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Resumen: El alcohol es causa de millones de muertes en el mundo y esta considerado
como uno de los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles, una ingesta
intensa e intermitente también puede producir alteraciones en el organismo. El
objetivo principal de este estudio es determinar la posible relacion entre la ingesta de
alcohol y la deshidratacidn, en un grupo de varones de 20 a 30 anos residentes en una
poblacion mediterranea. Los voluntarios tienen una edad media de 25,30 afios (DE:
1,25), el 50% de ellos consumen alcohol a menudo y un 30% a diario. La cantidad
media consumida fue de 3,78 UBES. Todos consideran al alcohol una sustancia
moderadamente peligrosa. Las tendencias de consumo de bebidas alcohdlicas
coinciden con lo referenciado en la bibliografia. Es necesario ampliar la muestra, asi
como el tiempo de estudio en la segunda etapa para esclarecer los resultados
obtenidos relativos a las variables estudiadas.

Palabras clave: Jovenes-Consumo de alcohol. Deshidratacion.

Abstract: Alcohol causes millions of deaths worldwide and is considered a risk factor
for noncommunicable diseases, an intermittent heavy drinking can also cause changes
in the body. The main objective of this study is to determine the possible relationship
between alcohol intake and dehydration in a group of men from 20 to 30 years living in
a Mediterranean population. Volunteers have an average age of 25.30 years (SD: 1.25),
50% of them often use alcohol and 30% daily. The average amount consumed was 3.78
UBES. Everyone thinks alcohol moderately hazardous substance. Trends in alcohol
consumption are consistent with what in literature. It is necessary to expand the
sample and study time in the second stage to clarify the results obtained on the
studied variables.
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INTRODUCCION

Datos recientes evidencian que la ingesta de bebidas alcohdlicas en exceso causa
aproximadamente 3 millones de muertes en el mundo al afio, de ellas cerca de
350.000 corresponden a jovenes de edades comprendidas entre los 15 y los 29 afios.
Esto hace que el consumo de alcohol ocupe el octavo lugar entre los factores de riesgo
mortales a nivel mundial™.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe sobre la “Estrategia
Mundial para reducir el uso nocivo de alcohol”, incluye esta sustancia como uno de los
principales factores de riesgo evitables de enfermedades no transmisibles, en
particular de los trastornos cardiovasculares, la cirrosis hepatica, diversos canceres, y
también la relaciona con varias enfermedades infecciosas como el VIH/sida y la

tuberculosis, asi como con los accidentes de trafico, la violencia y los suicidios'®.

En Espafia segln los ultimos datos publicados por el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e lgualdad, el alcohol es la droga mas consumida por un 23,1% de la
poblacién (66% hombres y 33% mujeres) cuyas edades oscilan entre los 15 y los 64
anos, seguida del tabaco y el cannabis. Las ultimas tendencias de esta sustancia han
variado, disminuyendo el consumo diario en las mujeres y aumentando la ingesta
intensiva (borracheras). El alcohol esta presente en un 90% de los casos de
policonsumo. En esta misma encuesta se ha objetivado que se le da mds importancia al
uso de drogas ilegales que al consumo de alcohol®,

Muchos de los jovenes que ingieren alcohol habitualmente no son conscientes
de que pueden ser consumidores de riesgo. Para ello se han realizado diferentes
encuestas y cuestionarios. Uno de ellos disefiado por la OMS es el “test de
identificacion de los trastornos debidos al consumo de alcohol (AUDIT)”, que sirve para
identificar a las personas con un patrén de consumo perjudicial o de riesgo. Segun la
puntuacion obtenida se deben realizar una serie de acciones: entre 8 y 15 son las mas
apropiadas para un simple consejo enfocado en la reduccidon del consumo de riesgo;
entre 16 y 19 sugieren terapia breve y un abordaje continuado. Mientras que
puntuaciones iguales o mayores a 20 claramente requieren una evaluacion diagndstica
mas amplia de la dependencia de alcohol™.

El restarle importancia al consumo de alcohol puede deberse a su
conceptualizacién, ya que estd catalogada como una droga legal, y ademas estd
potenciada por la sociedad, pudiendo ser una de las razones su presencia y
reconocimiento en la historia, asi como, la relacién entre su consumo y el ocio. En
Espafia dicha relacién comienza en la década de los sesenta (guateques), continua en

31



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Master. 6 (4): 30-52, 2014
ISSN: 1989-5305

los setenta (zonas de vinos), ochenta (fenédmeno de la movida y litronas), y alcanza los
noventa, cuando aparece “el botellon”®,

En los dltimos afios han cambiado algunos aspectos antropoldgicos vy
demograficos del consumo del alcohol: se empieza a una edad mas temprana, y de
manera grupal, en busca de intoxicaciones graves, y no para conseguir la desinhibiciéon
y el aumento de relaciones sociales como ocurria anteriormente. El hecho de consumir
alcohol para conseguir el estado de embriaguez, hace que la causa de muerte
prioritaria entre los 16 y los 24 afios sea el accidente de trafico por intoxicacién

etilica'®.

Aunque esta reconocido socialmente, el alcohol continda siendo una droga. Un
estudio realizado por exasesores del Gobierno Britanico, muestra una clasificacién de
las drogas mediante nueve criterios principales de dafio en el individuo y otros siete de
dafio hacia los demas, derivados del consumo de las drogas. El alcohol obtuvo una
puntuacion de 72, la méxima, seguida de la heroina y el crack.

Estan referenciadas las multiples consecuencias y enfermedades derivadas del
consumo de alcohol, asi como su repercusién social. En concreto, la ingesta de alcohol
esta relacionada con mas de sesenta enfermedades; algunas estimaciones apuntan a
que es la causa del 6.8% de la carga de enfermedad en Europa Occidental®.

Para conocer las enfermedades asociadas y las consecuencias del alcohol es
necesario tener informacién acerca de la sustancia. Se entiende por bebida alcohdlica,
aquella en cuya composicion esta presente el etanol (en forma natural o adquirida) en

una concentracion igual o superior al 1% de su volumen®.

Existen dos tipos de bebidas alcohdlicas: fermentadas y destiladas. Las bebidas
fermentadas son aquellas procedentes de frutas y cereales, las mas conocidas son en
el vino, la cerveza y la sidra. Y las bebidas destiladas se consiguen eliminando a través
del proceso de destilacion una parte del agua contenida en las fermentadas, tienen
mas alcohol, ya que el grado evaporacion del agua es mayor que el del alcohol.
Algunos ejemplos son: el cofac, la ginebra, el whisky, el ron y el vodka'?),

El consumo de alcohol no siempre es regular. Existen diferentes tipos, que se
pueden clasificar mediante criterios epidemioldgicos o clinicos.

e Criterios epidemioldgicos: de bajo riesgo se define como “aquella pauta de
consumo que puede implicar un alto riesgo de dafos futuros para la salud fisica
o mental, pero que no se traducen en problemas médicos o psiquiatricos
actuales”. Aunque la revision de diferentes articulos resalta que no se ha
podido establecer un limite internacional a partir del cual se considere el
consumo de riesgo, en Europa es de 5 Unidades de Bebida Estandar (UBES)
para los varones y de 3 UBES para las mujeres. Un consumidor de riesgo serd
aquel individuo que tome gran cantidad de alcohol en poco tiempo, siendo la
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estimacion el ingerir mas de 8 UBES en una sola ocasién, al menos una vez al
mes. En Espafia una “unidad de bebida estdndar” equivale a 10g de etanol
puro. Desde la perspectiva sanitaria tiene mayor utilidad conocer los gramos de
alcohol ingeridos, para ello se utiliza la siguiente expresién matematica™?:

gramos alcohol = volumen (expresado en c.c. raduacion (70,8
100

e (Criterios clinicos: en este caso no depende de la cantidad de alcohol o
frecuencia, sino de las manifestaciones clinicas que el individuo presenta
debido al consumo. Hay diferentes tipos de bebedores desde este punto de
vista: bebedor no problematico, problematico y consumo perjudicial(lz).

Para poder comprender las manifestaciones clinicas del alcohol asi como su
repercusién en el organismo a corto y largo plazo, es necesario conocer la
farmacocinética y el metabolismo de esta sustancia.

En referencia a la farmacocinética uno de los datos mas importante es la
absorcion ya que ello va a determinar el tiempo de concentracién maxima desde el
comienzo del consumo. La absorcién mayoritaria del alcohol tiene lugar en el tramo
proximal del intestino delgado (aproximadamente el 80%) y en menor cantidad en el
estomago (hasta un 20%). La velocidad de absorcién depende de varios factores entre
ellos el ayuno, alcanzdndose en este caso la concentracidn maxima a los 30-60
minutos; el consumo con alimentos la ralentiza. Otro de los factores es la graduacién
de la bebida alcohdlica, cuando se trata del 20-30%, la absorcion es mas veloz y
también la mezcla con bebidas carbénicas la aumenta'***¥.

Una vez absorbido el alcohol (una molécula muy hidrosoluble) se distribuye por
todo el agua corporal, siendo las concentraciones similares a las de la sangre, en todos
los organos y tejidos. Es capaz de atravesar la barrera hematoencefalica y como es
poco liposoluble no se difunde bien en la grasam'”).

El metabolismo del alcohol se realiza entre un 90-98% por oxidacién hepatica y el
resto (2-10%) transcurre mediante vias accesorias en el rifidon o el pulmén. Este
metabolismo implica la transformacion del etanol en acetaldehido, sustancia
potencialmente responsable de algunos de los efectos indeseables del alcohol como el
enrojecimiento de cara, las nauseas o los vomitos. En este proceso participa la alcohol
deshidrogenasa (ADH), capaz de metabolizar unos 8-10 g/alcohol por hora. Cuando la
cantidad de etanol es superior a este valor, no puede metabolizarse y se acumula. El 2-
10% se elimina sin transformarse por orina, sudor y respiracién, constituyendo el
alcohol presente en el aire espirado, la base de la prueba de alcoholemia, indirecta y
no invasiva'¥.

Existe la creencia incorrecta de que solo el consumo crénico de alcohol produce
dafios a nivel organico, no obstante se ha demostrado que la ingesta intensa e
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intermitente (comudn en la juventud) también origina trastornos en el organismo
humano™. Los signos clinicos de un cuadro de embriaguez dependen de muchos
factores, entre los que se encuentran: tolerancia, tipo y cantidad de bebida, rapidez
del consumo, ingesta de alimentos o medicacion, etc.®Y,

A continuacion se mencionan los dainos mas relevantes en los diferentes drganos
en relacién al consumo en jovenes, aunque es importante tener presente que algunas
investigaciones son realizadas en animales de experimentacion:

e Alteraciones en el Sistema Nervioso Central. Los estudios realizados al respecto
sugieren la posibilidad de que el consumo intensivo en fines de semana pueden
tener efectos a largo plazo en relacién a dafios en estructuras cerebrales!*%*7).

e Trastornos digestivos: gastritis aguda, pancreatitis aguda, hepatitis aguda

e Trastornos cardiovasculares: arritmias, miocardiopatia dilatada, hipertensién
arterial%29),

e Trastornos cerebrovasculares: hemorragias cerebrales, infartos cerebrales

e Trastornos endocrinos: disminucién de la hormona del crecimiento (GH),
disminucion de la testosterona®*?),

e Metabolismo 6seo: menor longitud de miembros, menor densidad o6sea,
e1:(:(24,26).

e Aparato circulatorio: produce vasodilatacién cutdnea, disminuyendo Ia
temperatura corporalm).

e Otros: aumento violencia, relaciones sexuales de riesgo, etc.

(18)

(21)

(28)

Un efecto interesante para este trabajo es la eliminacion de orina, socialmente
muy reconocida, ya que los propios consumidores afirman un aumento de ésta
durante el periodo de la ingesta. Esto se debe a que el alcohol produce una inhibicién
de la hormona antidiurética, aumentando la produccion de orina®39), Hay referencias
gue indican que el efecto diurético del consumo de alcohol es transitorio y no conlleva
reper%u)siones apreciables de pérdida de liquidos considerando un periodo de 24
horas®".

Se denomina deshidrataciéon a un “balance negativo de agua y solutos en el
organismo”, equiparado a un pérdida de peso. Se clasifica en, leve si la pérdida de peso
es menor al 5%, moderada si es entre 5-10% y si es mayor al 10% se denomina
deshidratacion gravem).

Todo lo anteriormente mencionado pone de manifiesto que la ingesta de alcohol
segln las ultimas tendencias tiene grandes repercusiones tanto individual como social

y politicamente, por ello es importante continuar investigando en este campo.

Este trabajo se centra en la posible deshidratacién producida por la ingesta de
alcohol en los jévenes.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipétesis

El consumo de alcohol en jovenes adultos puede producir deshidratacién a las
pocas horas de haberlo ingerido.

Objetivo

La finalidad de este estudio es determinar la relacion del consumo de alcohol y la
consecuente deshidrataciéon en un grupo de varones con edades comprendidas entre
los 20y los 30 afios, residentes en una poblacién mediterranea.

Para ello se procede a:

e Averiguar en qué medida los adultos jovenes estudiados son conscientes de su
consumo alcohdlico.

e Conocer a qué tipo consumidores pertenecen los integrantes de la muestra
objeto del estudio.

e Estudiar la posible relacion entre el consumo de bebidas alcohdlicas vy
determinados parametros fisioldgicos.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo transversal acompanado de un estudio
cuasiexperimental que se ha realizado en el mes de Abril del afio 2011, en Petrer, un
pueblo de la ciudad de Alicant. La muestra esta constituida por 10 personas que
recibieron informaciéon sobre el estudio a realizar y se prestaron a participar
voluntariamente.

Los criterios de seleccién fueron:

e Servarén.

e Tener una edad comprendida entre 20 y 30 aios.

e Que consuma alcohol.

e No estar sometido a ningln tratamiento farmacolégico crénico.
Los criterios de exclusion se definieron por defecto de los criterios de seleccion.
La razén de sélo escoger a varones facilita la informacién ya que segln algunos

estudios la misma cantidad de alcohol ingerido difiere en el nivel de alcoholemia
debido a que la absorcidén de esta sustancia depende del sexo?),
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Respecto a la edad, el intervalo elegido son adultos jévenes circunscritos dentro
de los rangos de edad de mayor consumo.

En primer lugar se informdé del objetivo del estudio y de sus dos etapas: la
entrevista y la toma de medidas realizadas tanto sin ingerir alcohol como mientras
consumen bebidas alcohdlicas; asi como de las técnicas no invasivas a las que se les
iban a someter.

Primera etapa

A los 10 participantes se les entrevista de forma individual utilizando para ello
una encuesta formada por dos partes: la primera relativa a cuestiones que hacen
referencia a la frecuencia de consumo(24’35), mientras que la segunda parte
corresponde al cuestionario conocido como AUDIT®® En dicha etapa las variables
consideradas fueron las siguientes: el sexo y sobre el consumo de alcohol: donde,

cuando y qué cantidad acostumbran a beber.

Posteriormente se les explicd las condiciones para poder llevar a cabo la etapa
siguiente del estudio, en la que se procede a la toma de medidas.

Segunda etapa

Para objetivar la composicién corporal y asi el nivel de deshidratacion existen
diferentes métodos: los mas populares son las medidas antropométricas como la talla,
el peso, el indice de masa corporal (IMC), los pliegues cutdneos, etc., y la impedancia
bioeléctrica obteniendo el resultado de la composicion corporal mediante la
resistencia y la reactancia corporal(37).

En la actualidad en la mayoria de las investigaciones relacionadas con la
composicidon corporal la técnica mas utilizada es la impedancia bioeléctrica. Sin
embargo en este trabajo no seria fiable su uso ya que algunas de las condiciones
ideales para obtener unas medidas correctas son ayuno y no ingerir alcohol®® por lo
tanto, para determinar el nivel de deshidratacién se eligid el peso, reflejado en algunos
estudios consultados como indicador mas universal, valido, econdmico y factible para
obtener datos aproximativos de manera indirecta sobre la composicion corporal(‘"g).

La deshidratacidn se relaciona con cambios que se producen en el organismo
siendo algunos de ellos: la disminucién de la tension arterial (TA), el aumento de la
frecuencia cardiaca (Fc) y el aumento de la temperatura corporal (té)(4°).

Debido a ello las variables a medir en la segunda etapa son: peso, talla, presiéon
arterial sistdlica (TAS), presién arterial diastdlica (TAD), frecuencia cardiaca,
temperatura corporal y la cantidad de orina. Todas ellas se tomaron en las mismas
condiciones ambientales (temperatura interior de la sala, humedad y presién
barométrica).
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El material e instrumentos utilizados para la medida de las variables
anteriormente mencionadas fueron los siguientes:

Talla: cinta métrica colocada en una pared plana y perpendicular a un piso

planom).

Peso: Balanza modelo "XR-150SE" con una capacidad de 150 kg y una resolucién
de 20 gr.

Tension arterial y frecuencia cardiaca: Esfingomandmetro ICO TECHNOLOGY. Su
método de medida es oscilométrico, con un rango de valores de presion de 0-300 +/- 3
mmHg y un rango de pulsaciones de 30-180 por minuto.

Temperatura corporal: termémetro digital Extrastar. Model: DT-01. 1.5V DC 0.15
Mw. Sin medidas de error descritas.

Estacion meteoroldgica: Oregon Scientific BAR388HG con indicacién de la
temperatura interior en grados centigrados, la humedad de 25-95% con una resolucién
de humedad del 1%, y la presién barométrica con un maximo de 2500 m.

Recoleccién de muestras de orina: recipientes de plastico con capacidad de 2000
ml debidamente etiquetados.

Previo a la toma de medidas los individuos deben permanecer en ayuno durante
un periodo de unas dos horas (ya que algunos alimentos afectan a la absorcién del
alcohol), y con la vejiga vacia®?. A continuacién se mide la talla (descalzo), el peso, la
tension arterial, la frecuencia cardiaca y la temperatura corporal, obteniéndose de esta
manera los correspondientes valores basales. Posteriormente las personas comienzan
a beber midiendo toda sustancia ingerida con una probeta y registrando cada tipo de
bebida. A la hora de iniciar la ingesta se realiza otra toma de tension arterial,
frecuencia cardiaca y temperatura corporal. A la finalizacion del estudio (dos horas
después del comienzo del consumo), se obtienen de nuevo los valores de presién
arterial, frecuencia cardiaca, temperatura corporal y peso (después de la ultima
miccién). Por ultimo se recogen las muestras de orina eliminadas por cada uno de los
individuos.

Dentro de la segunda etapa se diferencian dos fases: ingesta de bebidas no
alcohdlicas y consumo de bebidas etilicas.

Todos los individuos permanecieron sentados durante las dos horas de cada fase,
para que el grado de actividad no produjese una mayor tasa de sudoracién y
repercutiese en la cantidad de orina. Solo realizaron tramos cortos en la sala para
recoger sus muestras de orina. Segun algunos estudios en condiciones de reposo, el
contenido de agua del cuerpo permanece relativamente estable!®®) por ello no se
incluye la sudoracién como variable a estudio.
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Los datos obtenidos se analizan utilizando el paquete informatico estadistico
SPSS 17.0. Se realiza un analisis descriptivo de las variables estudiadas, calculando los
valores promedio y su desviacion estandar (DE.) en el caso de las variables
cuantitativas y los porcentajes para las variables cualitativas.

Como son variables cuantitativas continuas y que podrian considerarse
paramétricas, al tratarse de una muestra tan pequefia no se puede asegurar que sigan
una distribucién normal, por ello todas las variables se consideraron no paramétricas.
Para su analisis se aplicé la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas vy
valorando dicha prueba de la siguiente forma:

a. Si la significacion asintética (Sig. asintdt.) bilateral > 0,05 entonces se acepta
Ho (no ha habido variacién por efecto de la ingesta alcohdlica).

b. Si la significacidn asintdtica (Sig. asintot.) bilateral < 0,05 entonces se acepta
H1 (hipdtesis alternativa, es decir, existié variacion por efecto de la ingesta(“).

Este estudio presenta limitaciones que pueden afectar a los resultados: tamafio
muestral muy reducido y voluntarios de un Unico sexo.

RESULTADOS

Los voluntarios tienen una edad media de 25,30 afios (DE: 1,25). Respecto a la
frecuencia de consumo: en referencia a si ingieren bebidas alcohélicas el 50% contesté
gue lo hace a menudo y un 30% a diario. El otro 20% restante afirman que lo realiza a
veces y un 10% raramente.

Sobre la edad a la que probaron su primer vaso de una bebida alcohdlica la
media es de 14,80 afios (DE: 1,13).

El lugar donde mas acostumbran a beber es en fiestas familiares y los fines de
semana (70%), seguido de sélo los fines de semana (30%).

Todos los participantes dicen que se han emborrachado en diversas ocasiones y
lo mas llamativo es que en su totalidad creen que el consumo de alcohol es
moderadamente peligroso, ninguno de ellos lo considera como muy peligroso.

Sobre el test especifico para conocer el riesgo de alcohol elaborado por la OMS
(AUDIT), las respuestas a las preguntas realizadas fueron las siguientes:

e (Con que frecuencia consume alguna bebida alcohdlica? un 30% respondid de

manera afirmativa al consumo semanal y otro 30% a diario. Asi como el 20%
mensualmente y otro 20% menos de una vez al mes. (Fig. 1).
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Figura 1. ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohélica?

NUMERO
COMNSUMICIONES
@1-2
O34
M 5-6
O7-9

2. ¢Cuantas consumiciones suele realizar en un dia de consumo normal?

e (Cudntas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de
consumo normal?: entre 1 y 2 consumiciones: 30%, asicomode7a9.Yde 3 a
4y de 5 a 6 bebidas alcohdlicas le corresponden un 20%. (Fig. 2).

e Para la cuestidn sobre la ingesta de 6 0 mds consumiciones en una sola ocasion
el 50% de los participantes responde que lo realiza mensualmente, el 40%
menos de una vez al mes, y un 10% semanalmente.

e Todos han respondido que en menos de una vez al mes no han podido parar de
beber al comenzar el consumo. También todos ellos afirman que no tienen
remordimientos ni sentimientos de culpa después de beber, ni han tenido que
beber en ayunas después de consumir una gran cantidad de alcohol la noche
anterior.
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e Para la pregunta: ¢Con que frecuencia en el curso del ultimo afio no pudo hacer
lo que se esperaba de usted porque habia bebido?, el 60% reconoce la
imposibilidad de realizar determinadas acciones una vez al mes, el 30%
mensualmente y el 10% no ha tenido repercusiones a causa del alcohol. (Fig. 3)

e El 60% de los participantes en menos de una vez al mes no ha podido recordar
lo que sucedid la noche del consumo, el 30% se ha olvidado de lo ocurrido
mensualmente y el 10% nunca lo ha hecho. (Fig 4).

e Ninguno de ellos ha sufrido lesiones ni las ha causado debido al alcohol, y
tampoco ha recibido consejo de reducir su consumo por parte ni de familiares
ni profesionales.

IMPOSIBILIDAD
DEJAR DE
BEBER

W NUNCA

@ MENOS DEUNA
VEZ AL MES

[l MENSUALMENTE

Figura 3. ¢{Con qué frecuencia en el ultimo afio no pudo hacer lo que se esperaba de usted porque
habia bebido?

IMPOSBILIDAD
DE RECORDAR

BEnunca

DMENDS DE UNA
VEZ AL MES

B MENSUALMENTE

Figura 4. ¢Con que frecuencia no ha podido recordar lo qué sucedié la noche anterior porque
habia estado bebiendo?

Sobre la puntuacién obtenida del test Audit, un 40% puntdan menos de 8, por lo
tanto no entran dentro de la escala de riesgo y no es necesario realizar ninguna
investigacion. El 60% restante obtiene puntuaciones entre 9 y 15, ninguno de ellos
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superando esta ultima cifra, por lo tanto segun lo indicado por el test solo necesitarian
consejos para reducir su consumo, ni terapia ni control continuo. La puntuacién media
fue de 9.3.

Como se menciond en la metodologia, en la segunda etapa las mediciones de las
variables a estudio se realizaron controlando la temperatura y la humedad
ambientales, asi como la presidn barométrica. A este respecto la presion barométrica
fue de 969 mb (milibares) y la temperatura media a la que se encontraba la sala
cuando se realizé la primera fue de 27,83°C (DE: 0,61); con una humedad media de
34% (DE: 1,73). En la segunda fase la temperatura media fue de 26,80 °C (DE: 0,46), y
el valor medio la humedad del 30% (DE: 2,65).

En referencia al tipo de bebida: en la fase uno el 100% de los voluntarios ingirid
agua. Mientras que en la fase siguiente el 80% de los participantes tomo ron, el 10%
vodka y el otro 10% whisky. En relacidn a los refrescos acompafiantes el 50% prefirid
bebidas de cola, un 30% Sprite® y un 20% limdn, todas ellas carbonatadas.

Con respecto a las UBES, la cantidad media consumida fue de 3,78 UBES siendo
el valor maximo de 6 UBES.

En las tablas siguientes se indican los resultados obtenidos en la segunda etapa.
Las variables se expresan en las siguientes unidades: la talla en centimetros (cm), el
peso en Kilogramos (kg), el IMC (calculado utilizando como referencia el peso inicial)
en kg/m?% la bebida y orina en mililitros (ml), la temperatura corporal en grados
centigrados (°C), la tension arterial, tanto sistélica como diastdlica en milimetros de
mercurio (mmHg) y la frecuencia cardiaca en latidos por minuto (Ipm).

Las tablas 1y 2 se refieren a la primera fase.

Durante la primera fase, en relacion al peso, se puede observar que existe poca
variacién entre el valor promedio inicial, 73.81 kg (DE: 5.74) y final, 73,72 kg (DE: 5,69).
Por ello la diferencia de peso (peso final — peso inicial) presenta un valor medio de -
0.09 kg (DE: 0.32).

Los valores basales del IMC oscilan entre 21.9 kg/m?y 30.5 kg/m?, con un valor
promedio de 25.1 kg/m? (DE: 2.5).

La ingesta media fue de 520 ml de agua (DE: 220.1) a la que corresponde un valor
promedio de la orina de 327.5 ml (DE: 253.98).

En la segunda tabla (al igual que en la tabla 4) se reflejan el resto de las variables.
En todos los casos en primer lugar aparecen los valores correspondientes a las
medidas iniciales y a continuacion la media aritmética entre la medida obtenida a la
hora y a las dos horas desde el comienzo de la ingesta de liquidos.
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PESO PESO | DIFERENCIA | BEBIDA ORINA
TALLA INICIAL IMC FINAL DE PESO TOTAL TOTAL
SUJETO 1 169 77,8 27,2 77,24 -0,56 500 800
SUJETO 2 173 71,86 24,1 72,02 0,16 600 150
SUJETO 3 175 70,74 23,1 70,5 -0,24 1000 650
SUJETO 4 162 80,38 30,5 80,08 -0,3 200 200
SUJETO 5 169 69,82 24,5 69,8 -0,02 400 250
SUJETO 6 178 85,62 27 85,5 -0,12 400 300
SUJETO 7 175 66,94 21,9 66,4 -0,54 400 550
SUJETO 8 174 73,8 24,4 73,92 0,12 600 225
SUJETO 9 174 71,3 23,6 71,74 0,44 700 0
SUJETO 10 168 69,88 24,8 70,02 0,14 400 150
VALOR
PROMEDIO 171,7 73,81 25,1 73,72 -0,09 520 327,5
DESVIACION
ESTANDAR 4,67 5,74 2,5 5,69 0,32 220,1 253,98

Tabla 1. Medidas antropométricas. Bebida ingerida y orina eliminada (en las dos horas de duracién de

la fase).
TEMPERATURA TAS TAD Fc
INICIAL | MEDIA |INICIAL| MEDIA | INICIAL | MEDIA INICIAL | MEDIA
SUJETO 1 37,1 36,8 142 | 141,5 69 74,5 82 79
SUJETO 2 37,3 36,65 114 | 130,5 63 77 97 94
SUJETO 3 36 36,1 139 | 132,5 60 70 70 89
SUJETO 4 37,1 36,8 144 122 80 72 98 101
SUJETO 5 36,4 36,55 125 122 78 82 60 70
SUJETO 6 35,7 36 143 | 132,5 89 85,5 95 106
SUJETO 7 36,9 36,35 118 | 128,5 69 71 60 63
SUJETO 8 37 36,35 125 | 117,5 73 77 88 96
SUJETO 9 36,5 35,9 124 101 80 68 64 61
SUJETO 10 36,1 36,4 118 | 127,5 86 86,5 69 80
VALOR
PROMEDIO 36,61 36 129,2 | 125,55 74,7 76,35 78,3 83,65
DESVIACION
ESTANDAR 0,55 0,3 11,61 | 10,96 9,55 6,5 15,47 15,69

Tabla 2. Temperatura corporal (t2). Tension arterial (sistélica y diastdlica) (TAS, TAD) y frecuencia

cardiaca (Fc).
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En la tabla 2 se observa que:

e El valor promedio obtenido de la temperatura corporal inicial, 36.61 2C (DE:
0.55), es mayor que 36.39°C (DE: 0.32). Hay una disminucién de la temperatura
corporal.

e La tensién arterial sistélica también experimenta una disminucidn, pasa de
129.2 mmHg (DE: 11.61) a 125.55 mmHg (DE: 10.96).

e La tensidn arterial diastdlica se comporta de forma contraria, aumenta. Los
valores promedios correspondientes son 74.7 mmHg (DE: 9.55) Vs 76.35 mmHg
(DE: 6.5).

e Por ultimo, la frecuencia cardiaca, se incrementa desde 78,3 Ipm (DE: 15.47)
hasta 83,65 Ipm (DE: 15.69).

En las tablas 3 y 4 se muestran las variables correspondientes a la segunda la
fase, construyéndose dichas tablas de forma similar a las anteriores.

PESO BEBIDA

INGESTA ORINA

INICIAL | FINAL | DIFERENCIA | REFRESCO | HIELO | ALCOHOL| TOTAL KCAL | TOTAL
SUJETO 1 77,84 |78,04 0,2 300 50 150 500 443 300
SUJETO 2 72,6 |72,88 0,28 450 40 200 690 415 200
SUJETO 3 70,8 |70,96 0,16 300 20 150 470 480 150
SUJETO 4 81 80,78 -0,22 100 20 50 170 160 200
SUJETO 5 70,24 | 70,6 0,36 350 50 150 550 465 150
SUJETO 6 85,74 | 85,9 0,16 450 40 200 690 415 600
SUJETO 7 67,3 |67,14 -0,16 100 20 50 170 104 200
SUJETO 8 74,22 |74,26 0,04 200 20 100 320 295 300
SUJETO 9 71,9 72,1 0,2 200 20 100 320 295 200
SUJETO10 | 70,16 |70,65 0,49 200 20 100 320 295 250

VALOR

PROMEDIO | 74,18 | 74,3 0,15 265 30 125 420 336,8 | 255

DESVIACION 129,6 | 132,1

ESTANDAR 5,69 5,64 0,22 127,04 | 13,33 54 190,5 3 8

Tabla 3. Peso. Bebida ingerida, Kcal (aportadas por la bebida) y orina eliminada (en las dos horas de
duracion de la fase).

En este caso, el peso aumenta, el valor promedio inicial, 74.18 kg (DE: 5.69) es
menor que el final 74.33 Kg (DE: 5.64), por ello la diferencia de peso es de 0,15 kg (DE:
0,22).

La bebida ingerida se desglosa en sus distintos componentes indicdndose los ml
de refresco, hielo y bebida alcohdlica y presenta un promedio de 420 ml (DE: 190.5),
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gue supone un aporte energético, cuyo valor medio es de 336.8 kcal (DE: 129,63). La
cantidad de orina recogida en esta fase fue de 255 ml (DE: 132.18).

TEMPERATURA TAS TAD Fc

INICIAL | MEDIA | INICIAL | MEDIA | INICIAL | MEDIA | INICIAL MEDIA
SUJETO 1 37 37 134 138 54 69 82 100
SUJETO 2 36 36 147 127 78 78 93 93
SUJETO 3 37 37 138 127 70 74 99 86
SUJETO 4 37 37 141 140 76 93 102 111
SUJETO 5 36 36 130 121 83 73 81 81
SUJETO 6 36 36 130 134 78 74 90 90
SUJETO 7 36 36 133 123 76 74 67 70
SUJETO 8 37 36 155 126 80 82 108 112
SUJETO 9 37 36 112 117 78 77 72 74
SUJETO 10 36 36 128 129 87 91 93 98

VALOR PROMEDIO 36,38 | 36,37 | 134,8 | 127,85 76 78,15 88,7 91,25
DESVIACION ESTANDAR 0,37 0,4 11,65 7,37 8,93 7,95 13,11 14,28

Tabla 4. Temperatura corporal (t2). Tension arterial (sistdlica y diastdlica) (TAS, TAD) y frecuencia
cardiaca (Fc).

En la tabla 4 se observa que:

e Latemperatura corporal inicial, 36.38 2C (DE: 0.37) y final 36.37 2C (DE: 0.4), es
practicamente igual, existe sélo una pequena diferencia.

e La TAS disminuye; De un valor promedio de 134.8 mmHg (DE: 11.65) pasa a
127.85 mmHg (DE: 7.37).

e La TAD por el contrario aumenta a lo largo de esta fase, 76 mmHg (DE: 8.93) Vs
78.15 mmHg (DE: 7.95).

e Por ultimo la Fc, al igual que en la fase anterior, se incrementa de 88.7 Ilpm (DE:
13.11), 2 91.25 Ipm (DE: 14.28), considerando los valores promedio.

Al comparar todas las variables mediante el test de Wilcoxon para muestras
pareadas se obtienen los siguientes resultados:
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DIF_PESO_ ORINA_ t2_ TAS_ TAD_
ALCOHOL- | ALCOHOL- |ALCOHOL | ALCOHOL- | ALCOHOL- |Fc_ALCOHOL
DIF_PESO ORINA -2 TAS TAD -Fc
z -2,245° -,593° -,153° -,255° -,459" -1,784°
Sig. asintét. ,025 /553 ,878 ,799 ,646 ,074
(bilateral)

a. Basado en los rangos positivos.
b. Basado en los rangos negativos.

c. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

Como se puede objetivar solo se encuentran valores estadisticamente
significativos en el caso del peso (p 0.025< 0.05), para el resto de variables (p>0.05).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En primera instancia es necesario mencionar que al tratarse de una muestra tan
reducida los resultados obtenidos no son concluyentes, no se pueden extraer datos
seguros y fiables para realizar inferencia a la poblacién de las mismas caracteristicas.

Aun asi se ha llevado a cabo el proceso estadistico teniendo en cuenta las
limitaciones del estudio y considerando a las variables como no paramétricas debido a
gue con un tamafio muestral tan pequefio se puede asegurar su distribucién normal
(aunque es de esperar que, como variables cuantitativas continuas de cardcter
fisioldgico, que son la mayoria, se distribuyan de forma normal).

La mitad de los voluntarios afirma que consume bebidas alcohdlicas a menudo y
un tercio de ellos a diario, esto puede relacionarse con lo referenciado del alcohol en
nuestro pais y en nuestra sociedad: hay bebidas alcohdlicas, en su mayoria
fermentadas que se asocian al periodo de ingesta de alimentos, sobre todo a la
comida®. La mayoria beben en fiestas familiares y fines de semana (70%); datos que
coinciden con el consumo de alcohol asociado al ocio. En los uUltimos afios en nuestro
pais surge el denominado “botellon”*®, donde es muy habitual el sentimiento de
consumo masivo de alcohol. En el estudio realizado un 30% de los voluntarios dice que
lo toma solo los fines de semana. Ademas todos los varones incluidos en el trabajo
afirman haberse emborrachado en diversas ocasiones.

Segun la encuesta realizada por el Ministerio del Interior(”), la edad de inicio del

consumo de alcohol se encuentra entre los 13 y los 14 afios. En la muestra estudiada la
edad inicial puede incluirse en dicho intervalo ya que no supera los 15 afios de edad.
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(48)

Es habitual que el consumo en el medio rural sea mas tardio que en el urbano™, el

arraigo social del alcohol es mayor sobre todo en las zonas rurales?.

Teniendo en cuenta que un 30% puede llegar a ingerir en un dia de consumo
normal de siete a nueve “copas”; seis 0 mas consumiciones toman mensualmente la
mitad de los encuestados; el 40% afirma consumir esa cantidad menos de una vez al
mes y un 10% realiza este tipo de consumo semanalmente. Ademads los entrevistados
responden que no sienten remordimientos después de la ingesta de alcohol. Todos los
participantes mencionan que no han podido parar de beber una vez habian
comenzado. Aunque ninguno de ellos ha tenido necesidad de tomar bebidas
alcohdlicas en ayunas después de una ingesta alcohdlica de este tipo la noche anterior,
el 60% afirma no poder recordar lo ocurrido en la noche de la ingesta en menos de una
vez al mes, y un 30% mensualmente. (Fig. 4).

Llama la atencién que todavia no exista una vision del alcohol como una droga
altamente perjudicial. Los entrevistados en este trabajo lo consideran moderadamente
peligroso, no muy peligroso.

Existen estudios que evidencian el pensamiento de los jovenes sobre el alcohol,
en su mayoria de manera positiva, reforzando los sentimientos, aumentando la
sociabilidad etc., sin ser conscientes de todos sus aspectos negativos(5°'51).

También existen referencias relativas a que los jovenes no parecen ser
conscientes de los dafios organicos causados por el consumo periddico del alcohol, o
por un uso abusivo e intermitente del mismo, asi como la gran adiccidn a la que se
pueden ver sometidos si su ingesta se vuelve mas regular(sz).

Es bastante contradictorio que los jovenes mantengan ese pensamiento cuando
al preguntarles sobre la imposibilidad de realizar algun acto por causa del alcohol el
60% les ocurre en menos de una vez al mes y un 30% mensualmente. Solo el 10% no
ha tenido repercusiones aparentes a causa del alcohol.

Todos ellos afirman no haber sufrido ni causado lesiones en el periodo de
ingesta, por lo que se puede suponer que el consumo, en el caso de la muestra
considerada, no va asociado a un aumento de la agresividad(53).

La puntuacién media del test AUDIT™ fue de 9.3, los sujetos a estudio precisaran
de consejo y técnicas para reducir el consumo de alcohol. No obstante segln una
respuesta especifica del test, todos ellos afirman que no han recibido consejos ni de
familiares ni de personal sanitario para reducir su consumo.

Aunque la concienciacion de los efectos negativos del alcohol es deseable, en la
etapa dos del estudio, en concreto en la segunda fase los resultados obtenidos sobre el
valor promedio de alcohol consumido por la muestra es de 3.78 UBES. Una cantidad
por debajo del limite impuesto en Europa de 5 UBES (para varones)(s‘” valor
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considerado de consumo de riesgo. Solo uno de los participantes superd este nivel con
6 UBES.

Tal y como se indicé en la introduccidn la ingesta de alcohol inhibe la hormona
antidiuretica®, por lo que se produce mds excrecidon de orina y ello conlleva una
pérdida de peso medible. Sin embargo los resultados obtenidos no estdn en
concordancia con ello, aunque el peso es la Unica variable significativa
estadisticamente, la pérdida de peso se produce solo con la ingesta de agua, mientras
que cuando se bebe alcohol el peso aumenta (en ambos casos las variaciones son muy
pequefias). La cantidad de orina eliminada es mayor cuando beben agua, lo que puede
estar relacionado con la cantidad ingerida ya que el valor promedio de esta ultima es
mayor también en la fase uno (Tabla 1).

Respecto al indice de masa corporal, la mayoria de los individuos (70%)
presentan un valor menor de 24.9, por lo tanto se encuentran en normopeso. Sin
embargo para un 20% los valores de IMC se encuentran entre 27 y 29,9 por ello se
incluyen dentro del grupo de sobrepeso grado Il, preobesidad. Sélo un 10% sufre de
obesidad tipo | (valores entre 30 y 34.9) con un IMC de 30,5(56). Aspecto a tener en
cuenta ya que las bebidas alcohdlicas deben evitarse en las personas que presentan
obesidad. En la muestra considerada la ingesta de bebidas alcohdlicas acompafiadas
de sus correspondientes refrescos suponen un aporte extra de 336.8 kcal. (Tabla 3).

Varias investigaciones tanto transversales como prospectivas han evidenciado
gue las personas que consumen alcohol padecen hipertensién(57). Segun los datos
obtenidos en el presente trabajo la presion diastdlica aumenta en la etapa 2, aunque
en mayor medida cuando se toman bebidas alcohdlicas.

También es conocida la relacién de la ingesta de alcohol y el aumento de la
frecuencia cardiaca, pudiendo causar arritmias graves(ss). Los datos de este estudio
presentan concordancia con lo anteriormente citado.

En la bibliografia consultada no existen estudios cuasiexperimentales sobre el
consumo alcohdlico y su afectacién orgénica a corto plazo, por ello esta linea podria
ser un campo novedoso sobre el alcohol para continuar investigando.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto se puede concluir que:

e El consumo de bebidas alcohdlicas en la poblacidon estudiada coincide con la
tendencia actual.

e La muestra considerada no presenta un consumo de riesgo en referencia a la
cantidad de alcohol ingerida en el momento del estudio, sin embargo seria
deseable aconsejarla para reducir la toma de bebidas alcohdlicas.
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La utilizacion regular de test como el AUDIT (en atencién primaria) podria
identificar de forma sencilla a personas en riesgo potencial de alcoholismo y asi
llevar a cabo acciones especificas en este sentido.

Es necesario ampliar la muestra, asi como el tiempo de estudio en la segunda
etapa para esclarecer los resultados obtenidos relativos a las variables
estudiadas.
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