo de alcohol 

contribuye a una variedad de condiciones de salud y comportamientos de riesgo. Entre los 

adolescentes, el uso intensivo de alcohol se correlaciona con otros comportamientos de 

riesgo para la salud, incluyendo el consumo de tabaco, la violencia, el suicidio y la 

conducción bajo la influencia del mismo (5). 

 

El uso del alcohol se está generalizado y aumentando en todo el mundo desarrollado. 

Históricamente ha sido visto como inofensivo con moderación. Hay evidencia reciente de 

asocia con mayor riesgo de cáncer. Incluso el consumo leve (<12,5 g al día) se ha 

asociado con el riesgo aumentado de cáncer orofaríngeo, esofágico y de mama. Si bien la 

dependencia y el consumo crónico de alcohol se asocian con el síndrome de Korsakoff y 

la demencia alcohólica, los efectos a largo plazo del consumo de alcohol leve y moderado 

en el cerebro son poco conocidos. En un estudio realizado en la gran Bretaña, tipo 

cohorte observacional, se realizaron resonancias magnéticas  y medición de la capacidad 

cognitiva a pacientes que consumen alcohol pero no dependientes del mismo, concluyó 

que incluso niveles moderados de consumo de alcohol, se asocian con resultados 

cerebrales adversos incluyendo atrofia del hipocampo (6). 

 

La carga del consumo de alcohol y de trastornos de abuso de alcohol en la salud física 

varía según el grupo racial o étnico. Los hombres blancos hispanos tienen mayores tasas 

de mortalidad por cirrosis hepática ajustadas por edad que los hombres blancos no 

hispanos, los negros hispanos, los negros no hispanos y las mujeres (es decir, mujeres 

blancas hispanas, mujeres blancas no hispanas, mujeres negras hispanas y mujeres 

negras no hispanas). Dentro del subgrupo hispano, los puertorriqueños y mexicanos 

tienen las tasas de mortalidad más altas atribuibles a la cirrosis hepática. Por el contrario, 

los asiáticos tenían las tasas de mortalidad más bajas atribuibles a la enfermedad 

hepática alcohólica de todos los grupos raciales/étnicos. Los factores genéticos pueden 

contribuir a las diferencias raciales/étnicas en las consecuencias para la salud 

relacionadas con el alcohol (5). 
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Aunque el alcohol no está asociado con un aumento del riesgo para la enfermedad 

cardiovascular, el alcoholismo moderado es protector. Los mecanismos que forman parte 

de esta asociación son probablemente multifactoriales y pueden incluir el desarrollo de 

perfiles lipídicos favorables, la inhibición de la activación plaquetaria, el descenso de los 

niveles de fibrinógeno y los efectos antiinflamatorios (7). Un meta- análisis de 7 estudios 

comparó personas con abstinencia de alcohol durante toda su vida con personas con 

consumo moderado de alcohol (sin un consumo abundante de alcohol episódico) y 

encontró disminución del riesgo de cardiopatía isquémica (0,64 [IC del 95%, 0,53-0,71]) 
(7). Aunque estudios observacionales proveen evidencia que el consumo de alcohol leve-

moderado protege contra la cardiopatía isquémica y eventos vasculares isquémicos, 

faltan ensayos clínicos aleatorizados (8). Considerando todos los efectos del alcohol en la 

salud, estos datos no deberían traducirse en recomendaciones para iniciar un consumo 

leve-moderado de alcohol por los efectos cardioprotectores, como lo indica la American 

Heart Association (9). 

 

En las últimas décadas se ha acumulado evidencia convincente con respecto al efecto 

protector del consumo moderado de alcohol sobre la morbilidad y la mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares. Aunque la definición de una dosis moderada difiere algo 

entre los autores, una bebida al día (10-15 g de alcohol) para las mujeres y 2 bebidas al 

día (20-30 g de alcohol) para los hombres puede considerarse generalmente un nivel de 

consumo moderado de etanol (10). 

 

Un meta-análisis de 63 estudios de intervención documentó que el consumo de alcohol 

afecta favorablemente las concentraciones plasmáticas de colesterol HDL, 

apolipoproteína A-I, fibrinógeno y adiponectina (11). El alcohol también disminuye la 

insulina en ayunas y las concentraciones de hemoglobina glicosilada y, en las mujeres, 

mejora la sensibilidad a la insulina (12). Por otra parte, el consumo de alcohol se reconoce 

como causa principal de hipertrigliceridemia secundaria  y la hipertrigliceridemia se acepta 

actualmente como un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (13) (14). Otros 

estudios, han demostrado que el consumo de alcohol influye significativamente en el 

riesgo de síndrome metabólico en hombres. Observándose una asociación significativa 

entre un consumo de alcohol de 60g/día o más y la prevalencia de síndrome metabólico 
(15). 

 



5 
 

Varios índices relacionados con los lípidos han sido propuestos por estudios previos para 

monitorear a los pacientes para la predicción de enfermedad cardiovascular. Además de 

la relación entre el colesterol LDL y el colesterol HDL (relación LDL-C / HDL-C), un índice 

aterogénico clásico, la relación de triglicéridos a colesterol HDL (TG/HDL-C ratio) ha 

demostrado ser un buen discriminador para el riesgo cardiovascular. También se ha 

demostrado que la relación TG / HDL-C está asociada con la resistencia a la insulina y el 

síndrome metabólico (16).  

 

El alcohol se lleva al hígado, donde se oxida enzimáticamente. La tasa de eliminación de 

alcohol está influenciada por factores como la dieta, la edad, el tabaquismo, la hora del 

día, el consumo crónico de alcohol, así como la genética. El etanol es metabolizado en el 

hígado por alcohol deshidrogenasa (ADH) para formar acetaldehído. En consecuencia, el 

acetaldehído se oxida rápidamente a acetato por aldehído deshidrogenasa (ALDH2). La 

mayoría del acetato resultante del metabolismo del alcohol se escapa del hígado hacia la 

sangre y finalmente se metaboliza en acetil CoA, después de lo cual se oxida a CO2 en el 

corazón, el músculo esquelético y las células cerebrales. Esto evita que los carbohidratos 

y los lípidos se oxiden, y pueden utilizarse para la lipogénesis en el hígado. Sin embargo, 

el impacto sobre la lipogénesis y la secreción de VLDL no parece ser cuantitativamente 

importante cuando el alcohol se consume en dosis modestas. Además, la oxidación del 

alcohol en acetato da lugar a un aumento de la relación NADH / NAD + en los hepatocitos 

que inhibe la gluconeogénesis, la β-oxidación y el ciclo del ácido tricarboxílico (10). 

 

Un estudio reciente de 8,396 participantes aportó evidencia del consumo de alcohol y la 

trigliceridemia: los triglicéridos fueron los más bajos en las personas que ingirieron entre 

tres y veinte bebidas por semana (o 4 a 30 g de alcohol por día) (17). Estos resultados 

están de acuerdo con el trabajo realizado en 9,584 sujetos del Copenhagen City Heart 

Study (18). En consecuencia, el consumo moderado de alcohol se ha asociado incluso con 

una menor trigliceridemia de acuerdo con un reciente estudio aleatorizado de Mendelian 

(19). Por lo tanto, hay evidencia creciente de que el consumo de alcohol leve a moderado 

se asocia con una reducción de los triglicéridos plasmáticos. El consumo de 20 g o menos 

de alcohol por día puede tener un efecto positivo sobre la concentración de trigliceridos.  
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En un estudio transversal en población española, se encontró evidencia que en 

comparación con las personas que no toman, el consumo de alcohol de moderado a 

severo tenían progresivamente niveles más altos de colesterol HDL (20). En otro estudio 

observacional en población Japonesa  se documentó que el consumo de alcohol de leve a 

severo se asoció con niveles significativamente más bajos de colesterol LDL y  niveles 

altos de HDL y los triglicéridos solo fueron significativamente más altos en el grupo de 

consumo severo (21). Recientemente en un estudio de radomización mendeliana en 

población asiática arrojó como resultados que a mayor ingesta de alcohol se observó un 

aumento en los niveles de triglicéridos y colesterol HDL, así como disminución de 

colesterol LDL (22). 

 

Cuando se sospecha que hay riesgo de alcoholismo, la evaluación debe incluir el patrón 

de consumo, los criterios para los trastornos del consumo de alcohol (Figura 2), los 

problemas de salud relacionados con el alcohol y la disposición para cambiar el consumo. 

La evaluación del consumo incluye el número típico de días por semana en que se 

consume el alcohol, el número de bebidas estándar consumidas en un día típico, el 

número máximo de las bebidas estándar consumidas en una ocasión y el número de días 

por mes de consumo intensivo de alcohol (cinco o más bebidas para los hombres y cuatro 

o más para las mujeres). Las puntuaciones frecuentes de consumo intensivo de alcohol o 

de alta severidad en las herramientas de detección están asociadas con un trastorno por 

consumo de alcohol. Por ejemplo, una puntuación de 7 a 9 en el AUDIT (con 

puntuaciones más altas indicando riesgo de alcoholismo) está asociada con una razón de 

probabilidad de más de 3 para la dependencia del alcohol.  En los pacientes con 

resultados positivos de detección de riesgo para alcoholismo, el beber en situaciones 

físicamente peligrosas o beber más o por más tiempo de lo previsto es del 94 al 95% 

sensible y del 62 al 77% específico para un trastorno por consumo de alcohol (23). 
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Figura 2. Lista de los criterios DSM IV-TR para 
trastornos del uso de alchol  

Criterios para abuso de alcohol 
El hábito de consumir alchol ha causado repeditamente  
o contribuido a uno o más de las siguientes 
consecuencias adversas en los últimos 12 meses: 

 Riesgo de daño corporal 

 Problemas con las relaciones (familia o 
amigos) 

 Interferencia con las obligaciones del hogar, 
trabajo y escuela 

 Arrestos u otros problemas legales 
Criterios para dependencia de alcohol 
Si el paciente ha tenido tres o más de los siguientes 
comportamientos o consecuencias fisiológicas en los 
últimos 12 meses: 
 
Consecuencias en el comportamiento (perdidad de 

control) 

 Repetidamente ha excedido los limites de 
consumo de alcohol 

 No ha podido parar el consumo de alcohol 
(intentos repetidos fallidos) 

 Ha continuado el consumo de alcohol a pesar 
de problemas físicos y psicológicos 
recurrentes 

 Ha invertido demasiado tiempo en el consumo 
de alcohol 

 Ha pasado menos tiempo en actividades que 
habían sido importantes o agradables 

 
Consecuencias fisiológicas 

 Ha presentado tolerancia (necesita consumir 
mucho más para obtener el mismo efecto 

 Ha tenido signos de supresión (temblores, 
sudoración, nausea o insomnio cuando 
intenta dejar de tomar) 

 

 

Figura 2. Criterios DSM IV-TR para trastornos del uso de alcohol, obtenido de NEJM, “Uso 

de alcohol en Adultos, N ENGL J MED 368;4. Enero 24, 2013. 
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El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, cuarta edición, revisión 

de texto (DSM-IV-TR), diferencia el abuso de la dependencia, pero investigaciones 

recientes sugieren que representan un solo trastorno, que la taxonomía propuesta para el 

DSM-5 consolidaría en un espectro único. En el extremo severo del espectro, la 

dependencia grave y crónica es un trastorno cerebral recurrente caracterizado por la 

pérdida de control sobre el consumo de alcohol, el consumo de alcohol a pesar del daño, 

el consumo diario, la compulsión a beber (tolerancia), el retiro y la discapacidad sustancial 
(23). 

 

La detección de abuso de alcohol mediante cuestionarios de cribado como el CAGE y el 

AUDIT han sido validados en múltiples estudios, reportándose una sensibilidad y 

especificidad de 77% y 99% para el CAGE y de 73% y 91% para el AUDIT, en el caso del 

AUDIT para dependencia de alcohol, es decir una puntuación de 7-10, cuenta con una 

sensibilidad de 86% y una especificidad de 89% (24) (23). El Alcohol Use Disorders 

Identification Test, AUDIT por sus siglas en inglés, es una herramienta de selección de 10 

ítems desarrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para evaluar el 

consumo de alcohol, las conductas de consumo de alcohol y los problemas relacionados 

con el alcohol. En la figura 3 se representan las áreas que valora el AUDIT, en la Figura 4 

se presenta las zonas de riesgo y la probable intervención dependiendo de la puntuación. 

Cuatro niveles de riesgo se muestran en el Figura 4. La zona I se refiere a beber o 

abstinencia de bajo riesgo. El segundo nivel, la Zona II, consiste en el uso de alcohol en 

exceso de de bajo riesgo, y generalmente se indica cuando la puntuación de AUDIT está 

entre 8 y 15. Una breve intervención usando consejos simples y materiales de educación 

del paciente es el curso de acción más apropiado para estos pacientes. El tercer nivel, la 

Zona III, es sugerido por las puntuaciones AUDIT en el rango de 16 a 19. El consumo de 

alcohol nocivo y peligroso puede ser manejado por una combinación de consejos simples, 

consejería breve y seguimiento continuo, con una evaluación diagnóstica adicional 

indicada si el paciente no responde o se sospecha de posible dependencia del alcohol. El 

cuarto nivel de riesgo es sugerido por puntajes de AUDIT superiores a 20. Estos 

pacientes deben ser referidos a un especialista para la evaluación diagnóstica y posible 

tratamiento para la dependencia del alcohol. Si estos servicios no están disponibles, estos 

pacientes pueden ser manejados en atención primaria, especialmente cuando las 

organizaciones de ayuda mutua son capaces de proporcionar apoyo basado en la 

comunidad. Utilizando un enfoque escalonado, los pacientes pueden ser manejados 



9 
 

primero al nivel más bajo de intervención sugerido por su puntuación AUDIT. Si no 

responden a la intervención inicial, deben ser referidos al siguiente nivel de atención (25).  

 
Figura 3. Dominios e ítems del AUDIT. Obtenido de AUDIT “Guias para su utilización en 

atención primaria” 

 

 
Figura 4. Niveles de riesgo. Obtenido de AUDIT “Guias para su utilización en atención 

primaria” 
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Se proporciona una versión administrada por el clínico y una versión autoinformada del 

AUDIT. Los pacientes deben ser alentados a responder a las preguntas de AUDIT en 

términos de bebidas estándar. Un cuadro que ilustra el número aproximado de bebidas 

estándar en diferentes bebidas alcohólicas se incluye como referencia. Una puntuación de 

8 o más se considera que indica el uso de alcohol peligroso o nocivo. El AUDIT ha sido 

validado a través de géneros y en una amplia gama de grupos raciales / étnicos y es muy 

adecuado para su uso en entornos de atención primaria (25). Se observa los cuestionarios 

en sección 7 de anexos. 
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Planteamiento del Problema 

Se sabe que el riesgo de enfermedad cardiovascular es menor en los bebedores de 

alcohol con consumo de leve a moderado que en los abstinentes  (26). Se cree que los 

efectos del alcohol sobre el metabolismo de los lípidos, especialmente los efectos 

elevadores del colesterol HDL, contribuyen en gran medida a la acción cardioprotectora 

del alcohol  (27). Por otro lado, el consumo excesivo de alcohol se ha demostrado que 

causa hipertrigliceridemia, que es un factor de riesgo prevalente de enfermedad 

cardiovascular (14) (28) (29) (30) (30). Con respecto a los mecanismos subyacentes a los efectos 

del alcohol sobre el metabolismo de los lípidos, se ha demostrado que el consumo de 

alcohol aumenta la actividad de la lipoproteinlipasa y disminuye la actividad de la proteína 

de transferencia del éster de colesterilo, resultando en la elevación del colesterol HDL  

(31). La hipertrigliceridemia inducida por el consumo excesivo de alcohol puede ser 

debido principalmente a un aumento en la síntesis de grandes partículas de VLDL en el 

hígado  (29).  

 

No hay datos de la población mexicana, de los efectos del alcohol en niveles de 

triglicéridos y colesterol HDL, LDL. Es éste motivo la razón principal para la realización de 

éste estudio. Para lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la 

asociación de la cantidad de consumo de alcohol  con los niveles de triglicéridos y 

colesterol HDL y LDL? 
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Justificación 

El consumo de alcohol es común en la población mexicana. En la página oficial de la 

Organización Mundial de la salud para México se tiene estimada una prevalencia de 

ingesta severa episódica de 19.7% en masculinos mayores de 15 años y 5.3% en mujeres 

mayores de 15 años en la población general, y de bebedores regulares una prevalencia 

de 28.5% para hombres y 11.4% para mujeres, con una ingesta en gramos de alcohol en 

bebedores de 39 g/día para hombres y 12.2 g/día para mujeres, en el año 2010 (2). Para 

ese mismo año también se enlista el porcentaje según el tipo de bebidas de consumo, 

representando el 75.7% la cerveza, 1.5% vino, destilados 22.2% y otro tipo de bebidas el 

0.5%. Dentro de la morbimortalidad se estiman unas tasas de mortalidad estandarizadas 

a la edad, asociadas a cirrosis en hombres de 54.7 y en mujeres de 16.6, con una fracción 

de riesgo atribuible al alcohol de 65.5 % para hombres y 51.6% para mujeres. En cuanto a 

los accidentes de automovilísticos, se presenta una tasa de mortalidad estandarizada 

para la edad de 26.7 para hombres y 5.5 de mujeres, de la cual se tiene que la fracción de 

riesgo atribuible al alcohol es de 45.2% para hombres y 9.5% para mujeres. Se reporta 

una dependencia de alcohol de 2.4 % para hombres y 0.3% para mujeres. 

 

El objetivo de salud pública de la Organización Mundial de la Salud respecto al 

alcoholismo es reducir la carga sanitaria causada por el uso nocivo del alcohol. El uso 

peligroso y nocivo del alcohol es un importante factor global que contribuye a la muerte y  

desarrollo de enfermedades, por ejemplo la dependencia del alcohol, la cirrosis hepática y 

cáncer; y a los demás a través de las acciones peligrosas de las personas intoxicadas, 

como la conducción en estado de embriaguez,  la violencia o el impacto al feto por beber 

durante el embarazo. El uso nocivo del alcohol a nivel mundial según la Global 

Information System on Alcohol and Health (GISAH)  produce 3.3 millones de  muertes 

cada año, con una pérdida neta de vida de 2,25 millones, teniendo en cuenta el impacto 

beneficioso de consumir cantidades leves de alcohol en algunos grupos de la población. 

El consumo de alcohol nocivo también puede ser muy costoso para las comunidades y las 

sociedades (3) (4). 

 

Dados los efectos en la salud tan heterogéneos que ya vimos es dependiente de la 

subpoblación estudiada, factores ambientales y ciertos factores genéticos, y con los datos 

epidemiológicos de la población Mexicana en los que se evidencia mayor susceptibilidad 

a los efectos nocivos del alcohol, es necesario identificar y observar las asociaciones y 
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efectos en la salud, según el consumo de alcohol en gramos, para poder establecer 

recomendaciones más precisas a la realidad para nuestra población. No hay datos de la 

población mexicana, de los efectos del alcohol en niveles de triglicéridos y colesterol HDL, 

LDL, siendo éstos, medidas ya comprobadas de riesgo cardiovascular en otras 

poblaciones. 
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Hipótesis 

Los pacientes con consumo de alcohol de leve a moderado (10-20 gr de alcohol) tendrán 

niveles de triglicéridos y colesterol LDL bajos y niveles de colesterol HDL altos en relación 

a la población general. 
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Objetivos 

1.1. General 

Determinar la cantidad de consumo de alcohol y buscar como se correlaciona con niveles 

de colesterol HDL, LDL y Triglicéridos. 

1.2. Específicos 

Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes con consumo de 

alcohol. 

Evaluar la utilidad del AUDIT como herramienta de cribado en la población mexicana.  

 

  



16 
 

2. Material y métodos 

Área de investigación 

Clínica. 

 

Diseño del estudio 

Cuantitativo. 

Observacional. 

Transversal. 

Descriptivo. 

Prospectivo. 

 

Muestreo 

Determinístico intencional. 

 

Descripción del universo 

Finito. 

 

Conjunto formado por pacientes con consumo de alcohol de leve a severo que ingresan al 

Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México 

“Belisario Domínguez” desde noviembre 2017 hasta mayo 2018. 

 

Criterios de  inclusión 

Pacientes mayores de 18 años. 

Pacientes que en el instrumento AUDIT obtengan tres o más puntos en caso de ser 

mujeres y cuatro o más puntos en caso de ser hombres. 

Sujetos de origen mexicano. 

 

Criterios de no inclusión 

Pacientes recibiendo tratamiento para dislipidemia. 
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Método 

El estudio se realizó en los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del 

Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Belisario Domínguez”, a partir de 01 

de Noviembre del 2017 hasta el 31 de Marzo del 2018. Se utilizó el instrumento AUDIT, 

Anexo 1, para identificar a la población que ingiere alcohol, evaluar su consumo, las 

conductas de consumo de alcohol y los problemas relacionados con el mismo, si resulta 

positivo con 3 puntos o más puntos para mujeres y 4 o más puntos para hombres, se 

solicitaron niveles de colesterol  HDL, LDL y triglicéridos.  

 

A los participantes que se les aplicó la encuesta AUDIT, y que resultaron positivo con 3 

puntos o más puntos para mujeres y 4 o más puntos para hombres,  se preguntará el 

comportamiento de consumo durante toda su vida, su comportamiento actual y el 

consumo detallado en los 30 días previos, incluyendo, frecuencia, cantidad y tipo de 

bebida, los datos obtenidos se recabaran mediante el formato de Anexo 2. Usando esta 

información junto con el porcentaje de alcohol de cada bebida, se calculará la ingesta total 

de alcohol (g/día). El cálculo de gramaje de alcohol, se realiza teniendo en cuenta que la 

densidad del alcohol es de d=0.8 g/ml, se toma en cuenta el porcentaje en 100 ml de 

alcohol dependiendo del tipo de bebida, es decir, g= (% alcohol)*(100 ml)*0.8. Una unidad 

contiene 10 ml u 8 gr de alcohol (32). 

 

Variables demográficas 

Estos datos se obtuvieron directamente de los pacientes que cumplieron criterios de 

inclusión y que fueron recabados en el formato de Anexo 2. 
 

Variables clínicas 

Éstas se obtuvieron del expediente clínico y de los reportes de estudios de laboratorio, 

recabados en el formato de Anexo 2. 
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Variables 

 

Procesamiento de la información y análisis estadístico 

 

Se utilizaron dos instrumentos, el AUDIT (Anexo 1) y un instrumento para la recolección 

de datos que contuviera los campos necesarios para la captura de los datos 

demográficos, clínicos y bioquímicos que comprendieran cada una de las variables 

(Anexo 2). 

 

VARIABLE / CATEGORÍA 
(Índice-indicador/criterio-constructo) TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CALIFICACIÓ
N 

Edad  Contexto Edad cumplida al momento de realizar la encuesta Razon 
Años 
cumplidos 

Sexo Contexto Sexo según su acta de nacimiento Nominal 
Hombre ó 
Mujer 

Ingesta de alcohol Compleja 
Consumo detallado en los 30 dias previos, incluyendo frecuencia, cantidad y tipo de 
bebida 

Razón g/d 

Peso Contexto 
El peso corporal se medirán a 0.1 kg sin zapatos mediante una báscula al momento de 
la encuesta 

Razón kg 

Talla Contexto 
La talla se medirá a 0.1 cm sin zapatos mediante una báscula al momento de la 
encuesta 

Razón m 

Indice de masa corporal Contexto Se obtendrá a partir del peso y talla mediante la fórmula IMC= Peso (kg)/ Estatura2(m) Razón  kg/m2 

Trigliceridos Compleja Medición sérica que sea reportada por el laboratorio del Hospital Belisario Dominguez Razón  mg/dL 

Colesterol HDL Compleja Medición sérica que sea reportada por el laboratorio del Hospital Belisario Dominguez Razón  mg/dL 

Colesterol LDL Compleja Medición sérica que sea reportada por el laboratorio del Hospital Belisario Dominguez Razón  mg/dL 

Tabaquismo Contexto Fumar de manera regular cigarrillos al momento de la encuesta Nominal 
 Fumador ó no 
fumador 

Hemoglobina Contexto Medición sérica que sea reportada por el laboratorio del Hospital Belisario Dominguez Razón  g/dL 

Volumen Corpuscular 
Medio 

Contexto Medición sérica que sea reportada por el laboratorio del Hospital Belisario Dominguez Razón  ft 

Glucosa Contexto Medición sérica que sea reportada por el laboratorio del Hospital Belisario Dominguez Razón  mg/dL 

AUDIT Compleja 

Se utilizará el instrumento AUDIT para identificar a la población que ingiere alcohol, 
evaluar su consumo, las conductas de consumo de alcohol y los problemas 
relacionados con el mismo, se define como positivo con 3 puntos o más puntos para 
mujeres y 4 o más puntos para hombres  

Razón  Puntaje total 

Escolaridad Contexto Escolaridad completada al momento de la encuesta Nominal 

 Primaria 
 Secundaria 
 Preparatoria 
 Universidad 
 Ninguna 

Actividad física Contexto 
Participaba o no en alguna de las siguientes actividades todos los días; actividad física 
intensa al menos 20 minutos, actividad física moderada al menos 30 minutos, o 
caminar al menos 30 minutos. 

Nominal 
 Realiza ó no 
realiza 

Diabetes Contexto Diabétes Mellitus diagnosticada previo a la aplicación de la encuesta Nominal 
 Diabetico ó no 
diabético 

Hipertensión Arterial 
Sistemica 

Contexto Hipertensión Arterial diagnosticada previo a la aplicación de la encuesta Nominal 
Hipertenso ó 
no hipertenso 
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Para el procesamiento de los datos, se utilizó el programa Excel de Microsoft Office para 

construir la base de datos y para la realización de tablas y gráficas para la estadística 

descriptiva. 

  

Análisis estadístico 

 

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersión en las variables continuas, en 

las nominales las frecuencias y proporciones. Para evaluar el tipo de distribución de las 

variables continuas se utilizaron las pruebas de sego, curtosis y Kolmogorov-Smirnov. 

Como medidas de asociación se obtuvieron los coeficientes de Spearman y Pearson entre 

variables ordinales y continuas respectivamente.  

 

El nivel de significancia estadística se consideró <0.05. 

 

Consideraciones éticas y legales 

 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la 

Salud. Título Segundo: De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos 

Capítulo I, Artículo 17, este proyecto de investigación se clasifica dentro de la categoría 

“sin riesgo”: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación  

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión 

de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta. 

 

Los procedimientos a realizar en este estudio están acorde con las Normas Éticas, el 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación clínica para la salud  

como también de la Declaración de Helsinki  así como códigos y normas Internacionales 

vigentes para las buenas prácticas en la investigación clínica (33) (34). Se considerara como 

principio básico el respeto, dignidad y protección al individuo, así como su derecho de 

autonomía al tomar decisiones informadas, buscando siempre el beneficio del paciente, 

respetando sus derechos de continuar en el estudio realizado o retirarse del mismo, 

confome sea su bienestar. Y de acuerdo a la ley de protección de datos personales en 
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posesión de los particulares, iniciando la investigación una vez que sea aprobado por el 

comité local de investigación (35). 

 

Se aplicarán las medidas correspondientes a todos los aspectos en cuanto al cuidado que 

se deben tener con la seguridad y bienestar de los pacientes, se respeta cabalmente los 

principios contenidos en el Código de Núremberg, la Declaración de Helsinki  y el Informe 

Belmont (34)  (36) (37).  

3. Resultados 

Durante el periodo del 01 de Noviembre del 2017 al 31 de Mayo del 2018, se aplicaron 

120 encuestas AUDIT por médicos residentes, de las cuales solo 17 cumplieron con los 

criterios de inclusión, mediante interrogatorio se determinó el consumo de alcohol al día, 

se recabaron las características demográficas y se les tomaron muestras de sangre para 

medir niveles de colesterol HDL, LDL, triglicéridos así como biometría hemática, los 

resultados bioquímicos se recabaron de los reportes de laboratorio directamente. 

 

Estadística descriptiva 

 

Características demográficas 

De la totalidad de pacientes, 16 fueron hombres (94.1%) y una mujer (5.9%). La media de 

edad fue 43 ± 10 años. Según el grado de escolaridad, 3 tenían escolaridad primaria 

(17.6%),  7 tenían escolaridad secundaria (41.2%), 6 tenían escolaridad preparatoria 

(35.3%) y uno tenía escolaridad licenciatura (5.9%) (Figura 6). 
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Características clínicas 

La media de índice de masa corporal fue (IMC) fue de 26.1 ± 4.4 kg/m2. De acuerdo a la 

organización mundial de la salud al momento de ingresar al estudio: 8 pacientes (47%) 

presentaron un IMC en rangos de normalidad (media de 22.3 kg/m2), 5 pacientes (29%) 

presentaron un IMC en rangos de sobrepeso (media de 27.26 kg/m2) y 4 pacientes (24%) 

presentaron un IMC en rangos de obesidad grado 1 (media de 32.2 kg/m2) (Figura 7).  
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Figura 7. Distribución de la población 
según el IMC
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De los 17 pacientes, 6 pacientes (35.3%) se refirieron como fumadores, 11 pacientes 

(64.7%) se refirieron como no fumadores. En cuanto a si realizaban o no actividad física, 

14 pacientes (82.4%) no realizan actividad física y 3 pacientes (17.6%) sí realizaba.  

 

En cuanto a las comorbilidades, 2 pacientes (11.8%) eran diabéticos y 2 pacientes 

(11.8%) eran hipertensos (figuras 10 y 11).  En relación a la hemoglobina, 10 presentaron 

anemia en distintos grados, la media de hemoglobina sérica fue de 11.6 ± 3 g/dL, de 

acuerdo a la clasificación de la OMS, 4 pacientes (23%) presentaban anemia leve, 4 

pacientes (24%) presentaban anemia moderada y 2 pacientes (12%) presentaban anemia 

grave, 7 pacientes (41%) presentaban niveles normales de hemoglobina (figura 12). Se 

registró una media de VCM de 93.5 ± 11 ft, 4 pacientes (23%) presentaron macrocitosis y 

un paciente (6%) microcitosis, 12 pacientes (71%) dentro de rangos de normalidad (figura 

13). 
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Se observaron las glucosas en ayuno, con una media de 110 ± 26 mg/dL, 6 pacientes 

(35%) presentaron hiperglucemia por arriba de 126 mg/dL. El principal diagnóstico de 

ingreso fue hepatitis alcohólica con 5 pacientes (31%), el segundo más común fue 

supresión etílica con 4 pacientes (25%) (Figura 15).  
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De las encuestas AUDIT, se obtuvo una media para el puntaje de 22.8 ± 9.8 puntos, de 

acuerdo con la clasificación de riesgo de abuso de alcohol de la OMS, 2 pacientes (12%) 

se encuentran en la Zona I, 2 pacientes (12%) se encuentran en la Zona II, 1 paciente 

(6%) se encuentra en la Zona III y 12 pacientes (70%) se encuentran en la zona IV (figura 

16). De la ingesta de alcohol se registró una media de 244.5 ± 234.8 g/día, 3 pacientes 

(18%) presentaron un grado de consumo moderado, 14 pacientes (82%) presentaron un 

grado de consumo severo. La principal bebida alcohólica ingerida fue el alcohol de caña 

con 6 pacientes (35%), 3 pacientes (17%) consumían ron, 2 pacientes (12%) consumían 

mezcal, 2 pacientes (12%) consumían tequila y 2 pacientes (12%) consumían vodka 

(figura 19). 
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La media de triglicéridos fue de 209.35 ± 186 mg/dL, según la sociedad americana de 

endocrinología, 7 pacientes (41%) presentaron triglicéridos en rango de normalidad, 6 

pacientes (35%) presentaron hipertrigliceridemia leve y 4 pacientes (24%) presentaron 

hipertrigliceridemia moderada (figura 20). La media de colesterol HDL fue de 26.04 ± 32.9 

mg/dL, 14 pacientes (82%) presentaron colesterol HDL bajo y 3 pacientes (18%) 

presentaron colesterol HDL alto. La media de colesterol LDL fue de 68.29 ± 36.7 mg/dL, 

14 pacientes (82%) presentaron niveles óptimos, 2 pacientes (12%) cercano a lo óptimo y 

un paciente (6%) en niveles altos (figuras 23.1). 
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Estadística analítica 
Se analizaron las variables numéricas (edad, IMC, AUDIT, triglicéridos, colesterol HDL, 

colesterol LDL, hemoglobina, VCM) buscando una correlación de todas las variables con 

la ingesta de alcohol por el método Rho de Spearman, encontrando una correlación 

estadísticamente significativa con el AUDIT (p=0.001), casi estadísticamente significativa 

con la edad (p=0.064). No se encontró correlación estadística significativa con IMC, 

triglicéridos, colesterol HDL, LDL, hemoglobina y VCM. Así también se buscó correlación 

entre las mismas variables observándose una tendencia a la significancia estadística 

entre el AUDIT y los niveles de hemoglobina (p=0.093) (Tabla 1). 
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Se realizó un análisis entre la ingesta de alcohol y la puntuación del AUDIT mostrando 

una correlación lineal entre ambas variables, es decir, a mayor ingesta de alcohol mayor 

puntuación del AUDIT y viceversa (gráfica 1). Así también se realizó un análisis entre la 

puntuación AUDIT y le hemoglobina observándose una tendencia a ser lineal,  a mayor 

hemoglobina mayor puntuación del AUDIT, y viceversa sin embargo no todos los puntos 

cumplen con ello (gráfica 2). Finalmente se analizó la correlación entre la ingesta de 

alcohol y la edad, observándose que a mayor ingesta menor es la edad y a menor ingesta 

mayor es la edad (gráfica 3). 

 

Edad IMC AUDIT Ingesta OH Tg HDL LDL Hb VCM
Coeficiente de correlación 1.000 .015 -.261 -.458 -.275 -.022 -.445 -.136 -.133

Sig. (bilateral) .953 .311 .064 .286 .933 .074 .603 .611
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación .015 1.000 -.088 .036 -.162 -.071 -.422 .042 -.131

Sig. (bilateral) .953 .738 .892 .535 .786 .091 .873 .616
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación -.261 -.088 1.000 ,825** .178 -.123 -.126 .421 .307

Sig. (bilateral) .311 .738 .000 .495 .639 .630 .093 .231
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación -.458 .036 ,825** 1.000 .219 -.202 .095 .142 .273

Sig. (bilateral) .064 .892 .000 .397 .436 .717 .586 .290
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación -.275 -.162 .178 .219 1.000 -.216 .310 .290 .066

Sig. (bilateral) .286 .535 .495 .397 .406 .226 .259 .801
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación -.022 -.071 -.123 -.202 -.216 1.000 .407 .197 -.373

Sig. (bilateral) .933 .786 .639 .436 .406 .105 .450 .141
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación -.445 -.422 -.126 .095 .310 .407 1.000 .028 -.323

Sig. (bilateral) .074 .091 .630 .717 .226 .105 .914 .207
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación -.136 .042 .421 .142 .290 .197 .028 1.000 -.160

Sig. (bilateral) .603 .873 .093 .586 .259 .450 .914 .540
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Coeficiente de correlación -.133 -.131 .307 .273 .066 -.373 -.323 -.160 1.000

Sig. (bilateral) .611 .616 .231 .290 .801 .141 .207 .540
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17

Rho de Spearman Edad

IMC

AUDIT

Ingesta OH

Tg

HDL

LDL

Hb

VCM

Tabla 1. Análisis de correlación entre las variables 

continuas y la ingesta de alcohol 
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Grafica 1. Correlación entre la ingesta de alcohol y la puntuación 

del AUDIT 

Grafica 2. Correlación entre la puntuación AUDIT y los niveles 

de hemoglobina 
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4. Discusión 

Como ya se había discutido previamente, la ingesta de alcohol tiene un efecto probado en 

múltiples estudios en los niveles de triglicéridos, colesterol HDL y LDL, reportándose una 

correlación en J para los triglicéridos, es decir, que hasta que el consumo se hace severo 

los triglicéridos tienden a disminuir en los consumos de leve a moderado. En el caso del 

colesterol HDL, con ingesta de leve a moderada, aumentan sus niveles y disminuyen los 

niveles del colesterol LDL. 

 

Durante el presente estudio buscamos probar esta correlación en la población mexicana, 

sin embargo por tratarse de una muestra pequeña, la no significancia estadística pudiera 

no estar acorde a la realidad, por ello es necesario ampliar la muestra para poder 

establecer mejores conclusiones. Al observar los datos, llama la atención los niveles de 

colesterol HDL muy bajos en prácticamente todos los pacientes con hepatitis alcohólica, 

probablemente en relación a insuficiencia hepática. 

 

Gráfica 3. Correlación entre la ingesta de alcohol y la edad. 



30 
 

Si bien no se logró cumplir el objetivo primario, si se comprobó la correlación entre el 

consumo de alcohol y el puntaje AUDIT, comprobándose su utilidad como herramienta de 

tamizaje y para estadificar el riesgo de dependencia de alcohol, es rápido y fácil de 

aplicar, además de permitir tomar medidas terapéuticas.  Cabe destacar también que se 

observó una tendencia que los pacientes más jóvenes son los que más consumen alcohol 

y que conforme pasan los años la ingesta disminuye incluso en quienes son bebedores 

crónicos. 

 

Finalmente puntualizar, que la media de consumo de alcohol fue de 244 g/día, incluso 

hubo personas que ingerían más de 500 g/día de alcohol, al parecer la población 

mexicana tiene una media de consumo muy por arriba de otras poblaciones. 
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5. Conclusiones 

Dados los efectos en la salud tan heterogéneos que ya vimos es dependiente de la 

subpoblación estudiada, factores ambientales y ciertos factores genéticos, y con los datos 

epidemiológicos de la población Mexicana en los que se evidencia mayor suceptibilidad a 

los efectos nocivos del alcohol, así como la tendencia ya comprobada en éste estudio a 

una ingesta mayor que otras poblaciones, es necesario identificar y observar las 

asociaciones y efectos en la salud, según el consumo de alcohol en gramos, para poder 

establecer recomendaciones más precisas a la realidad para nuestra población. 

Desafortunadamente el presente estudio, no es lo suficientemente grande para resolver el 

cuestionamiento planteado, si bien no se cumplió el objetivo primario, es factible decir que 

el AUDIT es una buena herramienta para valorar y detectar a quienes están en riesgo de 

dependencia de alcohol. Sería ideal estandarizar su uso para la prevención y el 

tratamiento de la dependencia de alcohol, así como prevenir sus efectos deletéreos en la 

salud. Es importante continuar con éste tipo de estudios para tratar de solventar el 

problema tan grande que conlleva el consumo de alcohol, seria grandioso que futuros 

residentes continúen con el estudio, para ampliar la muestra y validar o refutar los datos 

obtenidos.   
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Anexo1. Herramienta AUDIT. 
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Anexo 2. Hoja de recolección de datos.  

 
 

 

Anexo 3. Cronograma de actividades. 
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