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1. TITULO

“INFLUENCIA DEL ALCOHOLISMO EN EL ESTADO
NUTRICIONAL DE LAS PERSONAS INTERNAS EN LAS
CLINICAS DE REHABILITACION DE LOJA”.



2. RESUMEN

Con la finalidad de estudiar la influencia del alcoholismo sobre el estado
nutricional se realizé el presente estudio cuantitativo, descriptivo de corte
transversal enpersonas alcoholicas internas en las clinicas de rehabilitacion de
la ciudad de Loja, que en total fueron 50 hombres. La recoleccion de datos fue
mediante la historia clinica del Ministerio de Salud Publica, la misma que se

realizd a cada uno de los pacientes.

Se encontré que el estado nutricional segun el IMC que tiene predominio es el
normalcon un porcentaje del 68%,pudiendo concluir que el alcoholismo no tiene
influencia directa para producir Infrapeso o0 sobrepeso.Mientras que las
alteraciones semioldgicas de deficiencia de nutrientes que se presentaron
fueron: las manchas de Bitot, la estomatitis angular, las encias esponjosas y
sangrantes, el edema de miembros inferiores y las conjuntivas palidas que se

presentaron con mayor frecuencia en el 40% de los pacientes.

En la valoracion bioguimica se obtuvo que el 30% de pacientes alcohdlicos
presento valores de hematocrito <42% y hemoglobina <14g/dI, lo cual muestra
que aproximadamente una tercera parte de la poblacién en estudio presenta
anemia de origen multifactorial, pudiendo ser una de las principales causas la

alteracion del metabolismo del hierro y la deficiencia de acido fdlico.
La informacion obtenida en esta investigacion recomienda realizaracciones
preventivas, encaminadas a reforzar y mejorar la percepciéon de riesgo que se

tiene respecto al alcoholismo y su influencia sobre el estado nutricional.

Palabras clave: Alcoholismo, Estado nutricional, Anemia.



SUMMARY

In order to study the influence of alcohol on nutritional status was realized the
present quantitative study, descriptive cross sectional in internal alcoholics in
rehabilitation clinics in the city of Loja, which were 50 people in total. Data
collection was through on the clinical history of the Ministry of Health the same

one that was carried out to each one of the patients.

It was found that the nutritional status according BMI that has predominance is
the normal with a percentage of 68%, being able to conclude that the
alcoholism does not have direct influence to produce Underweight or
overweight. While semiological changes of nutrient deficiency disorders
presented were:Bitot's spots, angular stomatitis, spongy and bleeding gums,
edema of the lower limbs and pale conjunctiva that occurred more frequently in
40% of patients.

In the biochemical valuation it was obtained that 30% of alcoholic patients had
hematocrit securities <42% and hemoglobin <14g/dl, that which shows that
approximately the population's third part in study presents anemia of origin
multifactorial, being able to be one of the main causes of alteration of the

metabolism of iron and folic acid deficiency.
The information obtained in this investigation recommend realize preventive
actions in order to strengthen and improve the perception of risk that has about

of alcoholism and its influence on the nutritional state.

Key Words: Alcoholism, Nutritional state, Anemia.



3. INTRODUCCION

“El alcoholismo es una enfermedad crénica, progresiva y potencialmente
mortal, que actualmente constituye un problema a nivel mundial causando 3,3
millones de muertes cada afo,lo que representa un 5,9% de todas las
defunciones. También 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 (EVAD).

El consumo de alcohol provoca defuncion 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”. (13)

En el Ecuador segun datos del INEC en el afio 2007 la prevalencia en el
consumo de alcohol alcanzo a 76,09%. La Encuesta Mundial de Salud Escolar
realizada en escolares de las ciudades de Quito, Guayaquil y Zamora,
determind que la edad promedio de inicio de consumo de bebidas alcohdlicas
es de 13,7 afos. La tasa de alcoholismo aumenté de 23,55 por 100.000
habitantes en 2006 a 29,55 en 2010. (4)

“En la Regién Sur del Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), a través de la Direccién Sur con jurisdiccion en Azuay, Cafar,
Loja, Moronay Zamora, permite una aproximacion del consumo de alcohol.
Daysi Campoverde Ochoa, del &rea de Comunicacion Social de la entidad, hizo

la investigacion donde sefiala que:

El inicio en el consumo de bebidas alcohdlicas se produce en edad menor a los
15 afios con 460 casos en Azuay, todos son varones, y 185 en las provincias
amazobnicas de la regién (Morona y Zamora), todas mujeres. En Cafar y Loja
no se registran casos de consumo antes de los 15 afos.

De las cinco provincias estudiadas, Azuay ocupa el primer lugar en el consumo,

con el 38% de 184.009 personas de todas las edades que declararon haber
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ingerido alcohol en 2006, aflo de referencia; le siguen las provincias
amazonicas con el 28,4%; en tercer lugar Loja con el 23,2% y finalmente Cafar

con el 9,8%.

En Loja, de 42.864 casos observados, el 88% pertenece al sexo masculino y el
12% a las mujeres. La edad de 20 a 24 afios es la de mayor consumo en Loja,
gue se ubica en el primer lugar en este rango, con el 19,6%, seguida por Azuay
con el 19%”. (14)

“El abuso crénico de alcohol suele provocar deficiencias nutricionales, en
primer lugar, por el efecto anorexizante del etanol, en segundo lugar, por
alteracion intestinal que dificulta la absorcién de los nutrientes y, en tercer
lugar, por el consumo excesivo de nutrientes especificos ante la necesidad de

metabolizar la sobrecarga de etanol.

Aunqgue la malnutricion es hallazgo frecuente en alcohdélicos muy evolucionados
y socialmente desintegrados, la mayoria de los alcohdlicos mantienen un
estado nutricional aceptable durante la mayor parte de la evolucién de su
enfermedad. No es facil valorar globalmente el estado nutricional de un
paciente, ya que hay que analizar muchos pardmetros. Un estudio de este tipo
(Gloria y cols., 1997), realizado en Portugal y probablemente extrapolable a
Espafia, revela que la malnutricion franca es infrecuente en los alcohdlicos
libres de complicaciones organicas (cirrosis y pancreatitis), pero que las
deficiencias de micronutrientes son frecuentes, especialmente las de acido
félico, y cinc, sin olvidar la vitamina B1 que implica un grave riesgo de sindrome
de Wernicke- Korsakoff. La vitamina A puede ser también deficitaria, pero no
debe administrarse mientras se mantenga el consumo de etanol, por el riesgo
de toxicidad que implica. También puede existir deficiencia de vitamina D, pero
solo en sujetos con hepatopatia en los que esta disminuida la capacidad de 25-

hidroxilacion hepatica.

Ademas se detecta un porcentaje significativo de anemia (del 13 al 62% segun

las series) de los alcohélicos cronicos hospitalizados por cualquier causa. Es
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de origen multifactorial siendo las principales causas la alteracion del
metabolismo del hierro y la deficiencia de &cido folico. La importancia relativa

de cada factor varia en los diversos enfermos”. (5)

La malnutricion primaria ocurre cuando el alcohol reemplaza a otros nutrientes
de la dieta, con lo que su ingestion total se reduce; la malnutricion secundaria
ocurre cuando el aporte de nutrientes es adecuado, pero el alcohol interfiere

con su absorcion en el intestino delgado. (15)

La provincia de Loja, no estd exenta de esta problemética mundial y nacional
como lo es el alcoholismo y su efecto sobre el estado nutricional, por lo que se
planted el estudio denominado: “INFLUENCIA DEL ALCOHOLISMO EN EL

ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PERSONAS INTERNAS EN LAS

CLINICAS DE REHABILITACION DE LOJA”, gue tuvo como objetivos:

1. Identificar el estado nutricional en los alcohdlicos mediante la valoracion del IMC.

2. Conocer las alteraciones semioldgicas (conjuntivas palidas, manchas de Bitot,
estomatitis angular, encias esponjosas y sangrantes, edema de miembros
inferiores, ascitis) de los alcohélicos en relacién a su estado nutricional mediante el
Examen Fisico.

Cuantificar el hematocrito y hemoglobina en los alcohdlicos.
Realizar un taller sobre la influencia del alcoholismo en el estado de nutricion,
dirigido a las personas alcohdlicas que se encuentran internas en las clinicas de

rehabilitaciéon de Loja.

Es indiscutibleque la prevencion del alcoholismo esta estrechamente
vinculada con el conocimiento del dafio que produce, por ende la presente
investigacion contribuye al sistema de salud publica, ya que se realizé charlas
con el fin de asesorar y orientar a las personas alcohdlicas sobre la
malnutricidn que ocasiona el consumo excesivo de alcohol, creando conciencia

en la sociedad para prevenir este suceso.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1 ALCOHOLISMO

4.1.1 Definicion. “Durante mucho tiempo el alcoholismo fue considerado como
un “vicio”, pero ahora ha sido definido oficialmente por los organismos
internacionales, como una enfermedad o sintoma de una enfermedad debida a
multiples factores. Existen varias definiciones de alcoholismo, las més
aceptadas son las de la Organizacion Mundial de la Salud, Keller, Jellinek, y la
del consejo nacional de alcoholismo, todas estan de acuerdo que se trata de un
trastorno crénico caracterizado por la ingestion de bebidas alcohdlicas que

interfiere con la salud y con el funcionamiento social y econdmico del individuo.

La definicion de la Organizacion Mundial de la Salud y la de Keller, estan de
acuerdo en gue se trata de un consumo que excede las costumbres dietéticas
de la comunidad. Otros autores localizan el punto clave de la definicién en la
incapacidad de abstenerse de iniciar el consumo o de detener la ingestion una
vez comenzada. Chafet y Demone en 1962 agregan a la definicion el
componente de autodestructividad y algunos puntos relacionados con la

etiologia.

Keller lo define como un trastorno cronico del comportamiento, manifestado por
ingestion repetida de bebidas alcohdlicas que excede las costumbres
dietéticas y sociales de la comunidad y que interfiere con la salud y con el

funcionamiento social del individuo”. (1)

La American Medical societyonAlcoholism del National Council onAlcoholism lo
define como “una enfermedad croénica, progresiva y potencialmente mortal. Se
caracteriza por tolerancia y dependencia fisica o por cambios organicos
patolégicos o por ambos: todas las consecuencias directas e indirectas del

alcohol ingerido”. (2)



4.1.2 Epidemiologia.

“El gran impacto del alcohol y del alcoholismo como problema de salud publica
puede medirse mediante el consumo per capita, la prevalencia a lo largo de
toda la vida, el nimero de casos actuales, la morbilidad y la mortalidad, la tasa
del sindrome alcohdlico fetal, los costes sanitarios y el coste total por pérdida
de trabajo. Aungue recientemente ha habido una ligera disminucién en el
consumo total de alcohol en estados unidos, sigue siendo el quimico
psicoactivo mas consumido y del que mas se abusa, con un consumo anual
medio por persona de 10,48 litros de alcohol absoluto en individuos de 15 afos
de edad o mayores. Muestra una disminucion desde 1980-1981, momento en

gue el consumo se encontraba en un maximo de 11,9 litros.

Prevalencia

Salvo algunos paises de cultura hindu o islamica donde el consumo de alcohol
es menor como consecuencia de tradiciones o influencias religiosas, alrededor
del 70% de la poblacién, por encima de los 15 afos, ingiere alcohol en
determinada cantidad, del 3 al 5% son dependientes y, de ellos, el 10% se
convertiran en bebedores problemas en algin momento de su vida.
Actualmente Espafa ocupa el 4to lugar mundial en el consumo de alcohol
después de Francia, Luxemburgo y Alemania. Cada espafiol consume por
término medio 108 litros de alcohol al afio, casi el 4 % de la poblacién espafiola
(1 600 000 personas) consume diariamente mas de 100 g. Se considera que
existe un incremento de consumo de alcohol de alrededor del 30 % en los
paises desarrollados durante los ultimos 20 afios, indice muy superior al
esperado por el aumento de la poblacion en esta etapa. En Cuba, el 45,2 % de
la poblaciébn mayor de 15 afios consume bebidas alcohdlicas, con un indice de
prevalencia de alcoholismo entre el 7 y el 10%, uno de los mas bajos en
Latinoamérica, con predominio en edades comprendidas entre los 15 y 44
afos. (22)

En muchas culturas los hombres muestran mayor probabilidad de tener
problemas con la bebida y de ser grandes bebedores en comparacion con las

mujeres; losestudios muestran una proporcion de 4 a 1 en EEUU, una



proporcion mayor de 28 a 1 en Corea. Muchos problemas relacionados con el
alcohol comienzan entre los 16 y 30 afios; el porcentaje méas bajo de problemas
se da en personas de mas de 50 afos. La poblacion afroamericana y las
mujeres muestran un inicio mas tardio de problemas con el alcohol. El
alcoholismo se ha relacionado con altos niveles de divorcio y separacion y el
mayor niumero de problemas se da en personas que no estdn casadas. Se han
observado tasas mas altas de alcoholismo en determinadas culturas: como los
paises de la antigua unién soviética, Francia, Escandinavia, Irlanda y Corea,;
las tasas mas bajas se dan en la cultura asiatica y en los paises Islamicos y
Mediterraneos”. (3)

En el Ecuador: Segun los datos del INEC en el afio 2007 la prevalencia en el
consumo de alcohol alcanzo a 76,09%. La Encuesta Mundial de Salud Escolar
realizada en escolares de las ciudades de Quito, Guayaquil y Zamora,
determind que la edad promedio de inicio de consumo de bebidas alcohdlicas
es de 13,7 afos. La tasa de alcoholismo aumenté de 23,55 por 100.000
habitantes en 2006 a 29,55 en 2010. (4)

Morbilidad y Mortalidad

“Cada afio mueren 25.000 personas y 150.000 presentan una incapacitacion
permanente a causa de los accidentes de trafico relacionadas con el alcohol.
En un estudio de 2095 victimas de traumatismo se observo que el 41% habia
bebido antes del accidente.

La morbilidad alcohélica y un numero desproporcionado de guias de ingreso
hospitalario se asocian a los efectos de la intoxicacion, sobredosis, abstinencia
y consumo crénico. Los sindromes de abstinencia pueden ser amenazadores
para la vida y son mas peligrosos si van acompafiados de problemas médicos
como neumonia, Insuficiencia hepatica o hematomas subdurales. Las
complicaciones meédicas comunes relacionadas con el alcohol incluyen
gastritis, ulceras, pancreatitis, enfermedad hepatica, cardiomiopatias, anemia,
neuropatia periférica, organicidad, disfuncibn sexual, cancer y sindrome

alcohdlico fetal”. (3)



4.1.3 Aspectos historicos y socioculturales de las bebidas alcoholicas

El etanol

“El alcohol etilico o simplemente alcohol, si no se hace referencia a otro
miembro de la serie quimica de los alcoholes, es una sustancia derivada de la
descomposicion de carbohidratos vegetales, proceso que puede ser
espontaneo, pero que se ve acelerado por la accion catalitica de una levadura,
Saccharomycescerevisiae, presente de forma espontanea o afiadida por el
hombre con el fin de obtener bebidas alcohdlicas. El efecto de la levadura cesa
cuando se rebasa una concentracion del 10% de etanol, que resulta letal para

ella.

El etanol no es producto normal del metabolismo humano y las cantidades
minimas que se producen en la luz intestinal proceden de la fermentacion de la

flora bacteriana.

Por lo tanto, la entrada en el organismo humano de cantidades elevadas de
etanol provoca un desequilibrio metabdlico, puesto que el organismo debe
destinar recursos para procesarlo y eliminarlo. El etanol es una sustancia con

cualidades fisicas y biolégicas perjudiciales para el organismo humano:

Es absolutamente miscible en agua, lo que le permite llegar a cualquier célula
del organismo, puesto que el medio interno es fundamentalmente acuoso. Su
liposolubilidad, aunque 30 veces menor que su hidrosolubilidad, es suficiente
para permitirle rebasar las barreras lipidicas que se oponen a su penetracion
en las estructuras celulares, como son las membranas, cuyas cualidades

fisicas también modifica.

Por encima de determinadas concentraciones, que se alcanzan consumiendo
cantidades consideradas normales, es directamente toxico. Ademas, su
principal metabolito, el aldehido acético o acetaldehido, que se origina, sobre
todo, en el higado, pero también en otros érganos y tejidos, es mucho mas

toxico, debido a su elevada reactividad quimica. Por otra parte, en su
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metabolismo, el etanol genera también otros productos muy reactivos e

igualmente dafiinos.

Es un producto energético. Cada gramo de etanol genera, a través de su
metabolismo oxidativo, 7,2 kcal y, no tiene utilidad plastica, genera un consumo
de elementos clave en la cadena metabdlica y altera notablemente el equilibrio

bioquimico del organismo”. (5)

Las bebidas alcoholicas

“La especie humana obtiene bebidas alcohodlicas por fermentacion de
productos vegetales, al menos, desde tiempos protohistoricos. Practicamente,
todas las culturas nos han dejado testimonios escritos sobre las bebidas
alcohdlicas y sus efectos que datan de poco tiempo después de haber
desarrollado la escritura, lo que indica que ya entonces tenian una experiencia
amplia sobre el particular. La palabra Symposium era el nombre que se daba a
algunas reuniones que se celebraban en la Grecia clasica con el objetivo
principal de beber vino (es un claro ejemplo de pervivencia del significado de

un término a través de los siglos y las culturas).

La palabra “alcohol” es de origen arabe (alkohl) y significa polvillo, puesto que
se pensaba que el efecto embriagante de las bebidas alcohdlicas se debia a
que desprendian un polvo impalpable que ejercia sus efectos por inhalacion.
Un quimico persa, Ramses descubri6 en el siglo VII el proceso de la
destilacién, que permite obtener bebidas alcohdlicas de elevada graduacion.
Sin embargo pronto el Islamismo emergente redujo drasticamente las
posibilidades de consumir bebidas alcohdlicas al menos, a largo plazo, en su
zona de influencia. En Occidente se mantuvo el consumo de vino y cerveza,
pero la irrupcién de los destilados no tuvo lugar hasta finales de la edad Media.
Los primeros problemas sanitarios y sociales graves relacionados con el
consumo de alcohol por capas amplias de la poblacion se dieron en Inglaterra,
en el siglo XVIII, con la popularizacion de la ginebra. La elevacion drastica de
los impuestos sobre las bebidas alcohdlicas, la limitacion de los lugares de

consumo y el rigor en el castigo de la destilacion y el comercio ilegales
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consiguieron amainar considerablemente el problema. Sin embargo, la
introduccién de las bebidas alcohodlicas de alta graduacién en culturas no
habituadas, proceso que tuvo lugar en muchos episodios de la colonizacién de
Africa y América por los europeos, tuvo gravisimas repercusiones sanitarias en
estas poblaciones, muchas de las cuales resultaron diezmadas por esta y otras

plagas que les llevo “la Civilizacion”.

El producto activo de todas las bebidas alcohdlicas es el alcohol. Sin embargo,
el sabor y el aroma, cuyo aprecio forma parte del ritual del consumo social de
alcohol, se deben también a otras muchas otras sustancias presentes en
pequefia cantidad, fundamentalmente, alcoholes superiores y aldehidos. Estas
sustancias no alcanzan concentraciones que las hagan nocivas por si mismas,
de modo que los efectos dafiinos de las bebidas alcohdlicas se deben de forma
casi exclusiva al etanol y solo si se sustituye el etanol de forma fraudulenta por
metanol o etilenglicol, por ejemplo, se producen dafios no achacables

directamente al propio etanol”. (5)

4.1.4 El consumo de alcohol

“A diferencia de la mayor parte de las sustancias susceptibles de ser objeto de
abuso por sus efectos sobre la esfera psiquica, que pueden ser nocivas a
cualquier dosis, el consumo moderado de alcohol no es perjudicial para la
mayor parte de las personas sanas e incluso podria tener efectos beneficiosos
haciendo las debidas reservas. Sin embargo, hay muchas personas que por
razones genéticas, culturales, ambientales, etc.; pierden su capacidad de
controlar el consumo de alcohol y desarrollan una dependencia, el alcoholismo,

gue hoy es un problema social de primer orden en todo el mundo.

En términos de patologia organica no cabe equiparar dependencia alcohélica y
consumo excesivo de alcohol. Hay quien bebe cantidades excesivas de alcohol
y no es un alcohdlico, sino que en su medio sociocultural se considera
socialmente aceptable este consumo. Esto es particularmente cierto en paises
del area mediterranea, como Espafia, con una arraigada cultura vitivinicola que

alienta el consumo regular de vino. Sin embargo la etiqueta de”bebedor
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social”, que trata de justificar un consumo excesivo habitual de alcohol por las
circunstancias sociales o laborales oculta, muchas veces, una autentica

dependencia alcohdlica.

Por lo tanto la cuestion radica en establecer cuél es el umbral de consumo
habitual por encima del que una persona sana incurre en un riesgo elevado de
sufrir complicaciones organicas achacables al alcohol. No hay acuerdo al
respecto, aunque si parece que las mujeres son mas sensibles al efecto nocivo
del alcohol que los varones. Seguramente, es el higado el érgano mas
expuesto a los riesgos del alcohol y una revisién de la bibliografia por orden
cronoldgico demuestra una reduccion progresiva del umbral de riesgo, de
modo que de los 80- 100 g/dia de hace 50 afios hemos llegado a niveles de 40
g/dia en el varon y 25g/dia en la mujer e incluso de 25y 12, respectivamente,
en un reciente estudio. No obstante, estamos ante generalizaciones
estadisticas y el riesgo individual es muy dificil de establecer: la mayor parte de
los bebedores excesivos no desarrollan cirrosis ni pancreatitis crénica, por
poner dos ejemplos de enfermedades claramente relacionadas con el abuso
de alcohol y, sin embargo, el consumo diario de solo dos bebidas alcohdlicas
(unos 20g) se muestra como factor de riesgo en estudios epidemioldgicos para

el desarrollo de cancer de mama en la mujer.

El calculo del consumo de etanol de una persona se basa en la graduacion
alcohdlica de la bebida y en la cantidad consumida. Hay que tener en cuenta
gue la cantidad consumida se expresa en gramos Yy que la graduacion de las
bebidas se expresa en volumenes. Por lo tanto, en la formula debe incluirse la
densidad del etanol (0,79) aunque para facilitar los calculos se aplica la cifra de
(0,80).

Gramos de alcohol= volumen (dl) x graduacion
(ml/100)x 0.79

En el cuadro N°1 se encuentra la graduacion de las diferentes bebidas
alcohdlicas. (Ver cuadro N°1)
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Una unidad de bebida es una cafia de cerveza, un vaso de vino o una copa de
licor, todas las cuales contienen, aproximadamente, 10 g de etanol. Hay que
tener en cuenta que este sistema es mas Util en paises en los que se utilizan
medidas dosificadoras exactas y que en Espafia esta costumbre esta poco
extendida, de modo que la cantidad de bebida escanciada depende mucho de
la prodigalidad del camarero. No obstante, de forma aproximada se puede
considerar que el consumo de riesgo es el que supera mas de 28 unidades

semanales en el varon y 17 en la mujer.

La actitud de los médicos frente al consumo de alcohol tiende a ser
ambivalente o, al menos tibia. Muchos médicos de atencién primaria no
investigan el consumo de alcohol de sus enfermos y no ofrecen un consejo
que podria ser adecuado y el sistema sanitario, en general, tiende a tratar las
complicaciones organicas del abuso de alcohol, pero no a prevenir este. Por
otra parte, los posibles efectos beneficiosos de un consumo muy moderado
sobre determinados procesos, debidamente amplificados por la industria de las
bebidas alcohdlicas, sirven de excusa para que muchos médicos, de forma
irresponsable, recomienden en medios de difusion el consumo de alcohol”. (5)

4.1.4.1 Definicion de abuso y dependencia al alcohol

“En el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) se
define a la dependencia de alcohol como problemas repetidos, causados por el
etanol, cuando menos en tres de siete areas funcionales, reunidas en 12
meses. Dos de los siete puntos, que son la tolerancia y la abstinencia, tienen
importancia especial porque caracterizan hacia una evolucion clinica mas
grave. La dependencia del alcohol se detecta en todos los paises en que se
obtiene el etanol irrestrictamente y afecta a varones y mujeres de todos los
estratos socioecondémicos y todas las razas. El diagnostico de dependencia de
alcohol anticipa un ciclo de problemas repetitivos con su consumo Yy el

acortamiento de la vida, de 10 afios en promedio.
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El abuso alcohdlico se define como problemas repetitivos con el alcohol en
cualesquiera de las cuatro areas vitales como son la social, la interpersonal, la
legal y la ocupacional o la repeticion de situaciones peligrosas como conducir
vehiculos por una persona ebria. Si la persona no depende del alcohol, aun asi

puede pertenecer a la categoria de individuo que "abusa" de él”. (6)

4.1.4.2 Criterios para la dependencia de sustancias, incluido el alcohol.
“‘Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de

los items siguientes en algun momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(&) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con
Su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(@) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (Criterios Ay B
de los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias especificas). (Ver
cuadro N°2)

(b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

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

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia (p. €j., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en
elconsumo de la sustancia (p. €j., fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacién
de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas

debido al consumo de la sustancia.
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7. Se continla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o
exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., continuada ingesta de

alcohol a pesar de que empeora una ulcera)

Especificar si:

Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., si se
cumplen cualquiera de los puntos 1 o 2).

Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., Si
no se cumplen los puntos 1y 2).

4.1.4.3 Criterios para el abuso de sustancias, incluido el alcohol.

A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas) de
los items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. €j., ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones 0 expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia;
descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa).

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automoévil o accionar una maquina
bajo los efectos de la sustancia).

3. problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €j., arrestos
por comportamiento escandaloso debido a la sustancia).

4. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia (p. €j., discusiones con la esposa acerca de las

consecuencias de la intoxicacién, o violencia fisica)

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de

sustancias de esta clase de sustancia”. (7)
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4.2 METABOLISMO DEL ETANOL

Salvo raras ocasiones en que el etanol se inhala tras vaporizar bebidas
alcohdlicas, el alcohol se ingiere por via oral. En ayunas, la absorcion es rapida
en duodeno y yeyuno proximal; las bebidas de alta graduacion permanecen
algo mas de tiempo en el estbmago porgue incrementan el tono pilérico y su
absorcion es algo mas lenta. Una vez absorbido, el alcohol atraviesa el higado
y se detecta a los pocos minutos en la circulacion sistémica, alcanzando su

maximo a la media hora.

Cuando el alcohol se ingiere con alimentos o con el estbmago ya lleno,
permanece en €l mucho mas tiempo y se absorbe preferentemente a través de
la mucosa géstrica. Las comidas grasas retrasan aun mas el vaciamiento
géstrico y la absorcion del etanol. Por lo tanto, es cierto que beber en ayunas
tiene un efecto embriagante mayor y mas rapido. Del 5 al 10% del etanol

absorbido se elimina por el aire espirado, la orina y el sudor.

El resto se metaboliza en los 6rganos internos, especialmente, en el higado. La
capacidad metabdlica hepatica es saturable y, cuando se alcanza este punto, la
alcoholemia sube rapidamente. Hay grandes variaciones en la tasa metabdlica
del etanol, pero en una persona sana que no beba habitualmente oscila entre
60 y 150 mg/ kg/hora, segun una cinética de orden cero. En los bebedores
excesivos habituales aumenta la tasa de excrecion de etanol por razones que

se analizan mas adelante. (5)

4.2.1 Repercusiones metabodlicas y téxicas de la metabolizacién del
etanol

El etanol no es un nutriente natural del organismo humano, es intrinsecamente
téxico (y lo es mucho mas el acetaldehido) y su eliminacion genera en el
organismo multiples desequilibrios metabdlicos, promueve la puesta en marcha
de procesos quimicos que dan lugar a radicales muy reactivos y crea las

condiciones para que se desarrolle el proceso que provoca hepatopatia
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alcohdlica avanzada. No se sabe por qué solo un porcentaje pequefio de
bebedores excesivos acaba desarrollando cirrosis. (5)

4.2.2 Efectos del etanol sobre las membranas

Las membranas celulares poseen una estructura de bicapa lipidica en la que
los fosfolipidos se disponen de forma que excluyen, practicamente, el agua del
interior de la misma y dan a la membrana el grado fisiolégicamente adecuado
de fluidez para que actué como soporte de las mdltiples estructuras
basicamente proteicas (receptores, canales, enzimas) que estan insertadas en
ella. El etanol es liposoluble y por lo tanto, interacciona fisicamente con las
membranas. El consumo agudo de etanol incrementa la fluidez de las
membranas celulares. Estos fenbmenos tienen lugar en todas las membranas
del organismo y, por lo tanto, en las del sistema nerviosos central, y son los
responsables del efecto narcotizante que caracteriza a la intoxicacion etilica

aguda.

Sin embargo, las membranas celulares de los consumidores habituales de
etanol, no tienen mayor grado de fluidez. Se produce una respuesta adaptativa
cuya base es la sustitucién de parte del acido araquidénico de los fosfolipidos
de la membrana por &cidos oleico e eicosatrienoico. No obstante, estas
modificaciones, que explican el fenomeno de tolerancia al etanol, no reparan
por completo el funcionamiento de las membranas y se ha comprobado que el
trafico de proteinas a través de las membranas hepatocitarias se ve dificultado
en los alcohdlicos crénicos. La grave y precoz alteracion mitocondrial inducida

por el etanol, se debe, al menos en parte, a las alteraciones mitocondriales. (5)

4.2.3 Consecuencias de la generacion excesiva de nicotinamida- adenina-
dinucleétido reducida (NADH) en el higado

“El metabolismo del etanol a través de la ADH y de la ALDH genera un exceso
de equivalentes reducidos en el higado, en forma, sobre todo, de NADH, que
supera la capacidad de los hepatocitos para mantener el equilibrio redox y

origina las siguientes consecuencias metabdlicas:
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Hiperlactacidemia: debido a que el desequilibrio NAD/NADH se transmite en

parte al par piruvato/lactato.

Hiperuricemia: que, en parte, se debe a que el lactato disminuye la capacidad
excretora renal de acido arico y , en parte, al estimulo por el acetato de la
producciéon de AMP, que deriva en una mayor produccion de acido Urico.

Aumento de la sintesis de acidos grasos y de alfa- glicerolfosfato por
estimulo directo de la NADH. Ademas, la mitocondria deja de utilizar acidos
grasos para producir energia porque el déficit de NAD reduce la eficacia del
ciclo del acido citrico y en su lugar utiliza los hidrogeniones generados por el
etanol. Aumenta la sintesis de &cidos grasos y disminuye su oxidacion.
También se altera la exportacidbn de triglicéridos por los hepatocitos,
posiblemente, por el dafio estructural generado por la accién del acetaldehido
sobre el aparato de Golgi. Todo esta en la base de la esteatosis hepatica

alcohélica.

Hipoglucemia: una intoxicaciébn etilica aguda grave puede producir
hipoglucemia intensa que, al menos, en parte, se debe al bloqueo de la

neoglucogénesis secundario al desequilibrio NAD/NADH.

Disminucidn de la sintesis de proteinas: al menos como efecto agudo y, en
parte, relacionado con el exceso de NADH en el hepatocito. Sin embargo, la
exposicidn crénica estimula la sintesis de colageno y la fibrogénesis hepatica.
En los alcohdlicos crénicos existe un déficit en la internalizacion, lisis y
excrecion de proteinas, cuyo balance global es un aumento del contenido
proteico en los hepatocitos”. (5)

4.3 COMPLICACIONES ORGANICAS DEL ABUSO DE ALCOHOL

4.3.1 Alcohol y tubo digestivo
“Los bebedores excesivos habituales muestran con frecuencia un

agrandamiento de las glandulas parétidas a expensas de un aumento del
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tejido adiposo, con una disminucion simultdnea del parénquima acinar, de
modo que es habitual, especialmente, en sujetos con cirrosis, que haya

hiposalivacion.

El consumo ocasional de etanol tiene efectos sobre el funcionalismo digestivo
que dependen de la dosis ingerida. La ingestion de una dosis moderada de una
bebida obtenida por fermentacion (vino o cerveza) estimula la secrecion acida
gastrica de forma evidente, mientras que la de una bebida destilada carece de
este efecto. No se sabe si esta diferencia se debe a la diferente graduacion
alcohodlica en ambos tipos de bebida o si depende de algin componente
generado por la fermentacion y que desaparece durante el proceso de
destilacién. Un consumo masivo ocasional puede producir alteraciones de la
mucosa gastrica de tipo inflamatorio (hiperemia, erosiones e incluso

hemorragia mucosa), rapidamente reversibles.

Los alcohdlicos crénicos tienen gastritis cronica con mas frecuencia que la
poblacion general, pero se cree que la mayor prevalencia en estos sujetos de
infeccion por helicobacter pylori es la responsable de este trastorno, puesto que
la radicacion del germen, pero no la abstinencia alcohdlica, lo mejoran

histol6égicamente.

Las alteraciones de la absorcion intestinal son frecuentes en los alcohdlicos
cronicos y de origen multifactorial. El alcohol puede producir cierto grado de
atrofia de las vellosidades, a la que pueden colaborar las diversas deficiencias
vitaminicas y de oligoelementos frecuentes en estos enfermos. La afectaciéon
hepatica y pancreética también puede alterar la digestion de muchos alimentos,
especialmente, de las grasas.

El alcohol altera la motilidad digestiva a todos los niveles. EI consumo
ocasional del alcohol relaja el cardias y facilita momentaneamente el reflujo
gastroesofagico, pero los alcohdlicos crénicos exhiben con frecuencia un
aumento del tono del esfinter esofagico inferior, lo que reduce el aclaramiento

esofagico. En el estdbmago, las bebidas de baja graduacion en dosis
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moderadas aceleran el vaciamiento gastrico. En el intestino delgado y grueso
pueden darse tanto una lentificacibn como una aceleracién del transito, siendo
esto ultimo mas frecuente en el colon, por lo que los alcohdlicos activos suelen

tener diarrea y estrefiimiento en las fases de abstinencia.

El consumo crénico de etanol incrementa la permeabilidad intestinal para las
macromoléculas, entre ellas la endotoxina bacteriana. Puesto que es muy poco
el alcohol ingerido que llega a las porciones distales del intestino delgado y al
grueso, este efecto del etanol se deberia sobre todo, al que alcanza la mucosa
intestinal a través de la circulacion general. Una vez alli, la flora intestinal, que
dispone de alcohol deshidrogenasa (ADH) lo transforma en aldehido acético, el
cual puede ejercer sus conocidos efectos dafinos antes de ser transformado
en acetato por las aldehido deshidrogenasas de la propia flora y del epitelio de
la mucosa. En este sentido es necesario investigar la posible utilidad
terapéutica de la descontaminacion intestinal selectiva o de farmacos con

capacidad neutralizante del acetaldehido en la luz intestinal.

Las repercusiones clinicas de todas estas alteraciones son diversas y de grado
muy variable. Aunque muchos alcohdlicos crénicos se quejan de dispepsia,
esta suele deberse a transgresiones masivas ocasionales mas que al consumo
regular excesivo. Estas transgresiones son factores de riesgo de primer orden
para dos trastornos graves y mucho mas frecuentes en los alcohdlicos: los
sindromes de Mallory — Weiss y de Boerhaave. La diarrea de grado leve es
frecuente en alcohdlicos crénicos y suele desaparecer espontdneamente con la

abstinencia”. (5)

4.3.2 Alteraciones metabdlicas

“El alcohol debe ser metabolizado en el organismo, utilizando una maquinaria
enzimatica que debe abandonar sus funciones fisiol6gicas y que, ademas,
puede resultar dafiada en el proceso por el propio etanol y por sus metabolitos
toxicos, especialmente, el acetaldehido. Todo ello puede dar lugar a diversos

desequilibrios metabdlicos.
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4.3.2.1 En los hidratos de carbono

Es frecuente que exista una disminucién de los depdsitos hepéticos de
glucogeno, con riesgo de hipoglucemia, tanto durante una intoxicacion etilica
como inmediatamente después. El mecanismo es el desplazamiento hacia el
componente reducido del par NAD/NADH, que reduce las concentraciones de
piruvato y oxalacetato y, como consecuencia directa, las de fosfoenolpiruvato,

elemento fundamental de la neoglucogénesis.

La cetoacidosis alcohodlica, mucho menos frecuente, se debe a la produccién
excesiva de cuerpos cetonicos. Suele aparecer tras un periodo de abuso
masivo y prolongado, con escaso aporte alimenticio. El higado incremente la
produccion de energia a expensas de los acidos grasos Yy genera gran
cantidad de cetoacidos (betahidroxibutirico y acetoacetato) que son utilizados
por los tejidos periféricos o eliminados por la orina. El Unico cetoacido que
puede entrar en la cadena de produccion deacetilCoA es el acetoacetato, pues
el acido hidrobutirico necesita la cooperacion coenzimatica de la NAD para
pasar a acetoacetato. Como la NAD también es deficitaria, la acumulacién de
cetoacidos produce acidosis metabdlica por excesos de acidos fijos, es decir

con “hiato” aniénico aumentado.

Las tiras reactivas utilizadas habitualmente para detectar la cetoacidosis son
poco Utiles en esta situacién, ya que el nitroprusiato que las impregna no
reacciona con el acido betahidroxibutirico y puede originarse un resultado falso

negativo.

El tratamiento de la cetoacidosis del alcohdlico se basa en la rehidratacion y en
la administracion de glucosa (sin olvidar la tiamina), vigilando la caliemia, que

puede disminuir. No es preciso administrar insulina.
Los alcoholicos cronicos pueden presentar también acidosis lactica, debida en

este caso a que el desplazamiento hacia la forma reducida del par NAD/NADH

favorece la acumulacién de lactato, en detrimento de la produccién de piruvato.

22



Ademas la intoxicacién etilica puede incrementar la sintesis de acido Iactico si

aumenta la glucélisis anaerobia.

4.3.2.2 En las proteinas

El etanol interfiere la sintesis de diversas proteinas, sobre todo, en el higado y
el tejido muscular, y, especialmente, la polimerizacion de la tubulina, que es el
elemento estructural del citoesqueleto y del sistema de exportacion de las
proteinas fuera de las células que las sintetizan. De todos modos, el trastorno
proteico del alcohdlico depende, fundamentalmente, de la malnutricién y de la
afectacion hepética asociadas a él.

4.3.2.3 En los lipidos
La hipertrigliceridemia es frecuente en los alcohdlicos crénicos, ya que pese a

todas las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, al final aumenta la
sintesis de acetilCoA que, ademas, se desvia del ciclo de Krebs para entrar

preferentemente en la via de la sintesis de acidos grasos.

4.3.2.4 Metabolismo hidroelectrolitico

Forma parte de la experiencia colectiva que el consumo ocasional de alcohol
incrementa la diuresis de forma transitoria. La causa es un aumento de la
diuresis de agua libre con preservacion de electrolitos, a consecuencia de la
inhibicién de la secrecion de hormona antidiurética (ADH) por efecto directo del
alcohol. Sin embargo, cuando la alcoholemia se mantiene estable, el alcohol se
comporta como antidiurético y retiene agua y electrolitos y los incrementos
transitorios de la concentracion sanguinea de alcohol van perdiendo su eficacia
diurética. Por lo tanto, el consumo prolongado de etanol produce retencion
isoosmoética de agua y electrolitos, efecto que se difumina cuando se suspende
el consumo de alcohol, dando lugar a un incremento de la eliminacion renal de
agua y electrolitos. Hay que tener en cuenta esta circunstancia cuando un
alcoholico ingresa en un hospital por cualquier motivo, para no sorprenderse
ante una diuresis copiosa Yy ajustara adecuadamente la reposicion

hidroelectrolitica.
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El alcohol inhibe la reabsorcidon renal de magnesio, cuyo aporte dietético suele
estar también reducido en sujetos alcohdlicos. La hipomagnesemia no es
infrecuente, aunque no suele manifestarse clinicamente. También estan

incrementadas las pérdidas urinarias de cinc.

4.3.2.5 Alteraciones nutricionales

El alcohol libera en su metabolismo 7.1 Kcal/g, pero su aprovechamiento
energético es muy deficiente por encima de un nivel de consumo moderado, ya
que el metabolismo a través de la isoenzima CYP2EI las transforma
directamente en calor y no da lugar a la produccion de moléculas de alta

energia.

El abuso crénico de alcohol suele provocar deficiencias nutricionales, en primer
lugar, por el efecto anorexizante del etanol, en segundo lugar, por la alteracién
intestinal que dificulta la absorcién de los nutrientes y, en tercer lugar, por el
consumo excesivo de nutrientes especificos ante la necesidad de metabolizar
la sobrecarga de etanol.

Aungue la malnutricion es hallazgo frecuente en alcohdlicos muy evolucionados
y socialmente desintegrados, la mayoria de los alcohdlicos mantienen un
estado nutricional aceptable durante la mayor parte de la evolucién de su
enfermedad. No es facil valorar globalmente el estado nutricional de un
paciente, ya que hay que analizar muchos parametros. Un estudio de este tipo
(Gloria y cols., 1997), realizado en Portugal y probablemente extrapolable a
Espafia, revela que la malnutricion franca es infrecuente en los alcoholicos
libres de complicaciones organicas (cirrosis y pancreatitis), pero que las
deficiencias de micronutrientes son frecuentes, especialmente las de &cido
félico, y cinc, sin olvidar la vitamina B1 que implica un grave riesgo de sindrome
de Wernicke- Korsakoff. La vitamina A puede ser también deficitaria, pero no
debe administrarse mientras se mantenga el consumo de etanol, por el riesgo
de toxicidad que implica. También puede existir deficiencia de vitamina D, pero
solo en sujetos con hepatopatia en los que esta disminuida la capacidad de 25-

hidroxilacion hepéatica”. (5)
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4.3.3 ComplicacionesHemato- Inmunologicas
4.3.3.1 Anemia

“Se detecta en un porcentaje significativo (del 13 al 62% segun las series) de
los alcohdlicos crénicos hospitalizados por cualquier causa. Es de origen
multifactorial y la importancia relativa de cada factor varia en los diversos

enfermos.

4.3.3.1.1 Por toxicidad directa del etanol, que produce un bloqueo
madurativo eritropoyético. Este efecto aparece al poco de iniciar el abuso de
etanol y desaparece también pronto al suprimirlo. No responde, sin embargo, a
terapias sustitutivas y es, probablemente el factor aislado mas importante en la
patogenia de la anemia del alcohdlico. Es el principal responsable de la

macrocitosiseritrocitaria y de la vacuolizacion de los eritroblastos medulares.

4.3.3.1.2 Por deficiencia de acido félico, presente en el 30 % de los
alcoholicos con anemia. Solo si el VCM eritrocitario es superior a 110 fl cabe
plantearse su existencia. Su causa es la deficiencia nutricional y la
malabsorcién. Por eso los bebedores de cerveza no la sufren, ya que esta
bebida es rica en &cido félico. Por otra parte, el alcoholismo no origina

deficiencia de vitamina B12.

4.3.3.1.3 Por alteracion del metabolismo del hierro, relacionado
directamente con la toxicidad del etanol y propio de alcohdlicos muy
avanzados. Se trata de un trastorno sideroacréstico, con blogueo de la sintesis
del hem, aparicion de sideroblastos en anillo en la medula y de hipersideremia
en plasma. El hierro se utiliza de forma deficiente porque el etanol inhibe la
enzima fosfatocinasa de piridoxal, clave para los primeros pasos de la sintesis
del hem. Simultaneamente, puede producirse porfirinuria secundaria. En otras
ocasiones se produce el fendmeno contrario, ferropenia por deficiencia
nutricional, por malabsorcion intestinal o por pérdidas digestivas, agudas o
cronicas, de sangre. En un alcohdlico puede darse, en un momento dado, una
combinacion de hiperferritinemia (que refleja un depésito excesivo de hierro)

con anemia microcitica e hipocroma e hiposideremia (que pone de manifiesto
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una perdida hemética reciente) y con alteraciones madurativas de la serie roja

en la medula 6sea (propias del efecto téxico del etanol).

4.3.3.1.4 Por hemolisis: en el alcoholismo puede existir cierto grado de
eritropoyesis ineficaz, pero lo mas importante es la destruccion prematura de
los hematies en el bazo de sujetos cirréticos con hipertension portal. Los
hematies adoptan formas anormales: dianocitos, esquistocitos, y acantocitos.
Se denomina sindrome de Zieve a un cuadro que asocia anemia hemolitica,

hipertrigliceridemia y esteatosis hepatica. Su presentacion es excepcional”. (5)

4.3.3.2 Alteraciones de la respuesta inmune

“La respuesta inmune tiene un componente innato y otro adaptativo. El primero
esta constituido por neutrofilos, monocitos/macrofagos y células naturalkiller. La
inmunidad especifica depende de las células B y T y de sus complejas
interacciones. El abuso cronico de etanol reduce el niumero y afecta a la
funcién de los fagocitos, pero también afecta profundamente a la estructura 'y a
la funcion de los érganos linfaticos, reduce la capacidad de sintesis de
citocinasproinflamatoriasThl, como el TNFa, y tiene un efecto supresor de la

inmunidad especifica.

Estas alteraciones justifican la mayor propensién de los alcohdlicos a padecer

infecciones, tanto por gérmenes extracelulares como intracelulares”. (5)

4.3.3.3 Alteraciones de la hemostasia y de la coagulacion

“La ingestion aguda de etanol induce trombopenia y disminucion de la
agregabilidad plaquetaria. Ambos trastornos ceden al poco tiempo de
interrumpir el consumo de etanol, pero persisten mientras el sujeto bebe,
aunque sea moderadamente. Precisamente es a este efecto al que se achaca

en parte el efecto “cardiosaludable” del consumo moderado de etanol.

Los alcoholicos crénicos tiene un deterioro mas profundo de la funcion

plaquetaria, lo que colabora a que las hemorragias que sufre sean mas

26



frecuentes y graves, ya sea por su cuantia (epistaxis, hemorragias digestivas)

como por su localizacion (hemorragias intracraneales)”. (5)

4.3.3.4 Farmacologia e impacto nutricional del etanol

“El etanol es una molécula con carga débil que se desplaza facilmente a través
de las membranas celulares y entra en equilibrio rapidamente entre la sangre y
los tejidos. La concentracion de alcohol en la sangre se expresa en miligramos
o gramos de etanol por 100 mi (p. ej., 100 mg/100 mi o 0.10 g/100 mi); la
ingestion de una bebida tipica produce un valor de 0.02 g/100 mi. En cifras
redondas, 340 mi (12 onzas) de cerveza, 115 mi (4 onzas) de vino de mesa y
43 mi (1.5 onzas) de una bebida con 40°GL (80°proof) como whisky, ginebra o
vodka contienen cada uno aproximadamente 10 a 15 g de etanol; 500 mi de
una bebida con 40°GL contienen casi 160 g (unas 16 bebidas tipicas) y 1 L de
vino de mesa contiene alrededor de 80 g de etanol. Estas bebidas tienen
componentes adicionales llamados congéneres que afectan el gusto y sus
efectos; entre estos compuestos estan alcoholes de bajo peso molecular (como
metanol y butanol), aldehidos, esteres, histamina, fenoles, taninos, hierro,
plomo y cobalto. Todas estas sustancias pueden ocasionar efectos adversos,

vinculados con el alcoholismo desmesurado.

El etanol es un depresor del sistema nervioso central (SNC) que disminuye la
actividad neuronal, aunque con cantidades reducidas en la sangre se observa
estimulacion conductual moderada; se advierte tolerancia cruzada con otros
depresores como benzodiazepinas y barbitdricos y todos causan alteraciones
similares en la conducta. El alcohol se absorbe por la mucosa bucal y esofagica
(en cantidades muy pequefias), por el estbmago y el intestino grueso (en
cantidades moderadas) y por la parte proximal del intestino delgado (la mayor
parte). La absorcibn aumenta con el vaciamiento rapido del estbmago (como
pueden inducirlo las bebidas carbonatadas); por la falta de proteinas, grasas o
carbohidratos en el estbmago (que interfieren en la absorcion), por la ausencia
de congéneres y por dilucion hasta un porcentaje pequeiio de etanol (maximo

de 20% por volumen).
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Entre 2 (con concentraciones bajas de alcohol en sangre) y 10% (con
concentraciones altas de alcohol en sangre) del etanol se excreta directamente
por los pulmones, la orina o el sudor, pero la mayor parte se metaboliza a
acetaldehido en el higado. La via metabdlica mas importante se localiza en el
citosol celular, donde la deshidrogenasa alcohdlica (alcohol dehydrogenase,
ADH) produce acetaldehido, que es destruido rapidamente por la
deshidrogenasa de aldehido (aldehydedehydrogenase, ALDH) en el citosol y
las mitocondrias. Una segunda via en los microsomas del reticulo
endoplasmico liso (el sistema microsébmico oxidante de etanol
[microsomalethanol-oxidizingsystetn, MEOS]) es el responsable de 10% o mas
de la oxidacion del etanol cuando las concentraciones de alcohol en sangre son

altas.

El alcohol aporta calorias (una copa contiene aproximadamente 300 kj o 70 a
100 kcal), pero no tiene nutrimentos como minerales, proteinas ni vitaminas;
también puede interferir en la absorcion de vitaminas en el yeyunoileon y
reducir su almacenamiento en el higado, con efectos sobre el folato (folacina o
acido fdlico), piridoxina (B 6), tiamina (B1), acido nicotinico (niacina, B 3) y
vitamina A.

Una dosis abundante de etanol en una persona sana y en ayunas puede
producir hipoglucemia transitoria en 6 a 36 h, secundaria a las acciones agudas
del etanol sobre la gluconeogénesis. Esto puede causar intolerancia a la
glucosa (con resultado erroneo en el diagnéstico de la diabetes mellitus), que
se mantiene hasta que el alcohdlico permanece sin beber durante dos a cuatro
semanas. La cetoacidosis alcohdlica, que probablemente refleja decremento en
la oxidacién de los &cidos grasos con alimentacion deficiente o vomito repetido,
no se debe diagnosticar erroneamente como cetosis diabética. En la primera,
los pacientes presentan elevacion de los cuerpos cetdnicos en el suero, asi
como un ligero aumento de la glucemia, pero con una gran brecha aniénica, un
incremento leve a moderado de lactato sérico y una proporcion hidroxibutirato
beta: lactato entre 2:1y 9:1 (normal 1:1)”. (6)
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4.4 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

4.4.1 Introduccion

“La valoracién nutricional deberia formar parte de la evaluacion clinica de todos
los individuos, ya que permite no solo determinar su estado nutritivo, Sino
también valorar los requerimientos nutricionales, predecir la posibilidad de
presentar sobreafiadidos a su enfermedad atribuibles a una posible alteracion
del estado de nutricion y evaluar la eficacia de una determinada terapia

nutritiva.

En el proceso de valoracion nutricional se debe distinguir entre el concepto de
cribado o de identificacion de los individuos que presentan caracteristicas
asociadas a problemas nutricionales (pérdida de peso, disminucion del apetito,
abuso de alcohol, enfermedades cronicas, tratamientos agresivos, etc.), lo cual
permite identificar si presentan desnutricion o riesgo de desarrollarla, y el de
evaluacion o valoracion nutricional propiamente dicha que permite reconocer si
existe 0 no un trastorno nutricional, y en caso positivo clasificarlo y cuantificarlo,

para su ulterior registro.

Al valorar el estado nutricional de un individuo es posible constatar que este es
normal, que presenta diversos grados de desnutricion (leve, moderada o
grave), que presenta sobrepeso, obesidad o, incluso, deficiencias especificas
de algunos micronutrientes. La valoracion del estado de nutricién debe permitir
identificar alos individuos desnutridos o en peligro de desarrollar desnutricion,
que pueden beneficiarse de un tratamiento nutricional. Es pues, el primer
eslabén del tratamiento nutricional. Es importante determinar el estado de
nutricibn de un individuo, puesto que la desnutricion se acompafa de
complicaciones tan diversas como menor resistencia a las infecciones; en
embarazadas, nacimiento de nifios con menor peso y las consiguientes
consecuencias; ante la presencia de traumatismos, heridas o intervenciones
quirdrgicas, retraso en la cicatrizacion de heridas, y en general, cuando se
precise hospitalizacion, la desnutricion comportara estancias hospitalarias mas

prolongadas y siempre incremento del coste sanitario.
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La mayoria de las pruebas empleadas para valorar el estado nutricional se han
desarrollado como resultado de observaciones en nifios que sufrian
desnutricion grave. La necesidad de evaluar el estado nutricional en el adulto
ha hecho que se usaran estas mismas pruebas y, si bien son utiles desde el
punto de vista epidemioldgico y se relacionan mas o menos con la morbilidad y
mortalidad, ninguna de ellas tiene valor consistente a nivel mundial, y pierden

toda especificidad en el enfermo, especialmente si esta critico.

Un buen marcador de valoracién nutricional deberia cumplir una serie de
requisitos que lo hicieran atil para su uso en cualquier individuo, que fuera
capaz de reproducir los datos y de predecir con fiabilidad los resultados de
otros métodos mas complejos. La realidad es que ningiin marcador cumple los
requisitos imprescindibles, es mas no existe el marcador ideal, basicamente
porque los marcadores nutricionales son afectados por la enfermedad y la
agresion. No obstante, existen varios indicadores que han demostrado su
utilidad para evaluar la presencia de desnutricion en determinados casos. Al no
haber uniformidad de criterios con respecto a qué parametros son los mas
Utiles para valorar a nivel individual el estado nutritivo de un sujeto
determinado, es aconsejable utilizar mas de un marcador nutricional y elegirlos
en funcién de la situacion de cada persona en particular. Cualquier marcador
deberia compararse, por un lado, con los valores considerados de referenciay,
por otro, con valores previos del individuo en estudio, para que fuera lo mas

completo y riguroso posible y para conseguir los objetivos que su uso implica.

Los valores considerados de referencia tienen el gran inconveniente de que
siempre no son aplicables a cualquier poblacién en estudio, ya que suelen
haberse generado para una poblacion y un tiempo determinados. Lo ideal es,
en lo posible, poder comparar cualquier valor con datos previos del individuo en
estudio. No obstante, no siempre se dispone de valores previos de la persona

en estudio.
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La valoracion nutricional permite saber si un individuo presenta malnutricion o
alteracion del estado nutricional por exceso o defecto de energia, proteinas u
otros nutrientes que comporta alteracion en la composicion y funcionalidad
corporal. Cada vez parece que debe tenerse mas en consideracion la

funcionalidad de los tejidos que su masa”. (8)

4.4.2 Definicion de nutricion

“El término “nutricion” tiene distintas acepciones, segun el punto de vista desde
el que se le considere. Puede significar un estado de los seres vivos; asi, una
persona puede estar bien o mal nutrida; o puede entenderse como un proceso,
es decir, aquel por medio del cual el ser vivo incorpora alimentos a su
organismo. Este proceso puede dividirse en varias etapas o tiempos: lo que
ocurre antes de llegar el alimento al medio interno, o alimentacion; lo que
ocurre en el medio interno o metabolismo, y lo que ocurre al salir de sustancias
alimenticias o0 sus desechos al medio externo, o excrecion. Abarca, por lo

tanto, aspectos relacionados con los alimentos y con el individuo.

El Consejo de alimentos y Nutricion de la asociaciéon Médica Estadounidense
la define asi: Nutricion es la ciencia que se ocupa de los alimentos; los
nutrimentos y las otras substancias que aquellos contienen; su accion,
interaccién y balance en relacion con la salud y la enfermedad, asi como de los
procesos por medio de los cuales el organismo ingiere, digiere, absorbe,
transporta, utiliza y excreta las substancias alimenticias. Ademas, la ciencia de
la nutricion debe ocuparse de algunos aspectos sociales, econdmicos,

culturales y psicoldgicos relacionados con los alimentos y la alimentacion”. (9)

La Organizacién Mundial de la Salud define a la nutricibn como la ingesta de
alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del organismo.

Una buena nutricién (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el
ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental de la buena salud.

Una mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a
las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la
productividad. (10)
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4.4.3 Caracteristicas generales

Son aquellas que permiten tipificar al grupo o persona que se va a estudiar y
facilitan su ubicacién dentro de un grupo de riesgo 0 su comparacion contra un
patron de referencia. Estas caracteristicas comprenden al menos:

Sexo: Baste recordar que desde el nacimiento es posible identificar diferencias
en el tamafio y la composicién corporal entre hombres y mujeres.

Edad: Define etapas de crecimiento, madurez sexual, envejecimiento, etcétera.
Estado fisiolégico: Afecta el gasto energético y por lo tanto las necesidades
nutricias.

Patron hereditario: Permite identificar a sujetos con mayor susceptibilidad a
presentar diversas alteraciones.

Tipo de actividad fisica: Al igual que el estado fisioldgico, afecta al gasto
energético. Este es uno de los factores que modifican en forma importante el
estado nutricional y su estimacién puede ser muy dificil.

Lugar de residencia: Para considerar la altura sobre el nivel del mar y las
variaciones climéticas a lo largo del afio.

Nivel socioecondmico: Sin duda, ubica estratos de riesgo y es util para
establecer recomendaciones de indole nutricional y sanitaria. (11)

4.4.4 Métodos de evaluacion del estado de nutricion

4.4.4.1 Evaluacion dietética

“Este procedimiento es de utilidad si se considera con seriedad, no se simplifica
en extremo y se conocen sus limitaciones. Su practica requiere un adecuado
programa de capacitacion y, cuando menos, de la definicion de las unidades
que se van a utilizar (raciones, tazas, cucharadas, gramos, etcétera), la
temporalidad de la encuesta (prospectiva, transversal o retrospectiva),* los
periodos de estudio a considerar (24 horas, una semana, un mes), la forma de
registrar la informacion sobre técnicas de preparacion de los alimentos y la
seleccion de tablas de referencia para calcular el contenido de nutrimentos de

los alimentos considerados en la encuesta.
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Una evaluacién dietética no permite hacer un diagnéstico del estado de
nutricion; sin embargo, si permite orientar sobre el riesgo de presentar algunas
alteraciones y en este sentido es mas Util para poblaciones que para individuos.
En el caso de individuos, la informacion que proporciona es mas cualitativa que
cuantitativa. También es importante considerar que la mayoria de los estudios
dietéticos dificilmente coinciden con las evaluaciones clinicas y las
bioquimicas, puesto que son distintos los tiempos de los estados que reflejan
cada una de estas evaluaciones. Asi por ejemplo, se requiere que un sujeto
deje de consumir alguna fuente de vitamina B12 durante varios meses para
encontrar alteraciones bioquimicas por deficiencia; para el caso de la vitamina
C hace falta que transcurran varias semanas de abstinencia antes de

encontrar una disminucién en su concentracion en los leucocitos.

Otra limitacion de los estudios dietéticos reside en su imposibilidad para medir
con precision la ingestion energética o estimar los requerimientos energéticos.
En funcion de estos fines, las encuestas dietéticas tienen graves problemas
metodoldgicos y de interpretacion. Hay poca confiabilidad con respecto a la
exactitud en las encuestas de recordatorio, que son las mas comunes.
Asimismo, existen varias cifras que se utilizan como referencias de las tasas
metabdlicas basales o0 en reposo, y tienen diversos grados de discrepancia
con los valores reales de las personas estudiadas. Por otro lado, por lo general

se ignoran las estimaciones de composicion corporal y actividad fisica.

Aun con estas limitaciones se espera que una encuesta dietética sea
representativa de la dieta tipica de un individuo y que los datos recolectados
sean confiables, reproducibles y susceptibles de validacién. Para lograr este
objetivo es imprescindible contar con un sistema de control de calidad, que
incluya aspectos relativos al entrevistado, al entrevistador, a los
procedimientos, al medio ambiente y a los costos. En el caso del entrevistado
se debe considerar si es el sujeto de estudio y si estd involucrado en la
preparacion de alimentos. En este sentido es mas confiable la informacion que
proviene de un adulto que la que proviene de un nifio. Si el informante es quien

prepara los alimentos, podra saber con cuanto aceite frie el arroz que prepara,
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mientras que si él no los prepara, habitualmente so6lo podra informar si comié o
no arroz, pero no aportara informacion sobre la técnica de preparacion. En lo
gue respecta al entrevistador, es importante tomar en cuenta que sus actitudes
o forma de presentacion pueden orientar hacia algun tipo de respuesta. Por
ejemplo, es erréneo utilizar frases como: "verdad que usted..." 0 "seguramente
que no...", que invitan al entrevistado a contestar en uno u otro sentido. Por
ello se debe homogeneizar la forma de interrogatorio, omitiendo las preguntas
que inducen la respuesta. También se debe procurar que el encuestador
siempre explique la pregunta de la misma forma a todos los sujetos, ya que la
precision y la calidad de la respuesta dependeran en gran medida de la manera

como se formula la pregunta.

El instrumento debera ser de facil manejo, dejar lo menos posible a la memoria
y facilitar su andlisis y procesamiento ulterior. Asi por ejemplo, se preferiran las
preguntas con respuestas codificadas a las preguntas abiertas. Por lo que se
refiere al medio ambiente, es preciso sefialar las condiciones especificas en
gue debe realizarse la entrevista; por ejemplo, especificar si es requisito que se
realice en el sitio donde se preparan los alimentos o si puede ser otro lugar.
También es necesario sefalar si se requiere de confidencialidad en el momento
de la entrevista, ya que en algunos casos las preguntas relativamente ingenuas
se pueden responder en forma distinta si se hacen sélo ante el entrevistador o
en presencia de terceros. Por ultimo, se debe evaluar la relacibn costo-
producto, no sélo en lo que respecta al procedimiento de obtencion de la

informacion, sino también en lo relativo a su andlisis y uso potencial.

Aunado a lo anterior, la utilidad del estudio dietético se basa en dos supuestos
bésicos: establecer recomendaciones de consumo de nutrimentos y conocer el

contenido de los mismos en un nimero considerable de alimentos.
Técnicas de evaluacion

Existen muchas técnicas para evaluar la dieta. Al considerar todo lo antes

expuesto y el objetivo de la evaluacién, es posible seleccionar la técnica que
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mejor oriente sobre las caracteristicas de la alimentacién de un individuo. A

continuacion se presentan las técnicas mas utilizadas:

REGISTROS DE CONSUMO:
Recordatorio de 24 horas
Registro directo de consumo
Registro de pesos y medidas
Encuestas de duplicacion

Frecuencia de consumo” (11)

4.4.4.2 Evaluacion antropométrica

Indicadores

“El indicador més utilizado para evaluar el estado de nutricion es la relacion
entre el peso, la estatura, el sexo, la edad y el estado fisiolégico. Esta situacion
no es casual, si se considera que cada nutrimento se asocia con un sindrome
especifico de deficiencia o exceso, y que los mas comunes son la desnutricién
energético-proteinica (balance negativo patolégico de energia) y la obesidad
(balance positivo patologico de energia). En el cuadro N°3 se presentan
algunas de las principales ventajas y desventajas de las técnicas
antropométricas de evaluacion del estado de nutricién. (Ver cuadro N°3)

Masa corporal

La masa corporal de un individuo no permite por si misma la evaluacién de su
estado de nutricibn. Es necesario considerar el peso en funcion de las
dimensiones de ese sujeto; es decir, utlizar el peso como un indice

peso/estatura.

El indice peso/ estatura considera el peso o, mejor dicho, el intervalo de peso
en que se debe ubicar un sujeto en tablas de referencia, en funcion de su
estatura, sexo, complexion y estado fisioldgico. Habitualmente los datos que
contienen lastablas de referencia representan el valor promedio (el mas
probable) de una muestra suficientemente grande y representativa de una

poblacién dada de sujetos en apariencia sanos.
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indice de masa corporal

Otro indice para la evaluacion antropométrica es el de Quetelet, también
conocido como indice de masa corporal (IMC), que fue descrito y publicado
por L. Adolph Quete-let en 1871. Se basa en la observacion de que una vez
gue el crecimiento ha terminado, el peso corporal de individuos de uno y otro
sexo es proporcional al valor de la estatura elevada al cuadrado: peso en
kg/estatura en m?’. (11)

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo.
También depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular
y adiposo. En el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos
para evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por

la Organizacién Mundial de la Salud. (16) (Ver cuadro N°7)

4.4.4.3 Evaluacion clinica

EVALUACION CLINICA

“La evaluacion clinica incluye cuando menos la inspeccion, la palpacion, la
percusion y la auscultacion. Dentro de las técnicas de evaluacion médica es,
quizas, la que tiene un origen mas remoto. Todos los pueblos que desarrollaron
conocimientos, de una u otra forma describieron diversos signos clinicos que
incluso hoy en dia se reconocen como patognomonicos. La nutriologia no
escapa a esta situacion y los textos clasicos sobre desnutricion siempre
incluyen prolificas, brillantes y detalladas descripciones de la apariencia fisica
de los individuos, que en la practica clinica hacen por si mismas el diagnéstico
de desnutricién; sin embargo, no es frecuente encontrar cuadros floridos de la
enfermedad y en estos casos la exploracion fisica no es suficiente para
establecer el diagndstico. En estas condiciones, la exploracion clinica permite
orientar hacia el posible origen del cuadro encontrado, siempre y cuando se
acompafie de los estudios pertinentes (antropométricos, bioquimicos o
dietéticos) para llegar a un diagndstico de certeza. En el cuadro N°4 se
enuncian las ventajas y desventajas de los signos clinicos en la evaluacion del

estado de nutricion. (Ver cuadro N°4)
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Tal vez una de las principales limitantes de los signos clinicos sea su poca
especificidad, sobre todo en lo que se refiere a los signos clinicos de
deficiencias. Asi por ejemplo, las encias sangrantes pueden ser el resultado de
la deficiencia de vitamina C, pero también pueden indicar la presencia de
enfermedad periodontal. EI engrosamiento de las conjuntivas se puede asociar
a la deficiencia de vitamina A, pero también puede ser causado por problemas
derivados de la contaminacion ambiental. Del mismo modo, la sequedad
generalizada de la piel, especialmente en las piernas, de aspecto semejante a
la xerosis, puede producirse en regiones muy calientes, secas y azotadas por

el viento, quizas solo corno resultado de los factores climaticos.

Tal vez una de las principales limitantes de los signos clinicos sea su poca
especificidad, sobre todo en lo que se refiere a los signos clinicos de
deficiencias. Asi por ejemplo, las encias sangrantes pueden ser el resultado de
la deficiencia de vitamina C, pero también pueden indicar la presencia de
enfermedad periodontal. ElI engrosamiento de las conjuntivas se puede asociar
a la deficiencia de vitamina A, pero también puede ser causado por problemas
derivados de la contaminacion ambiental. Del mismo modo, la sequedad
generalizada de la piel, especialmente en las piernas, de aspecto semejante a
la xerosis, puede producirse en regiones muy calientes, secas y azotadas por

el viento, quizéas sélo corno resultado de los factores climaticos.

La mayoria de los signos de desnutricion no son especificos de la falta de un
nutrimento y con frecuencia, corno ya se menciond, pueden ser producidos por
varios factores no dietéticos. La asociacion de estos signos a los resultados de
las pruebas bioquimicas y de otra indole puede ayudar a identificar el o los
nutrimentos responsables de la lesion observada. En el cuadro N°5 se
presentan los principales signos clinicos con las deficiencias de nutrientes a las

gue se asocian. (Ver anexo 2)

Es importante insistir en que dada la subjetividad de muchos de estos signos,
se debe contar con definiciones precisas para su evaluaciéon y registro. La

Organizacion Mundial de la Salud ha preparado una descripcion detallada de
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cada uno de los signos clinicos asociados a problemas de nutricion. A

continuacion se incluyen algunas de las descripciones mas relevantes.

Manchas de Bitot: Son placas espumosas, por lo general bien delimitadas,
superficiales, de color grisaceo o blanco yesoso, con frecuencia triangulares o
circulares, por lo general confinadas a las regiones laterales de la cérnea y rara
vez situadas encima de ella. Suelen ser bilaterales y estan formadas de restos
epiteliales queratinizados, que pueden eliminarse frotando firmemente y dejan
al descubierto un lecho conjuntivalxerético de superficie rugosa. Este signo es
caracteristico de la deficiencia de vitamina A.

Estomatitis angular: Son lesiones humedas y escoriaciones con fisuras de los
angulos de la boca. Las fisuras pueden ser superficiales o profundas y estar
confinadas a una pequefia zona de la comisura o penetrar en la boca y
prolongarse hacia la piel exterior. Para la exploracién es conveniente solicitar al
sujeto que entreabra la boca. So6lo se considera positivo si estan afectadas
ambas comisuras, lo cual es caracteristico de la deficiencia de riboflavina y

otras vitaminas hidrosolubles.

Encias esponjosas y sangrantes: Es la inflamacién esponjosa, purplrea o
roja de las papilas interdentales o el borde gingival, que por lo general sangran
facilmente al aplicar presion. Este signo es caracteristico de la deficiencia de
vitamina C y forma parte del cuadro tipico del escorbuto.

Bocio: La glandula tiroides aparece agrandada a la vista y a la palpaciéon. La
inspeccién y la palpacion durante la deglucion pueden facilitar el diagnéstico. El
bocio es causado por la deficiencia de yodo y también se puede observar en

alteraciones tiroideas independientes de esta deficiencia.

Edema: A pesar de que este signo suele observarse en los tobillos y los pies,
puede extenderse a otras partes del cuerpo, llegando incluso a los brazos y la
cara. En la fase precoz se descubre comprimiendo fuertemente con un dedo,

durante tres segundos, la porcion inferior de la superficie medial de la tibia. Se
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considera que el signo es positivo cuando se produce depresion visible y
palpable que persiste después de suprimir la presion. Solo se registra cuando
es bilateral. Este signo es de suma importancia para la evaluacion del estado
de nutricidn, pero es importante considerar que puede ser causado por factores
no relacionados con la ingestién de alimentos, como ciertos padecimientos

cardiacos, hepaticos y renales.

Crecimiento epifisiario: Es el aumento de tamafo de los extremos epifisiarios
de los huesos largos, en particular del radio y el cubito a la altura de la mufieca,
y la tibia y el peroné a la altura del tobillo. En la apreciacion de este signo debe
tenerse en cuenta la cantidad de grasa presente. En las personas emaciadas,
los extremos de los huesos largos son prominentes en forma anormal. Estas
alteraciones se observan en el raquitismo, que es el cuadro infantil asociado a

la deficiencia de la vitamina D”. (11)

Otros signos que sugieren la deficiencia de nutrientes, se pueden

encontrar al explorar las siguientes estructuras del cuerpo:

“Piel: Tiene aspecto brillante, es delgada y a menudo friable en zonas de
edema por declive. Esto se observa en los estados de deficiencia de proteinas;
se debe a una reduccion de la presion oncética en el plasma, atribuible a una
baja concentracion plasmatica de la albumina o, en la carencia de tiamina

(“beriberi humedo), debido a la insuficiencia cardiaca.

Cabello y vello: El cabello y el vello son estructuras epidérmicas que no pocas
veces denotan una deficiencia nutricional. En el Kwashiorkor, el enrojecimiento
del cabello negro se advierte en nifios de piel negra. Esto puede constituir en
una distribucién lineal transversa, aspecto que recibe el nombre de signo de la
bandera. Se presenta esporadicamente en nifios muy desnutridos que habitan
en Estados Unidos o Canada. En el adulto, la perdida excesiva del cabello y el
vello corporal ocurre en los estados de carencia de proteinas. En el cabello se
observa mas bien un adelgazamiento general que pérdida irregular. La calvicie

se debe a que los foliculos pilosos no logran retener el cabello. Se ha intentado
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establecer métodos para cuantificar el desprendimiento del cabello como indice
de alguna deficiencia de proteinas. Algunas observaciones sefialan que la
razon de los cabellos que muestran fuerte crecimiento a los que se hallan en
fase de reposo disminuye en caso de desnutricion proteinico- calérica. El
restablecimiento de una nutricion normal favorece la recuperacion del color del

cabello y del vello, de su espesor y distribucion normales.

Las anomalias del vello y de su distribucion en los miembros y, menos
frecuentemente, en el tronco, se aprecian en los estados de deficiencia de
vitamina A y en el escorbuto. El vello se ensortija, adquiere el aspecto de un

sacacorchos y Se rompe en fragmentos cortos.

Ufas: Las ufias en forma de cucharas, es decir de aspecto concavo, se
presentan a veces cuando hay deficiencia de hierro. Su nombre técnico es

coiloniquia (celoniquia).

Lengua: La superficie de la lengua pierde a veces sus papilas normales y
entonces se torna suave, sensible y aspera, posiblemente a consecuencia de
una reparacion inadecuada de la superficie epitelial especializada. Esta glositis
suele deberse a deficiencias aisladas o combinadas de hierro, cobalamina y
folacina. Es frecuente en el esprue celiaco. En casi todos los pacientes la
superficie normal se restablece una vez terminado el tratamiento, si bien la
recuperacion puede tardar meses. La hipersensibilidad desaparece a los pocos
dias de emprender el tratamiento apropiado. Algunos autores piensan que la
excesiva ingestion de hielo (pagofagia) en las mujeres con deficiencia de hierro
es un intento por atenuar una ligera hipersensibilidad de la lengua y de la boca.

Sigue siendo objeto de controversias la causa de los cambios de color en la
lengua. En la anemia ferropénica aguda y en la anemia perniciosa no tratada,
palida; pero si la anemia no es aguda, el color de la lengua es a veces de color
rojo vivo en la deficiencia de folacina y, algunas veces, en la anemia perniciosa

no tratada.

En algunos alcohdlicos cronicos y desnutridos puede haber queilosis v,

ademas, es posible que la lengua tenga un color rojo-violeta (magenta)
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ymuestre un poco de despapilacién. Lo mismo sucede esporadicamente en
otros pacientes cuyo estado nutricional dista mucho de ser satisfactorio y que
muestren un déficit del complejo vitaminico B; por ejemplo, los que han sido
sometidos a cirugia gastrointestinal extensa, los que padecen carcinoma
esofagico y los que han recibido quimioterapia anticancerosa en grandes dosis.
No se han realizado pruebas convincentes de la terapia nutricional individual
respecto a esta afeccion. Al parecer no se consiguen mejoria cuando se
administran juntas grandes dosis de vitaminas del grupo vitaminico B, pero es
posible que el enfermo mejore después de restablecerse el estado nutricional y

empezar a ser normal.

Glandulas salivales: En los estados cronicos de carencia de proteinas del
adulto, la glandula parétida puede mostrar hipertrofia. Ello se advierte en
algunos alcohdlicos desnutridos, pero por lo demas suele ser poco frecuente.

Abdomen: La consuncion por deficiencia calérica (marasmo) se advierte a
veces al explorar la pared abdominal anterior. La palpacion y percusion sirven
para estimar el tamafio del higado y del bazo. ElI agrandamiento del higado
puede estar causado por infiltracion grasa a consecuencia del abuso del
alcohol o puede coexistir, tratdndose de lactantes y nifios, con una carencia de
vitaminas. La hipertrofia e hipersensibilidad del bazo se encuentra entre 15 y
25% de los sujetos que muestran grado notable de anemia ferropénica”. (12)

4.4.4.4 Evaluacion bioquimica

“En términos generales, la evaluacion bioquimica sélo se debe utilizar cuando
existe sospecha de una deficiencia nutrimental, con excepcién de la deficiencia
de hierro, que no suele dar manifestaciones clinicas. Esta evaluacion es
conveniente en el caso de las alteraciones asociadas con problemas de
exceso, las cuales con frecuencia so6lo son evidentes en las etapas iniciales a
través de exdmenes de laboratorio; entre estas alteraciones se pueden

mencionar la diabetes mellitus y la ateroesclerosis.

A pesar de que en principio la evaluacion bioquimica es mas sensible que otros
procedimientos para evaluar el estado de nutricion, sobre todo en lo que toca a

vitaminas y nutrimentos inorganicos, con frecuencia no es posible alcanzar
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resultados concluyentes, dado que existe una gran gama de técnicas de
laboratorio para determinar un mismo nutrimento, y que aun no hay un acuerdo
sobre cuales son las mas sensibles y especificas. De la misma manera, es
dificil establecer puntos de corte universales y debido a ello para la
interpretacion de los resultados el clinico debe conocer las caracteristicas de

funcionamiento de su laboratorio y solicitar los valores de referencia del mismo.

Un punto importante en la evaluacion bioquimica del estado de nutricion es el
espécimen en el cual se haran las determinaciones. Asi, la informacion sobre la
concentracion de vitamina C no tiene el mismo significado cuando la
determinacioén se realiza en plasma que cuando se efectla en leucocitos. En el
primer caso serd un indicador confiable del consumo reciente de ese
nutrimento, mientras que en el segundo se trata de un indicador de la magnitud

de la reserva de acido ascorbico.

En el cuadro N°6 se sefialan las principales pruebas de laboratorio que pueden

ser utilizadas en la evaluacion del estado de nutricion. (Ver anexo 2)

A partir de los estudios antes descritos es posible establecer un diagndstico
aproximado del estado de nutricion en sujetos aparentemente sanos. En cada
entidad nosoldgica se sefialan los estudios pertinentes y los indices a utilizar.
Conviene recordar que ninguna observacion aislada integra un diagndstico y
que todo procedimiento general de evaluacién orienta hacia problemas que

deben estudiarse con detenimiento”. (11)
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5. MATERIALES Y METODOS

1.- TIPO DE ESTUDIO:

La presente investigacion es de tipo:
e Cuantitativa
e Descriptiva

e Transversal

2.- AREA DE ESTUDIO:
Clinicas de Rehabilitacion de alcohdélicos:
= POSADA SOLIDARIA, ubicada en el barrio “La Banda” de la ciudad de
Loja
» FUNDACION REMAR, ubicada en la via a Vilcabamba

3.- UNIVERSO Y MUESTRA

e Universo:
Todas las personas internas en las Clinicas de Rehabilitacion durante el
periodo del 01 de Enero al 31 de Julio del 2014, que en total fueron 80
hombres.

e Muestra:
Laspersonas internas en las Clinicas de Rehabilitacion con diagnostico de
alcoholismo, durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Julio del 2014, que en

total fueron 50 hombres.

Criterios de Inclusion:
» Personas internas con diagnéstico de alcoholismo

= Aceptacion libre y voluntaria para participar en el estudio

Criterios de Exclusion:
» Personas internas que no presentan alcoholismo

» Personas que se niegan a patrticipar en el estudio
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4.- PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Procedimiento:

1. Se envi6 una solicitud a la directora del CASMUL de Loja para que autorice
la realizacion del trabajo investigativo en la clinica de rehabilitacion “Posada
Solidaria” y se visitd al director de la fundacion REMAR para que de igual
manera autorice la realizacion del presente trabajo investigativo.

2. Reunion con el personal de salud y dirigentes de las clinicas de
rehabilitacion para informarles sobre los objetivos de la presente investigacion y
solicitar su apoyo.

3. Seleccién del grupo de estudio, mediante los criterios de inclusién y
exclusion.

4. Realizacién de la anamnesis donde se investigd: motivo de consulta, datos
de filiacién, antecedentes patolégicos personales y familiares, enfermedad
actual, y revision actual de oOrganos y sistemas, todos estos enfocados al
estado nutricional.

5. Realizacion del examen fisico donde primeramente se hizo la medicion de
los signos vitales, el peso y la talla. Para valorar el peso y la talla en la clinica
de rehabilitacion “Posada Solidaria” se utilizé la bascula y tallimetro propios de
este lugar. Mientras que para valorar el peso y la talla en la fundacion REMAR
se lo hizo utilizando una bascula y cinta métrica que fueron llevados por el
investigador, ya que este lugar no cuenta con los mismos. Luego se realizo el
examen fisico general y regional poniendo especial atencion en la busqueda de
los signos especificos que sugieren la deficiencia de un nutriente en particular.
6. Cuantificacién del valor de hematocrito y hemoglobina, que se hizo de la
siguiente manera:

En los pacientes a quienes ya se les realizo la prueba de laboratorio al
momento de su ingreso, se tomdé los resultados de los examenes
correspondientes.

En los pacientes a quienes no se les realizo la prueba de laboratorio al
momento de su ingreso, se les extrajo una muestra de sangre a traves de
venopuncion para la cuantificacién de forma particular.

7. Revision y procesamiento de los datos.
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Instrumento: Formulario 0.03 de Historia Clinica del MSP. (Anexo 3)

7.- PRESENTACION DE RESULTADOS

Con ayuda del programa MicrosoftExcel 2010 se procedio a elaborar las tablas
con sus respectivos gréficosdeterminando la frecuencia y porcentajes, para
exponer estrictamente los resultados en relacion a los objetivos planteados y

para comprobar la hipotesis.
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6. RESULTADOS E INTERPRETACION

GRAFICO N° 1 EDAD DE LAS PERSONAS ALCOHOLICAS INTERNAS
EN LAS CLINICAS DE REHABILITACION DE LOJA DURANTE EL

PERIODO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE JULIO DEL 2014

120%

100%

80%
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40%
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20% 20%
20%
2%
0%

afios afos afios afios
@ Porcentaje

10-19 20- 29 30- 39 40- 49

10%

60- 69
afios

100%

Total

FUENTE: Encuesta
ELABORACION: Alejandro Israel Valle Castillo

INTERPRETACION:

Se puede evidenciar que el mayor grupo de personas con alcoholismo se

encuentra en las edadescomprendidasentre 20 a 29 afios con un porcentaje del

26%; seguido del grupo etario comprendido entre 50 a 59 afios con un

porcentaje del 22%.

46



GRAFICO N°2 INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS PERSONAS
ALCOHOLICAS INTERNAS EN LAS CLINICAS DE REHABILITACION DE
LOJA DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE JULIO DEL

2014
120%
100%
100%
80%
68%
60%
40%
20% 18%
(]
2% 2% 4% 6%
0% [
<15.99 16- 16.99 18.5- 24.99 225 25-29.99 35-39.99 Total
(infrapeso) (delgadez (normal) (sobrepeso) (preobeso) (obeso tipo Il)
moderada)
= Porcentaje
FUENTE: Encuesta
ELABORACION: Alejandro Israel Valle Castillo
INTERPRETACION:
En los presentes resultados vemos que el mayor grupo de personas

alcohdlicas con un porcentaje del 68% presenta un IMC entre 18.5 a 24.99 que

corresponde a un estado nutricional normal y entre 25 a 29.99 que corresponde

a preobeso con un porcentaje del 18%.
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GRAFICO N°3 SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIA QUE PRESENTARON
LAS PERSONAS ALCOHOLICAS INTERNAS EN LAS CLINICAS DE
REHABILITACION DE LOJA DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO AL
31 DE JULIO DEL 2014
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20%
15%
10%

5%

0%

40%

conjuntivas
palidas

FUENTE: Encuesta
ELABORACION: Alejandro Israel Valle Castillo

INTERPRETACION:

4%
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Bitot angular
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[
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6%

edema de
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inferiores

Es evidente que el signo clinico de deficiencia nutricional que se presenta en

un mayor grupo de personas alcohdlicas son las conjuntivas palidas (40%) y el

edema de miembros inferiores (6%).
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GRAFICO N°4 MEDICION DEL HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA EN LAS
PERSONAS ALCOHOLICAS INTERNAS EN LAS CLINICAS DE
REHABILITACION DE LOJA DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO AL
31 DE JULIO DEL 2014
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= Porcentaje

FUENTE: Encuesta
ELABORACION: Alejandro Israel Valle Castillo

INTERPRETACION:
De los 50 hombres alcohélicos estudiados, 15 de ellos que representan el 30%

presentaron anemia de origen multifactorial pudiendo ser una de las principales

causas la deficiencia de hierro y acido fdlico.
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7. DISCUSION

En lo que se refiere a la edad, el mayor grupo de personas alcohdlicas se
encontré en las edades comprendidas entre 20 a 29 afios con un total de 13
personas que representa un porcentaje del 26% y en segundo lugar las edades
entre 50 y 59 afios, con un numero de 11 personas que representa un
porcentaje del 22%, este Ultimo resultado se asemeja a un estudio realizado en
el Servicio de Medicina del Hospital Psiquiatrico Provincial “Comandante
Gustavo Machin” de Santiago de Cuba, el cual se denominé: “EVALUACION
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DEPENDENCIA ALCOHOLICA” en el
gue sefala que la edad en la que se presenta consumo de alcohol con mayor
frecuencia esta entre 46 y 60 afios con un porcentaje de 41,9%. (17)

Por otra parte existe otro estudio que discrepa con el obtenido en esta
investigacion ya que el mayor consumo de alcohol se encuentra en otros
grupos de edad, como lo sefala una ENCUESTA DE ADICCIONES
REALIZADA EN MEXICO, QUE FORMA PARTE DEL SISTEMA DE
ENCUESTAS NACIONALES DE SALUD (SENS), la cual tuvo por objetivo
estimar la prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y drogas licitas e ilicitas
en la poblacion de 12 a 65 afios de edad, residente en las zonas urbanas del
pais, en la cual se encontrd que el grupo de edad donde se encuentra la mayor
proporcion de hombres bebedores frecuentes es de 30 a 39 afios, con un
porcentaje de 36.3%. (18)

En relacion al IMC de un total de 50 personas alcohdlicas estudiadas, 34
personas que representa el 68% de la poblacién presentan un IMC entre 18.5 a
24.99 que corresponde a un estado nutricional normal, seguido de 9 personas
gue representa el 18% con un IMC entre 25 a 25.99 que corresponde a
preobesidad, comparando estos resultados con un estudio realizado por la
FASTA (Universidad de la fraternidad de Agrupaciones Santo Tomas de
Aquino) en 77 pacientes alcohdlicos del “Hospital Interzonal General de
Agudos” en Buenos Aires con el objetivo de evaluar el estado nutricional de los
pacientes alcohdlicos que se encuentran en el periodo de recuperacién, el cual
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se denomind: “NUTRICION Y ALCOHOLISMO”, vemos que se relaciona ya
gue en este estudio predomino el IMC entre 18.5 a 24.99 que corresponde a
un estado nutricional normal, encontrandose en el 43%, seguido del 42% con

un IMC 225 que corresponde a sobrepeso. (19)

De igual manera existe otro estudio realizado a 1102 estudiantes en la
Universidad del Pais Vasco (UPV-EHU), denominado: “CONSUMO DE
ALCOHOL Y ANTROPOMETRIA EN UNIVERSITARIOS VASCOS”, que se
relaciona con el realizado en esta investigacion ya que revela que el consumo
de alcohol no tiene influencia significativa sobre el IMC ni sobre el porcentaje

de grasa corporal. (20)

Sin embargo otro estudiorealizado en 31 pacientes con dependencia
alcohdlica, que estuvieron ingresados en el Servicio de Medicina del Hospital
“Comandante. Gustavo Machin” de la provincia de Santiago de Cuba, bajo el
nombre de: “EVALUACION NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
DEPENDENCIA ALCOHOLICA”, discrepa en su totalidad ya que en este
estudio se encontré que mas del 80% de los pacientes presentaron un IMC por
debajo del normal con predominio del IMC entre 17 a 18,4 que corresponde a

delgadez no muy pronunciada con un porcentaje de 35.4%. (17)

En el presente estudio se investigd las alteraciones semiologicas de las
personas alcohdlicas en relacion a su estado nutricional, encontrdndose que 20
hombres, lo que representa el 40% presentan conjuntivas palidas que se
relacionan con una posible anemia; 3 (6%) edema de miembros inferiores que
se relaciona con una posible deficiencia de proteinas; 2 (4%) estomatitis
angular que se relaciona con una posible deficiencia de riboflavina; 1 (2%)
manchas de Bitot que se relacionan con una posible deficiencia de vitamina A o
retinol; 1 (2%) encias esponjosas y sangrantes que se relacionan con una
posible deficiencia de vitamina C o acido ascorbico, estos resultados guardan
concordancia con un estudio Gloria y cols., 1997 realizado en Portugal, que
consta enla literatura médica del libro titulado “Drogodependencias”donde

sefiala que la malnutricion franca es infrecuente, pero que las deficiencias de
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micronutrientes como la vitamina A, acido fdlico, zinc, riboflavina y &acido

ascorbico son frecuentes en alcohdlicos.(5)

De acuerdo al valor de hemoglobina y hematocrito,en la presente investigacion
se encontr6 que 15 hombres, lo cual representa el 30% de la poblacion en
estudio, presentaron hemoglobina <14g/dl y hematocrito <42%, lo cual
corresponde a anemia; estos resultados se relacionancon un estudio realizado
en 480 pacientes de dos hospitales del éarea de Barcelona
(HospitalUniversitarideBellvitgey Hospital UniversitariGermansTrias i Pujol) que
se denomind: “GENERO Y ALTERACIONES HEPATICAS, NUTRICIONALES
Y METABOLICAS DEL ALCOHOLISMO GRAVE”, en el cual32,3% de los

hombres presentaron anemia con hemoglobina<13,5 g/dl. (21)

De igual manera los resultados obtenidos en la presente investigacion se
relacionan con la literatura médica del libro titulado “Drogodependencias”, el
cual sefala que se detecta anemia en un porcentaje significativo (del 13 al 62%
segun las series) de los alcohdlicos crénicos hospitalizados por cualquier
causa. Y ademés que es de origen multifactorial siendo una de las principales
causas la deficiencia de hierro o alteracion en su metabolismo y la deficiencia

de acido fdlico. (5)
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8. CONCLUSIONES

Segun el presente estudio realizado en una poblacibn de 50 personas
alcoholicas de las clinicas de rehabilitacion de Loja hemos podido concluir lo

siguiente:

1. No existe influencia del alcoholismo sobre el estado nutricional de las
personas alcoholicas de las clinicas de rehabilitacion de Loja, valorado
segun la clasificacion de la OMS de acuerdo al IMC, ya queel 68% de la

poblacion en estudio presenta un estado nutricional normal.

2. Se encontraron alteraciones semioldgicas de deficiencia de nutrientes en
las personas alcohdlicas, de las cuales las conjuntivas palidas son la

que se presentaron con mayor frecuencia.

3. Se determind que el 30% de hombres alcohdlicos presentan anemia con

un hematocrito <42% y hemoglobina <14g/dl.
4. Se realiz6 el taller sobre la influencia del alcoholismo en el estado de

nutricion, dirigido a las personas alcohdlicas que se encuentran en las

clinicas de rehabilitacion.
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9. RECOMENDACIONES

1. Al personal educativo de Colegios y Universidades que es el lugar donde
se encuentran los adolescentes que son el grupo mas vulnerable para
iniciar el consumo de alcohol, para que realicen conferencias sobre
alcoholismo y sus efectos en el estado nutricional, incluyendo
estrategias necesarias para eliminar los factores de riesgo que le
pueden inducir a su consumo, como mejorar su autoestima y mostrarle

formas alternativas de diversion como el deporte.

2. Al personal médico para que utilice la historia clinica como una
herramienta importante en la basqueda de alteraciones nutricionales en
los pacientes alcohdlicos ya que su correcto abordaje brinda la mayor
parte del diagnostico y orienta a la realizacion de exdmenes mas
especificos para la determinacion de la deficiencia de un nutriente en

particular.

3. Alos familiares de las personas alcohdlicas para que fomenten desde el
hogar habitos saludables, como la realizacién de festejos sin consumo
de alcohol, la practica de actividades deportivas y culturales, para que
de esta manera todos los miembros de la familia encuentren en el
deporte y actividades culturales una distraccion sana, evitando asi

habitos patolégicos como el consumo de alcohol.

4. A los directivos de las clinicas de rehabilitacion para que incluyan dietas
basadas en las necesidades de cada uno de los pacientes alcohdlicos,
con la finalidad de proporcionarles parte del tratamiento y la prevencion
de la deficiencia de ciertos nutrientes que son frecuentes en esta

poblacion.
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11. CUADROS

Cuadro N°1. Graduacioén de las diferentes bebidas alcohdlicas

GRADUACION DE LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS

Cerveza de barril 4° Aperitivos 15-25°
Cerveza embotellada 5-7° Licores dulces 20-35°
Vino comudn 6-10° Destilados 36-45°
Vino afiejo 14-18° Sidra 3-4°

Cuadro N°2. Criterios para el diagnéstico de abstinencia de alcohol

A. Interrupcion (o disminucion) del consumo de alcohol después de su consumo prolongado y en
grandes cantidades.

B. Dos 0 mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de cumplirse el
criterio A:

(1) hiperactividad autonémica (p. €j., sudoracion o mas de 100 pulsaciones)

(2) temblor distal de las manos

(3) insomnio

(4) nduseas o vomitos

(5) alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones

(6) agitacién psicomotora

(7) ansiedad

(8) crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas)

C. Los sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la
actividad social laboral, o de otras areas importantes de la actividad del sujeto.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

Especificar si:

Con alteraciones perceptivas
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Cuadro N°3. Ventajas y desventajas de las técnicas antropométricas

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Relativamente baratas

Solo permiten evaluar crecimiento, bajo peso,

sobrepeso u obesidad

Réapidas

No generan puntos de corte universales

(variaciones genéticas)

Permiten generar patrones de referencia

Requieren de gran capacitacion, experiencia y

control de calidad

Susceptibles de expresién numérica absoluta

0 en escalas continuas

El equipo no siempre es portatil

No invasivas

Cuadro N°4. Ventajas y desventajas de la evaluacién con base en signos

clinicos
VENTAJAS DESVENTAJAS
Bajo costo Subijetiva
Réapidas Limitada certeza diagnostica
No invasivas Muchos signos solo aparecen en casos
graves
Inespecifica
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Cuadro N°5. Signos clinicos que sugieren deficiencia de nutrientes

SIGNO CLINICO

NUTRIMENTO

Conjuntivas pélidas

Hierro, acido félico o vitamina B12

Manchas de Bitot

Vitamina A o Retinol

Estomatitis angular

Riboflavina

Encias esponjosas y sangrantes

Vitamina C o Acido ascérbico

Crecimiento tiroideo (bocio)

Yodo

Edema (miembros inferiores)

Energia y proteinas

Crecimiento epifisiario en ambas mufiecas

Vitamina D

Cuadro N°6. Principales pruebas de laboratorio que pueden ser utilizadas

en la evaluacion del estado de nutricion.

CONDICION

DETERMINACION

Deficiencia de hierro

Hemoglobina, ferritina, transferrina, hierro

en plasma

Desnutricion

AlbUmina sérica

Deficiencia de vitamina C

Vitamina C leucocitaria

Deficiencia de vitamina A

Vitamina A plasmaética

y lipidos, hipercolesterolemia

Metabolismo de glucosa, aminoacidos

Glucemia posprandial de dos horas, con
una carga de 50 gramos de glucosa,
colesterol plasmatico y lipoproteinas de
alta densidad

Inmunosupresion

Linfocitos B y células asesinas
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Cuadro N°7. Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo

con el IMC. (16)

Clasificacion

IMC (kg/m?)

Valores principales

Valores adicionales

Infrapeso <15,99 <15,99
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez no muy pronunciada 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
Normal 18,5 - 24,99 18,5 - 22,99
23,00 - 24,99
Sobrepeso 225,00 225,00
Preobeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99
Obeso 230,00 230,00
Obeso tipo | 30,00 - 34,99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 - 39,99
Obeso tipo 1l 240,00 240,00
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12. ANEXOS
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ANEXO 1







ANEXO 2

CLINICA DE REHABILITACION “POSADA SOLIDARIA”
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“FUNDACION REMAR”

66



CHARLA DIRIGIDA ALOS ALCOHOLICOS DE LAS CLINICAS DE
REHABILITACION DE LOJA
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ANEXO 3
DIAPOSITIVAS

TEMA:

“INFLUENCIA DELALCOHOLISMO EN EL
ESTADO NUTRICIONAL".

ALCOHOLISMO

Definicion. “Durante mucho tiempo el alcoholismo fue considerado como un *vicio™,
perc ahora ha sido definido oficialmente por los organismos intemacionales, como
una enfermedad o sintoma de una enfermedad debida a mittiples factores.

Existen varias definiciones de alkcoholismo, las mas aceptadas son las de la Orsnimdon
Mundial de Ia Salud, Keller, Jellinek, y |a del conzejo nacional de slcoholisme, todas estin de
acuerdo que =& trata de un trastorno cronico caectern@zdo por B ingestion de bebidas
alcocholicas que interfiere con |la salud v con el funcionamiento social y economico del
individuo.

El abuso cronico de aloohol
suele provor deficiencias
nutriciconales
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NUTRICION

=" El término "nutricion” tiene distintas acepciones, segin el -
punto de visia desde el quese le considere. Puedesignificar
un estado de losseresvivos; asi, una persona puede estar
bien o malnutrida; o puede entenderse como un process, es
decir, aguel por medio del cual el ser vivo incorpora
alimentos a suorganismo

BIEM NUTRIDD MAL NUTRIDOD

¢PORQUE EL ALCOHOL PUEDE PRODUCIR
ALTERACION DEL ESTADO NUTRICIONAL?

2 Paor alteracian
3. Por consumo

excesivo de
nutrientes
especificos

intestinal que
dificultala
absorcion de los
nutrientes




La malnutricion franca esinfrecuenteenlos
alcohdlicos libresde complicadiones organicas
(cirrosisy pancreatitis)

Las deficienciasde micronutrientesson frecuentes,
especiamente lasde addofalico, zing, vitamina A, vitamina
B1, vitaminaCyhierro

e et b ey

Efectos o lorgo plozo del consume de

ALCOHOL

Cerebros i
Movimientos rrrinun.“l trogues 5
Cambios en la visién “'; g o
Problemas de memoria o (B
Antojos sieoligiocs  Sangre: & o
Trritabiidod Anemia .
Problemas seciales  Corazéa:

presién Cardiopatia alcohdlica

Ansiedad

Périce Higado:
Sichsis Cirrosis
Halucinaciones Hepatitis

Preblemas de suehs Estomage:
Gastritis crénica

Pércreas;

Poncreatitis

@abetes nipo 2
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TEMA:

“INFLUENCIA DEL ALCOHOLISMO EN EL ESTADO
NUTRICIONAL DE LAS PERSOMNAS INTERMAS EN LAS
CLINICAS DE REHABILITACION DE LOJA".

OBJETIWOS:
¥ |dentificar el estado nutricional en los alcohdlicos de las clinicas de

rehabilitacion mediante la valoracion del IMC.

[ —— T T




amamCn NS moelE o wASs COmeOmen D2 LAS PERSONAS PERSONAS AUCOHOUCAS
INTEMNAS BN LAS CUNICAS Df MEHARIUTROON D2 LOMA DUSANTE B PEmsdod DR 1 O ENemd
AL 31 0l om 2023

[ -]
3o
=
= =3
=
=
1
o
3
1wk 1 2% i 2 gy .:la'!t LE 100%

] — .
1w efmsms| -89 ME.239 328 Gckesos) 0 M-S0 MoRATkos Tl

(g aic (ol (procle ) ]

modcrnta)

| LT ] feroomine

[FUIENTE: Formulanio 003 de Historia Clinice del MSF.
ELABORADION: &lejandno kel Valle Castillo

+" Conocer lasatteraciones semicldgicas (conjuntivas palidas, manchas de Bitot,
estomatitis angular, encias esponjosasy sangrantes, edema de miembros
inferiores, ascitis) de los alcohdlicos en relacion 2 su estado nutricional
mediante el Examen Fisico.

At MY Sedd CLeNEOl DR DErRiEEN O U PEESENTARON LAS PEmSOMAl
FACOHOUCAS INTERNAS BN LAS CLBMICAS D MEHASIUTACION D2 LOUR DUmANTE
L PediDd DR 1 0EEeNMEmd AL 31 0f Ul omL 2039

=
=
=
»
L]
- IEI ;2&. -m ;m .Mt.

corpimm  marcheiss BT Sltmallal occomcEoemm sEoTa s
zaicm ampde v Wiz =z Conjuntiva
Hzeem mormal

Conjuntiva
palida = anemia

mfmoucece  mRcmoeiac |

FUENTE: Formulario 0U0S de Historis Clinics del MSE,
ELABDRADION: & lsjardno ksrae] Valls Castillo
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¥ Cuantificar el hematocrito y hemoglobina en losalkcohdlicos delas
clinicasde rehabil itacion.

amarcs N0 MERCON DR HEMATOCEITD T HEWMOELOsINS BN LS BN LAS
eSO Al ACOHOWCRS INTERNAS BN LAS CLaNeCAS DE mEHARIUTACIDN D2
Ldus DUmSNTE = remedad DeL 1 DE ENemd AL 31 D uLsd Dm Rdas

suBHEHBEREA

l ic ) oM l oM oM

Fomatoeriz 43 26 Eomatone iz na Femegeh e c13gid Femegebmaniagid

mfmorrce  w fomomine

[FUIENTE: Formulanio 003 de Historia Clinice del MSF.
[ELABORADION: A lsjargdng lormel Valle Crctillo

COMO MANTENER UN BUEN ESTADO NUTRICIONAL

I\
N\

1. Evitar lasbebidasalcohdlicasy habitos

patologicos 1/
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2. Mantener una buena alimentadony realizar ejercicio

*Anaranjado: cerealesy derivados,
preferentemente integrales.
*Verde:verdurasy legumbres
frescas.

*Rojo: frutasfrescas.

*Amarillo: aceitesygrasas

*Azul: productos lacteos.
*Morado: carnes, pescadosy
legumbresseas.

VEGETALES

ALGUNAS RECOMENDACIONES
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ANEXO 4
AUTORIZACION DEL CASMUL PARA REALIZACION DE
INVESTIGACION EN “POSADA SOLIDARIA”
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