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Resumen

Se realizó un estudio descriptivo en  pacientes alcohólicos del Hospital Psiquiátrico ¨Luis Ramírez López¨ de Guantánamo, Con el objetivo de determinar el comportamiento de  algunos  marcadores biológicos, durante el período de febrero 2008 – febrero 2009. El universo de estudio lo conformaron todos los pacientes alcohólicos que ingresaron  en este Hospital, de ellos se seleccionó una muestra no probabilística a conveniencia 60 enfermos que ingresaron en este centro durante el periodo estudiado. Predominaron los pacientes del sexo masculino y del grupo de edades entre 45 – 54 años. El 60% eran solteros y un 49% estaban  desocupados, el 68,3% tenían antecedentes de alcoholismo familiar. En los exámenes de laboratorios como la Transaminasa Glutámico Pirúvico Sérica, Transaminasa Glutámico Oxalacético Sérica, Hemoglobina y Glicemia el mayor porcentaje de pacientes tuvieron valores dentro de los límites normales, no así en la bilirrubina donde el 50% tuvieron cifras elevadas.

  Introducción 

El término alcohol proviene del árabe alkuhl que significa esencia o espíritu. Esta sustancia se obtiene a partir de la fermentación de productos vegetales. Se considera que fue utilizado por el hombre desde los albores de la humanidad.1 Alcohol es el  término aplicado a los miembros de un grupo de compuestos químicos del carbono que contienen OH clasificados en: metanol, etanol y alcoholes superiores.2
El etanol actúa como agente perturbador inespecífico de la membrana neuronal alterando tanto su permeabilidad como las propiedades de sus componentes lípidos. Algunos efectos bioquímicos y conductuales se deben al incremento de la transmisión inhibitoria. El etanol afecta la transmisión de glicina, la cual es un neurotransmisor inhibidor. La serotonina, dopamina y noradrenalina, parecen tener relación con la capacidad reforzadora del etanol en el mantenimiento de la conducta del bebedor. También altera otros procesos celulares de neuro-transmisión, a través de la modificación de la actividad enzimática de los sistemas de generación de “segundo mensajero”. 3, 4
Se absorbe rápidamente por el tubo digestivo a nivel del estómago, intestino delgado y colon. Por vía de inhalación hacia los pulmones el tejido subcutáneo y la piel, son vías a través de las cuales el alcohol también puede ser absorbido. La absorción completa puede requerir de 2 – 6 horas o más, pero esto depende del volumen y la concentración de la sustancia, presencia de alimento en el estómago y tiempo en que la bebida se ha ingerido.5
El hígado es el lugar donde predominantemente se efectúa su oxidación, aunque órganos tales como el corazón y el estómago puede también metabolizar el producto. Entre 90 – 98% del etanol es oxidado y metabolizado en el cuerpo. La velocidad de eliminación de etanol es de 10 ml/hrs., en un hombre con peso corporal de 70 Kg. Las mujeres independientemente de su peso, metabolizan el etanol con más lentitud. 

A los 50mg/100 ml las respuestas y reacciones se lentifican y los procesos mentales integrativos comienzan a alterarse. Entre 100-150 mg/100 ml., la mayor parte de las personas muestran signos evidentes de intoxicación, exhibiendo ataxia y un lenguaje disártrico. Si la ingestión es continua, las funciones físicas y cognitivas se alteran, pudiendo llegar al deceso tras el estado de coma. Esto ocurre a dosis de aproximadamente 400mg/100 ml y la muerte puede producirse  cuando se rebasa los 600mg/100 ml. 6
El alcoholismo,  es un trastorno conductual crónico manifestado por repetidas ingestas de alcohol, excesivas respecto a las normas dietéticas y sociales de la comunidad y que acaban interfiriendo la salud o las funciones económicas y sociales del bebedor.7  Se define además como una enfermedad crónica  y habitualmente progresiva producida por la ingestión de alcohol etílico en forma de bebidas alcohólicas o como constituyente de otras sustancias.8
En 1948 la Organización mundial de la salud reconoció el alcoholismo como enfermedad y fue incluida en la clasificación internacional de enfermedades, considerándose como población de riesgo ante el alcoholismo aquella que consume más de 75-80 gramos de alcohol puro al día.9
Los criterios de la OMS/OPS expresados en la resolución 58.26 de la  Asamblea General efectuada en mayo del 2005. “El uso nocivo del alcohol se ha erigido como el principal factor de riesgo para enfermar en el  mundo subdesarrollado y el tercero en el mundo desarrollado a pesar de competir en el listado con otros  26 factores de riesgo valorados entre los que se  incluyen algunos tan relevantes como el sobre peso, bajo peso, sexo inseguro, agua y salubridad inseguras, presión arterial alta, deficiencia  de  hierro,  fumar  en  espacios  cerrados,  colesterol “malo” alto,   bajo  consumo  de   frutas  y vegetales, hábito de fumar, exposición  al plomo, inactividad física,  uso de  drogas ilícitas y estrés laboral entre otros. 10
El alcohol puede resultar nocivo para prácticamente todos los órganos y sistemas del cuerpo. Es psicoactivo, y puede inducir alteraciones en la mayoría, si no la totalidad, de los sistemas y estructuras cerebrales. Su consumo contribuye a más de 60 enfermedades y trastornos, comprendidas afecciones crónicas como la dependencia del alcohol o la cirrosis hepática, amén de problemas de salud agudos como los traumatismos. 11
La ingestión repetida de dosis altas de alcohol puede afectar casi todos los órganos, especialmente, el tubo digestivo, el sistema cardiovascular y el sistema nervioso central y periférico. Los efectos gastrointestinales incluyen gastritis y úlceras de estómago o duodeno, y cerca del 15 % de los grandes consumidores de alcohol presentan cirrosis hepática y pancreatitis. También se observa un aumento de la proporción de cáncer de esófago, estómago y de otras partes del tubo digestivo.

La hipertensión moderada es una de las enfermedades asociadas con más frecuencia. Menos frecuentes son la miocardiopatía y otras miopatías, aunque aparecen en mayor proporción entre los bebedores de grandes cantidades de alcohol. Estos factores, junto con acusados aumentos de los niveles de triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad (colesterol) contribuyen a un mayor riesgo de cardiopatía. La neuropatía periférica se demuestra por debilidad muscular, parestesias y disminución de la sensibilidad periférica. Los efectos más persistentes del sistema nervioso central incluyen déficit cognoscitivo, deterioro grave de la memoria y cambios degenerativos en el cerebelo. Estos efectos están relacionados con la deficiencia de vitaminas (en especial déficit de vitamina B, incluyendo el de Tiamina). El efecto más devastador del sistema nervioso central es el trastorno amnésico persistente, que es relativamente poco frecuente  (síndrome de Wernicke-Korsakoff), en el que está gravemente deteriorada la capacidad para procesar nuevos datos en la memoria.

Muchos de los síntomas y hallazgos físicos asociados con los trastornos relacionados con el alcohol son consecuencia de enfermedades ya mencionadas antes. Como ejemplos cabe mencionar la dispepsia, las náuseas y la hinchazón que acompañan a la gastritis y a la hepatomegalia; las alteraciones hepáticas se acompañan de varices esofágicas y hemorroides. Otros signos físicos son temblor, marcha inestable, insomnio y disfunción de la erección. Los sujetos con dependencia alcohólica crónica pueden presentar una disminución del tamaño testicular y signos de feminización a causa de la disminución de los niveles de testosterona. El consumo de alcohol abundante y repetido durante el embarazo puede asociarse a abortos espontáneos y síndrome alcohólico fetal. Los sujetos con historia de epilepsia o graves traumatismos craneales tienen más probabilidad de presentar crisis comiciales. La abstinencia de alcohol se asocia a náuseas, vómitos, gastritis, hematemesis, sequedad de boca, abotargamiento facial y edema periférico. La intoxicación por alcohol puede dar lugar a caídas y accidentes que pueden provocar fracturas, hematomas subdurales y otras secuelas de traumatismos craneales. La intoxicación alcohólica repetida y grave puede suprimir los mecanismos inmunológicos y predisponer a infecciones y al aumento de riesgo de cáncer. Por último, no reconocer la abstinencia alcohólica en sujetos en los que no se ha valorado la dependencia alcohólica conlleva el riesgo de un mayor coste y un tiempo de hospitalización más prolongado. 12 13 14 
La problemática asociada con el consumo excesivo de alcohol es universal, pero calcular su magnitud y su impacto en la sociedad resulta muy difícil, entre otras causas, por la falta de pruebas específicas para la detección del alcoholismo. Actualmente el diagnóstico se realiza con el interrogatorio, cuestionarios y algunas pruebas de laboratorio que evalúan el daño causado por el alcohol. 15
Múltiples motivos dificultan la identificación diagnostica del sujeto que abusa del alcohol, del que tiene alcohol dependencia:  unos ignoran ser alcohólicos , consideran normal tomar bebidas alcohólicas que a diario o de forma discontinua consumen , otros sin ignorarlo, con frecuencia lo ocultan de forma completa o minoran la realidad declarando  beber una cantidad menor a la que en verdad consumen. 16 Las pruebas de laboratorio pueden utilizarse para detectar si existe un consumo crónico de alcohol o si se han producido recaídas en personas que niegan consumir alcohol, además de ser útiles para evaluar la función de los órganos principalmente afectados.
Las características que debe poseer una prueba de laboratorio para ser considerada un buen marcador biológico de alcoholismo es que tenga una alta sensibilidad y especificidad, que pueda realizarse rutinariamente en un laboratorio de tipo medio y que sirva tanto para el diagnostico de alcoholismo como para el control de la abstinencia de los pacientes sometidos a un tratamiento de  deshabituación. 
 La utilidad de los distintos marcadores varía mucho de unos a otros. Ello puede deberse a la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas respecto al consumo alcohólico, al tiempo transcurrido entre la ultima ingesta y la realización de las pruebas analíticas y a las diferencias relacionadas con la presencia y la gravedad de una posible hepatopatía asociada a partir de graves cambios metabólicos provocados en la ingestión crónica 17
Por otro lado la mayoría de estas pruebas de laboratorio presentan la dificultad de su inespecificidad y ninguna por si misma o en combinación puede dar un diagnostico inequívoco de alcoholismo puesto que pueden estar alteradas:
· Por múltiples enfermedades, además de las hepáticas, sanguíneas, cardiacas y renales.

· Por la ingesta de fármacos y concretamente aquellos que provocan un inducción enzimática como barbitúricos, anticonvulsivantes u hormonas tiroideas.

· Por otros factores como la edad, el consumo de tabaco, intervenciones quirúrgicas o radioterapia. A pesar de todo no deben menos preciarse los resultados anormales de estas pruebas 18
Los marcadores biológicos usados con mayor frecuencia en el mundo para la detección de alcoholismo son la concentración de la gamma-glutamil transpeptidasa (GGT), la aspartato amino transferasa (AST) y el volumen corpuscular medio.7 Los que poseen un valor predictivo limitado. En nuestro medio  entre los marcadores  biológicos que ayudan a corroborar la sospecha clínica de alcoholismo y a controlar la abstinencia se destacan: la aspartato amino transferasa (ASP) o Transaminasa glutámico oxalacética  Sérica (TGO.), la alanino amino transferasa (ALT) o transaminasa Glutámico Pirúvica (TGP) Sérica, la Bilirrubina también la utilización de la Hemoglobina y  la Glicemia  contribuyen al diagnostico.
Transaminasas

La aspartato amino transferasa o transaminasa glutámico oxalacético (AST/GOT) y la alanino amino transferasa o transaminasa glutámico pirúvico sérica (ALT/GPT) constituyen un excelente marcador de lesión hepatocelular. La TGO está presente en las isoenzimas citosólicas y mitocondriales del hígado, músculos esquelético y cardíaco, riñón, cerebro, páncreas, pulmones, leucocitos y glóbulos rojos. Es menos específica y sensible para el hígado. La TGP es una enzima citosólica que se encuentra en altas concentraciones en el hígado, por lo cual es más específica de este órgano. La lesión hepatocelular y no necesariamente la muerte celular desencadenan la liberación de estas enzimas en la circulación. Entre las causas de aumento de las transaminasas se encuentra el alcohol.

Aunque el nivel sérico de estas enzimas constituye un buen índice del daño celular, no existe una correlación absoluta entre la actividad enzimática y el grado de lesión histológica, particularmente en las hepatopatías de origen alcohólico no supera las cifras de 500U/l. La elevación de la AST y de la alanino aminotransferasa (ALT) secundaria al consumo de alcohol es menos frecuente que la de la GGT, por lo que no son pruebas útiles para el rastreo de esta enfermedad. 19
En relación a las transaminasas, el hecho de que tiene más interés para determinar el origen alcohólico de una hepatopatía es el cociente ASAT/ALAT, de manera que un cociente superior a 1,5 sugiere una hepatopatía alcohólica, y un cociente superior a 2 es altamente indicativo de esta posibilidad. 15
Bilirrubina
La determinación de bilirrubina forma parte de los exámenes habituales para evaluar la función y estado del hígado. Su incremento tiene significado pronóstico en la hepatitis alcohólica, cirrosis biliar primaria e insuficiencia hepática aguda. Sin embargo, su aumento desproporcionado tiene un limitado valor diagnóstico.  
La bilirrubina es un pigmento biliar de color amarillo anaranjado que resulta de la degradación de la hemoglobina. La bilirrubina no conjugada o indirecta es transportada al hígado ligada a la albúmina, es insoluble en agua y por ello no se excreta en orina. En el hígado se conjuga con glucurónido (bilirrubina directa o conjugada) y posteriormente se segrega a la bilis y el intestino. La flora intestinal la transforma en urobilinógeno, parte del cual se reabsorbe y excreta por vía renal en la orina o por vía hepática dentro del tracto intestinal, mientras que el resto se elimina en la materia fecal como estercobilinógeno.  

La hiperbilirrubinemia no conjugada (bilirrubina indirecta > 85% de la bilirrubina total) aparece cuando hay aumento en la producción de bilirrubina (hemólisis, eritropoyesis inefectiva, transfusiones de sangre, reabsorción de hematomas y raramente en las lesiones musculares); disminuciones en la captación hepática (síndrome de Gilbert o drogas como rifampicina); en la conjugación (síndromes de Gilbert y de Criggler-Najjar e ictericia fisiológica del recién nacido). El síndrome de Gilbert es un trastorno benigno y común caracterizado por hiperbilirrubinemia no conjugada exacerbada por el ayuno, que no requiere tratamiento específico.
La hiperbilirrubinemia conjugada (bilirrubina directa > 50% de la bilirrubina total) ocurre en los defectos hereditarios o adquiridos de la excreción hepática, como los síndromes de Dubin-Johnson o de Rotor,   en tumores de la vía biliar o páncreas, enfermedades hepáticas colestásicas, hepatitis agudas, y  cirrosis hepática. 20 21
Hemoglobina 
El abuso agudo del etanol disminuye la eritropoyesis, vacuoliza los eritroblastos y normoblastos basófilos, efectos que desaparecen a los 7 días de suprimidos el etanol. En el abuso crónico es frecuente la anemia, habitualmente multifactorial, hemorragias gastrointestinales, disfunción hepática, malnutrición y efecto toxico directo del etanol sobre la medula ósea.

A la hipofunción medular, presente en el 70% de los alcohólicos crónicos se une, en la mitad de ellos carencia de folatos, anemia megaloblástica, macrocitosis, ovalocitosis y polisegmentación de neutrófilos, frecuente sideroblastosis medular y del aprovechamiento del hierro. 22
Se ha comprobado una disminución dentro de la capacidad de transformación de la piridoxina en fosfato de piridoxal, la forma activa de la vitamina B6, como consecuencia de una inhibición de la actividad de la piridoxal fosfoquinasa eritrocitaria. Por otro lado el fosfato de piridoxal actúa como factor coadyuvante de la síntesis del ácido delta aminolevulínico que es uno de los precursores de la fracción hemoglobínica que contiene el hierro, es decir el Hemo.

Otros trabajos comprueban que el etanol no actúa sólo por efecto directo sino a través de su metabolito el acetaldehído. A éste también se le atribuye el aumento en la degradación del fosfato de piridoxal, llevando a su disminución sérica y empeora la formación de fosfato de piridoxal en glóbulos rojos humanos in vitro por acelerar la degradación de los compuestos de Vitamina B6 fosforilada.23
Glicemia 
En algunos alcohólicos, el abuso etílico exterioriza o desencadena la diabetes mellitus o el síndrome hiperglicémico, que desaparece conseguida la abstinencia. El etanol es el combustible preferido de las células, en detrimento de otros nutrientes, especialmente de las grasas y en menor grado de los hidratos de carbono y proteínas, creando una resistencia a la insulina que se compensa con hipersecreción de la misma. En otras palabras todo el etanol inhibe la oxidación de otros combustibles y prácticamente todo el etanol es oxidado, excepción del 1% o menos que resulta esterificado con ácidos grasos de cadena larga en el hígado, corazón y páncreas.

El  etanol en situación de ayuno, inhibe la adsorción intestinal de glucosa, y disminuye el depósito  de glucógeno hepático por inhibición de la gluconeogénesis. El equilibrio glucosa- glucógeno hepático es fundamental no solo para la propia biología celular hepatocitaria, sino también para suministrar glucosa a la sangre periférica, para mantener el nivel glucémico y para proporcionar la glucosa necesaria  a los tejidos periféricos. El fallo de este sistema de la gluco-homeostasis, en el alcohólico, desnutrido y con reservas glucogénicas hepáticas depauperadas, puede producir la temible hipoglucemia del alcohólico.

En el sujeto normal el etanol aumenta la respuesta precoz insulínica, como si tuviera un efecto directo secretagogo sobre la célula beta pancreática, o bien indirecto a través de las hormonas gastrointestinales, que serian estimuladas por el etanol. Finalmente el etanol podría disminuir la excreción hepática de insulina, lo que todavía no ha sido descartado.22
Según datos del Departamento Estadounidense de Educación para la Salud y el Bienestar, cerca del 75% de las muertes de los jóvenes en ese país se deben a accidentes, homicidios y suicidios, relacionados con el consumo de alcohol .24 
En Canadá, Inglaterra y Suiza el 40% de los adolescentes comienzan a beber entre los 12 y 13 años de edad .En países desarrollados ha aumentado un 30% el consumo de alcohol en los últimos 10 años.25
Actualmente España ocupa el 4to lugar mundial en el consumo de alcohol después de Francia, Luxemburgo y Alemania. Cada español consume por término medio 108 litros de alcohol al año, casi el 4 % de la población española (1 600 000 personas) consume diariamente más de 100 g. 
En Cuba, el 45,2 % de la población mayor de 15 años consume bebidas alcohólicas, con un índice de prevalencia de alcoholismo entre el 7 y el 10 %, uno de lo más bajo en Latinoamérica, con predominio en edades comprendidas entre los 15 y 44 años. Se señala que en los últimos 15 años el consumo ha aumentado notablemente en nuestro país, que el 90,4 % de la población inicia la ingestión del tóxico antes de los 25 años y que la mayoría de los bebedores problema se encuentra entre 25 y 42 años. Se calcula que el alcoholismo puede incidir hasta en el 40 % en los ingresos de los servicios de urgencia y que el 2 % de los enfermos que ingresan en los servicios médicos hospitalarios sufren de una enfermedad causada o agravada por el abuso de alcohol. 26
Cuba, que desde el triunfo revolucionario en 1959 ha desarrollado una amplia política de desarrollo salubrista sobre la base de la prevención y la promoción en salud, ha seguido de cerca el problema de la juventud como un grupo vulnerable a diferentes factores de riesgo. Numerosas investigaciones realizadas a nivel nacional y local describen el daño que produce el consumo abusivo e irresponsable de las drogas en general y del alcohol en particular y ha desplegado todo un sistema de estrategias de intervenciones comunitarias que abordan estas y otras temáticas.27
En Guantánamo se ha diagnosticado la alta prevalencia en el consumo abusivo de bebidas alcohólicas y tabaco en la provincia de Guantánamo y, en específico, en los estudiantes de medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Guantánamo.28 En un investigación en Caimanera, uno de los municipios de la provincia, lo que arrojó que el 94,7% de toda la población consume bebidas alcohólicas (98,7% de los hombres y 91% de las mujeres. En el importante estudio psicopedagógico, social y clínico-genético de la población con retraso mental de la provincia Guantánamo, realizado entre enero 2006-marzo 2007, se encontró que 1736 personas con Retraso Mental consumen alcohol, predominando los municipios de Guantánamo, Baracoa, Caimanera y El Salvador.29  Asimismo, en otra investigación con discapacitados leves  se detectó que entre las edades de 5 a 14 años se encontraron 67 consumidores de alcohol y entre 15 y 19 años la cifra ascendió a 249.30 
Teniendo en cuenta la necesidad de pruebas de laboratorio que nos permitan el diagnostico y seguimiento de los pacientes alcohólicos  y la realidad mencionada anteriormente nos planteamos el siguiente problema científico que constituye  una interrogante científica para realizar esta investigación:

¿Cómo se comportan algunos marcadores biológicos en pacientes alcohólicos de  Guantánamo?

Hipótesis

Esperamos encontrar que haya un predominio del grupo de edades de 25 a 34 años, de sexo masculino, de estado civil en unión consensual, que su  situación laboral sean obreros agrícolas, que el antecedente familiar sea de alcoholismo, que los valores de Transaminasa Glutámico Pirúvico Sérica, Transaminasa Glutámico Oxalacético Sérica, Bilirrubina,  Hemoglobina, Glicemia, estén por debajo en pacientes alcohólicos  en abstinencia.

OBJETIVOS   

General 

Determinar el comportamiento de algunos marcadores biológicos en pacientes alcohólicos del hospital psiquiátrico año 2008-2009.

Específicos 

1- Caracterizar los pacientes estudiados a partir de variables sociodemográficas como: grupo de edades, sexo, estado civil, situación laboral. 

2- Dar a conocer los Antecedentes familiares referidos por estos pacientes.
3- Dar a conocer el comportamiento de las variables de exámenes de laboratorio: Transaminasa Glutámico Pirúvico Sérica, Transaminasa Glutámico Oxalacético Sérica, Bilirrubina,  Hemoglobina, Glicemia en una muestra de alcohólicos  en abstinencia.

Método
Se realizó un estudio descriptivo de pacientes alcohólicos, atendidos en el Hospital Psiquiátrico ¨Luis Ramírez López¨, Guantánamo, durante el periodo de febrero2008 – febrero 2009. 
El universo de estudio lo conformaron todos los pacientes alcohólicos que han sido ingresados en este Hospital, de ellos se seleccionó una muestra no probabilística a conveniencia con todos aquellos enfermos que ingresaron en este centro durante el periodo de estudio, quedando la muestra final en 60 pacientes que cumplieron los siguientes criterios.
Criterios de inclusión

· Todos aquellos pacientes ingresados por concepto de alcoholismo que se encuentren en estudio y bajo tratamiento durante el período estudiado.

· Pacientes reincidentes o no en su ingreso en esta área de salud.

Criterios de exclusión

· Todos aquellos en que no había constancia de los exámenes de laboratorios efectuados.

· Pacientes que no hallan querido participar en el estudio luego del consentimiento informado.

· Pacientes que no es le hallan podido realizar por cualquier motivo todos los exámenes de laboratorio orientados.

Operacionalización de las variables

	Variables
	Categorías
	Clasificación según la escala
	Características

	Grupos Edad
	.- Menores de 24

.- 25 – 34 

.- 35 – 44 

.- 45 – 54 

.- Mayor de 54
	Cualitativa ordinal
	Se recogerá la edad en años y se agrupara en 5 rangos con una amplitud de 10 años

	Sexo
	Masculino

Femenino
	Cualitativa nominal Dicotómica
	Se distribuyo según el sexo biológico

	Ocupación
	.- Amas de casa
.- Obreros

.- Profesional

.- Trabajador por cuenta propia.

.- Jubilados

.- Desocupados
	Cualitativa nominal politómica excluyente
	Se tuvo en cuenta la función más importante que realice el entrevistado.

	Estado Civil
	.- Casado.
.- Divorciado.

.- Viudo.

.- Soltero.

.- Unión concensual.
	Cualitativa nominal politómica excluyente
	Se tuvo en cuenta el nivel de convivencia conyugal para ser más preciso en el análisis.

	Antecedentes familiares
	.- Alcoholismo

.- Familias disfuncionales.
.- Maltrato familiar

.-Otras patologías
	Cualitativa nominal politómica  no excluyente
	Se tuvieron en cuenta los referidos por los pacientes y familiares.
Ver control semántico

	Exámenes de laboratorio
	.- Transaminasa Glutámico Oxalacético Sérica.

.- Transaminasa Glutámico Pirúvico Sérica.

.- Bilirrubina

.- Hemoglobina.

.- Glicemia.
	Cualitativa nominal politómica no excluyente
	Se tendrán en cuenta estas variables como marcadores biológicos para un nivel de predicción en nuestro análisis, las unidades de medida se pueden ver en el Control semántico.


Control semántico

Mostramos los valores y las unidades de medida a tener en cuenta el análisis  y evaluación de los exámenes de laboratorios realizados.BB
Transaminasa Glutámico Pirúvico (TGP) 
Valor normal: 5-40UI/L

Transaminasa Glutámico Oxalacético (TGO)

Valor normal: 5-37UI/L

Bilirrubina total

Valor normal: 2 -17micromol/l

Hemoglobina

Valor normal: 120-150g/L.

Glicemia

Valor normal: 3.2 -6.2 mmol/l

Alcoholismo: Familiares que han tenido criterios médicos y según la comunidad o los familiares de abuso del alcohol, aunque estos no hallan sido hospitalizados.

Familias disfuncionales.

Maltrato familiar: pacientes que refieren no solo haber sido maltratados desde su infancia por la familia (Padres, Madre, tíos, hermanos mayores) que crean que han marcado su vida como haber sido abusados y corroborado en parte por nosotros como investigadores en nuestro interrogatorios con otros informantes.

Otras patologías: En esta tuvimos en cuenta, enfermedades hepáticas, pulmonares, digestivas tal vez agudizadas por el consumo de alcohol.
Técnicas y Procedimientos

a) Recogida de la información:

Se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica sobre el tema a través de los  materiales existentes en las diferentes bibliotecas médicas y en el Centro de Información de Ciencias Médicas, donde se revisaron las bases de datos HINARI Y EBSCO, así como por búsqueda directa de la autor y tutores. Los datos fueron recogidos por la autora supervisados por los tutores con el objetivo de minimizar los sesgos. Sé utilizaron fuentes secundarias (Historias Clínicas del nivel secundario de atención médica).

b) Procesamiento y análisis:

Para el procesamiento de la información se creó una base de datos en el sistema Microsoft Excel. Utilizando como medidas de resumen para variables cualitativas los números absolutos y el porcentaje. 

c) Discusión y síntesis:

Los datos obtenidos se llevaron a cuadros y gráficos para su presentación y resumen   con el objetivo de   lograr   mejor comprensión de la información.

Métodos y Técnicas Generales

Del nivel teórico

Histórico lógico: Con el describimos los antecedentes históricos que giran alrededor del tema y el problema planteado con una organización cronológica de los acontecimientos y como se han comportado en el mundo, en Cuba y en nuestra provincia.

Análisis y síntesis: Utilizamos este método a la hora de revisar e interpretar cuidadosamente los datos y la información obtenida con los diferentes métodos y técnicas, sintetizando los elementos que se repitan innecesariamente y eliminando datos que su interés no este identificado con nuestros objetivos de trabajo en la investigación

Inducción y deducción: En el proceso de investigación se realizaran revisiones, entrevistas, entrevistas en profundidad y verificaciones que precisaran de estos métodos no solo para obtener la mayor cantidad de información induciendo preguntas cada vez más interesantes para garantizar nuestro objetivo sino poder deducir la veracidad de la información independientemente de quien la aporte o de la fuente donde se obtenga.

Del nivel empírico 

Observación y observación participante: Al realizar una triangulación metodológica se hace necesario sumar ambos métodos en el proceso de obtención de la información, ya que la fuente de obtención de la información no solo serán datos de archivos u expedientes e historias clínicas sino trabajadores de diferentes rangos tanto en el área de trabajo como en el campo de investigación los cuales se verán directamente.

Entrevista, y entrevista en profundidad: Se obtendrá la información mediante el intercambio cara a cara, valiéndonos de otros métodos para dilucidar la veracidad de la información ofrecida por los interrogados en la entrevistas.

Encuestas: Se aplicaron directa a los pacientes por la autora.

Particulares

Triangulación metodológica: Hablamos de esta cuando utilizamos los dos grandes paradigmas de la investigación en el mundo, la Metodología de la Investigación Cualitativa y la Metodología de la Investigación cuantitativa, que es nuestro caso.

Triangulación de informantes y sujetos: Se utilizaran como informantes claves, Especialistas, Docentes y las enfermeras que atienden estos pacientes en las salas.

Triangulación temporal o de momento: Se realizó una triangulación de corte transversal en el tiempo, para dejar limitado los datos en el período de tiempo referido.

Operacionalización de los objetivos
Al objetivo 1 le daremos salida con las tablas 1, 2, 3; donde en la Tabla 1 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según grupos de edades y sexo, en la Tabla 2 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según estado civil,  en la Tabla 3 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según situación laboral. 

Al objetivo 2 le daremos salida a través de la Tabla 4 donde mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según los Antecedentes familiares referidos por estos pacientes.

Al objetivo 3 le daremos salida a través de las Tablas 5, 6, 7, 8, 9, donde en la Tabla 5 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según Transaminasa Glutámico Pirúvica Sérica, en la Tabla 6 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según Transaminasa Glutámico Oxalacética Sérica, en la Tabla 7 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según Bilirrubina, en la Tabla 8 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según Hemoglobina, y en la Tabla 9 mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según Glicemia.
Consideraciones éticas de la investigación
Teniendo como base los preceptos éticos médicos y de la odeontología, tenemos que el  objetivo de esta investigación incluye implícitamente, contribuir a preservar la salud integral de los pacientes lo que deviene en una permanente tarea priorizada del sector de salud por su diseminación en la sociedad como lo es el alcoholismo.

Nuestro desempeño profesional en el cumplimiento del deber responde a los principios éticos de la moral socialista, expresión de los intereses de la clase obrera y del pueblo en general. Es conocido que la ética médica es una manifestación de la ética en general, concepto íntimamente relacionado con la moral, y se refiere específicamente a los principios y normas que rigen la conducta de los profesionales de la  salud.

El carácter socialista de la medicina cubana constituye la base material sobre la que sustenta la moral y ética de los trabajadores de la salud. En consecuencia la conducta médica en relación con el paciente y sus familiares, con el resto de los trabajadores del sector y la sociedad debe estar basada en la estricta observancia de los siguientes principios éticos:

· Dedicar los esfuerzos a la prevención, recuperación, rehabilitación y promoción de la salud en la población.

· Conservar el secreto profesional teniendo en cuenta las necesidades del paciente, siempre que ello no ocasione un prejuicio social ni ponga en peligro la salud de otras personas ni la familia.

· Al publicar los resultados de observación y experiencias para contribuir a la protección y mejoramiento de la salud y el avance científico tecnológico de las ciencias médicas, teniendo en cuenta que la información no perjudique la integridad psíquica y moral del paciente u otras personas, ni los intereses de la sociedad.

· Ejercer con altruismo las actividades propias de la esfera de trabajo, subordinando el interés personal al social.

· Actualizar y perfeccionar los conocimientos de forma continua con la finalidad de lograr la óptima calidad de los servicios prestados a la sociedad.

En la relación diaria con pacientes y familiares se tuvieron en cuenta los siguientes principios de la bioética:

· Autonomía y respeto por las personas.

· Beneficencia

· No maleficencia

· Justicia social.

Análisis y Discusión de los Resultados

Hablar de marcadores biológicos en pacientes alcohólicos es una forma de realizar una mirada hacia el comportamiento en el orden bioquímico y hematológico de estos algunos indicadores en estos pacientes, que están hospitalizados y que muchos en alguna medida ya han sido reincidentes en su ingreso o no han podido superar su comportamiento social asociado a su estado de salud.
En la Tabla No 1 donde se muestra la distribución de los pacientes estudiados ingresados en el Hospital Psiquiátrico ”Luis Ramírez López” en el período comprendido de febrero del 2008 y 2009 según el grupo de edades y el sexo, encontramos que hubo un predominio del grupo de 45 a 54  años, con 24 pacientes  representando el 40%. Seguido de 35 – 44 con 17 pacientes para un 28.3%. Ambos rangos suman el 68.3% de los casos estudiados. El sexo que predominó  fue el masculino con el 95%.
Los resultados obtenidos coinciden con otros estudios realizados, entre ellos los de los autores  Betancourt A, Aguilar MY, Disotuar MI  encuentran  que el mayor porcentaje de alcohólicos se encuentra en entre los 35-54 años con predominio del sexo masculino.  31 32 33
El predominio de ingresos en este grupo de edades considera la autora de este trabajo que se  relaciona con el deterioro de la calidad de vida de estos pacientes. Donde comienzan a aparecer las diferentes complicaciones asociadas al alcoholismo que los obligan  a buscar ayuda. 
Es importante señalar que sólo hubo un paciente menor de 25 años, hecho que pudiera explicarse debido a que la dependencia alcohólica ocurre cuando se lleva muchos años de la ingestión del alcohol o cuando la misma se inicia en edades tempranas de la vida.  Si bien es cierto que desde hace alguno años el fenómeno de ingestión de bebidas alcohólicas se ha caracterizado por tener una edad de comienzo cada vez más temprana.34 35 36 
El hecho de que solo 3 mujeres formaron parte de la muestra estudiada pudiera ser debido a que existen factores sociales que discriminan y rechazan a una ”alcohólica”,situación que grava sobre la mujer  y la lleva a ocultar su dependencia por temor  al rechazo  familiar y de la comunidad. 37 Por lo que demora mucho más que el hombre en buscar ayuda.
Tabla 1. Distribución de pacientes ingresados según edad y sexo. Hospital Psiquiátrico  “Luis Ramírez López” 2008-2009
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Fuente: Historias Clínicas 

En la Tabla no.2 donde mostramos la distribución de los pacientes según la ocupación, encontramos un predominio con 29 pacientes que están desocupados para un 48.3% de la muestra total, seguido de los obreros con un 21.7%.
Estos resultados son un reflejo de lo que acontece en nuestra sociedad con los pacientes alcohólicos, los cuales se van deteriorando lentamente, desatendiendo el trabajo, la familia, terminando muchas veces deambulando por las calles, desde luego que el desempleo va aparejado que son expulsados de sus puestos de trabajo por la perdida de un grupo de valores que se exigen como asistencia, puntualidad, disciplina, eficiencia etc.

Estos resultados coinciden con otros estudios realizados, por los autores Barrientos G, González R. en los que observan un alto porciento de alcohólicos desempleados. 38 39 
En otros estudios como el de Betancourt A. en una  muestra de 72 alcohólicos  el 62% se encontraban trabajando18, lo que se contrapone con los resultados obtenidos en este trabajo.

Múltiples autores señalan las repercusiones que en el plano  laboral  causa el consumo problemático de alcohol (ausentismo, accidentes, degradación, baja laboral, otros.)  38  40  41 42; sin embargo el lento curso de su enfermedad no le impide desarrollarse profesionalmente de manera más o menos adecuada, integrado en su puesto de trabajo 18. Aunque con el tiempo y el exceso del consumo,  el paciente alcohólico pierde el interés por el trabajo y sus indisciplinas en los centros laborales, muchas veces hacen que lo pierda.43
Tabla 2. Distribución de pacientes ingresados según ocupación. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008 – 2009 

	Ocupación
	No
	%

	Desocupados
	29
	48.3

	Obreros
	13
	21.7

	Jubilados
	8
	13.3

	Profesional
	4
	6.7

	Amas de casa
	3
	5

	Trabajador por cuenta propia
	3
	5

	Total 
	60
	100


Fuente: Historias Clínicas 

En la Tabla 3 donde mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes según el estado civil, encontramos un predominio con el 60% de los casos  que son solteros, seguidos por los acompañados que representan el 16.7%.
Coincidiendo con este trabajo autores como Alonso O encuentran en su estudio que el 55,2% de la muestra estudiada no tienen pareja.44  Mientras que  Betancourt A  observa que en su investigación el 62% de los casos vivían en pareja lo que se contrapone con lo encontrado en este trabajo.18
El alto porciento de alcohólicos solteros considera la autora de este trabajo podría  explicarse  por el efecto destructor sobre las relaciones de parejas que tienen estos pacientes. Hay que destacar que el 10% del casos se encuentran divorciados ya que entre las numerosas consecuencias que provoca el alcoholismo esta el deterioro de las relaciones interpersonales, explicando la alta incidencia de problemas conyugales entre la población alcohólica. 

Esto resulta importante, por cuanto, como puede apreciarse un alto por ciento de estos sujetos ha deshecho su hogar, pudiendo inferirse que esta cifra es susceptible de aumentar a expensas del grupo de sujetos casados y unidos consensualmente , ya que como sabemos, el alcoholismo es frecuentemente causa de violencia hogareña ,divorcios y rompimiento de los vínculos matrimoniales, por las dificultades que presentan estos pacientes para establecer relaciones y el rechazo que prima por parte de la familia y la sociedad en general, al valorarlo como un borracho y no como un enfermo. El 80% de los divorcios tienen su origen en el alcoholismo.  11 45  
Tabla 3. Distribución de pacientes ingresados según estado civil. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008– 2009

	Estado Civil
	No
	%

	Soltero
	36
	60

	Acompañado
	10
	16.7

	Casado
	8
	13.3

	Divorciado
	6
	10

	Viudo
	-
	-

	Total 
	60
	100


Fuente: Historias Clínicas 

Cuando observamos los resultados en la Tabla 4 donde mostramos la distribución de frecuencia de los pacientes estudiados según antecedentes familiares encontramos que predominaron con el 68,3% (41) los pacientes con antecedentes de alcoholismo en la familia, seguidos por las familias disfuncionales con un 35%.

 Estos resultados fueron confirmados en el terreno donde viven estos pacientes al nosotros realizarles entrevistas a los familiares y personas que viven cerca de la vivienda así como al médico y la enfermera de la familia para poder obtener la veracidad de la información, al igual que encontramos que muchas de las patologías presentadas por estos familiares podían haber estados asociadas con el alcoholismo, hepatitis, cáncer de pulmón, diabetes mellitas etc. También la mayoría de estos individuos son fumadores.
Coinciden con nuestros resultados los obtenidos por García Roldan y   colaboradores, que  llegaron a la conclusión de que un alto porcentaje de bebedores crónicos tenían como antecedente algún familiar alcohólico. 37Estudios realizados por Díaz Tabares y colaboradores  describen la violencia familiar  como la principal alteración en el hogar del bebedor. 46 
 Estudios realizados sobre el tema en Brasil han demostrado que hijos de padres bebedores consumen alcohol en edades tempranas de la vida comparado con hijos de padres abstemios.47
La influencia de la educación familiar,  esencial durante los primeros años de vida, trasciende ese marco inicial y se manifiesta, con mayor o menor fuerza a lo largo de toda la vida. 48 49 50 La dinámica familiar en el hogar de procedencia del individuo que consume bebidas alcohólicas ha sido estudiada por varios autores, que señalan como causas comunes de la toxicomanía: pérdida de los padres, divorcios, el alcoholismo como tal, neurosis, hostilidad excesiva y conductas incestuosas en los padres, entre otras.  51 52 53  
Tabla 4. Distribución de pacientes ingresados según antecedentes familiares. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008– 2009

	Antecedentes
	No
	%

	Alcoholismo
	41
	68,3

	Familia disfuncional
	21
	35

	Maltrato familiar
	12
	20

	Otras patologías
	19
	31,7


N ═ 60
Fuente: Historia Clínica

En la Tabla 5 se encuentran distribuidos los pacientes según los valores  de Transaminasa glutámico pirúvica, el mayor grupo de pacientes presentaron valores dentro de los límites normales para un 76.6%, seguidos del 16.7% que obtuvieron cifras por encima de la considerada normal.

Estos resultados coinciden con estudios realizados por otros autores como Cuevas J, que encontró  que solo  el 24.7% del total de la muestra de su estudio tenían  niveles elevados de GPT. 54 Betancourt A. en su investigación observó que las cifras normales estuvieron en  el 78,1% de los casos estudiados.18 
La etiología de la elevación de las transaminasas varía mucho según la población-objeto estudiada. Los estudios en donantes de sangre con transaminasas altas apuntan al alcohol como primera causa en el  48% de ellos seguido de la esteatosis hepática con un 22%. Es decir, un grupo muy importante (70%) tiene causas metabólicas que se corrigen con suprimir el alcohol .55
La TGP es una enzima citosólica que se encuentra en altas concentraciones en el hígado, por lo cual es más específica de este órgano. El aumento de transaminasas en sangre aparece cuando existe daño de la membrana celular y no siempre requiere la necrosis de los hepatocitos. Inducido por el alcohol, se produce un aumento de la permeabilidad de las membranas del hepatocito y hay un incremento del paso de las transaminasas del citoplasma del hepatocito a la sangre. 56 57 
Tabla 5. Distribución de pacientes ingresados según valores de TGP. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008– 2009

	TGP
	No
	%

	Menor 5
	4
	6.7

	5-40  UI/L
	46
	76.6

	Mayor 40
	10
	16.7

	Total 
	60
	100


Fuente: Historias Clínicas 

La Tabla 6  muestra  a la distribución de los pacientes según los valores de Transaminasa Glutámico Oxalacético. En la que se observó un predominio de los valores normales en el 88.4% de los casos estudiados, seguido por 8.3% que presentaron cifras por encima de los rangos de normalidad propuestos.
Estos resultados son coinciden  a los encontrados por  Betancourt A en una muestra de 72 alcohólicos en abstinencia  donde el 84% presentaron cifras dentro de los rangos de la normalidad.18 Resultados similares encontraron también  Gonzáles R y colaboradores en su  estudio de marcadores biológicos para el alcoholismo, donde encontraron  cifras elevadas de TGO en el rango de pacientes que oscilan alrededor del 35% de los casos estudiados. 58
La elevación plasmática de las transaminasas es un indicador sensible de daño hepatocelular, aunque no específico. De hecho, hay escasa correlación entre el daño celular hepático y el grado de elevación de las transaminasas. Además, enfermedades no hepáticas también pueden ocasionar la elevación, aguda o crónica, de las cifras de transaminasas, sobre todo de la TGO, es el caso, por ejemplo de   procesos musculares como distrofias, polimiositis o traumatismos, o el infarto agudo de miocardio pueden producir elevaciones transitorias de las transaminasas. 11  47
Tabla 6. Distribución de pacientes ingresados según valores de Transaminasa Glutámico Oxalacética. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008– 2009

	TGO
	No
	%

	Menor 5UI/L
	2
	3.3

	5- 37UI/L
	53
	88.4

	Mayor 37UI/L
	5
	8.3

	Total 
	60
	100


Fuente: Historias Clínicas 

En la Tabla 7 donde mostramos la  distribución de frecuencia de los pacientes según los valores de bilirrubina encontramos que 50% de  la muestra  estudiada presenta valores de bilirrubina por encima de sus  valores  normales, seguidos  por  el 36.7%  que  presentan  cifras  normales. Pérez Barquero y colaboradores encontró en sus estudios que el  incremento de la bilirrubina se asoció con la menor supervivencia en  alcohólicos crónicos. 59
Cuando el eritrocito  ha alcanzado la plenitud de su vida (de unos 100 a 120 días). Su membrana celular se rompe y la hemoglobina liberada es fagocitada por los macrófagos tisulares del organismo, sobre todo los macrófagos del bazo, hígado y médula ósea, liberando la hemoglobina, la cual se degrada separándose la molécula de globina y el grupo Hemo . El Hemo es convertido a biliverdina que da origen a la bilirrubina. Esta es poco soluble, por lo que circula unida a la albúmina en el plasma (bilirrubina indirecta o no conjugada). La bilirrubina es un compuesto potencialmente tóxico. Por lo que en el hígado es conjugada con ácido glucurónico. Este paso origina la llamada bilirrubina conjugada (también llamada "directa"), que es soluble, no tóxica y que se excreta fácilmente a través de la bilis al  intestino, donde la flora intestinal la   transforma en urobilinógeno, parte del cual se reabsorbe y excreta por vía renal en la orina, mientras que el resto se elimina en la materia fecal como estercobilinógeno. La bilirrubina sérica se encuentra normalmente en la forma no conjugada, lo que refleja un equilibrio entre la producción y la excreción hepatobiliar. 20
La hiperbilirrubinemia se asocia principalmente  a enfermedades hepáticas debido a una insuficiente capacidad de captación, conjugación y excreción. Tiene significado pronóstico en la hepatitis alcohólica, cirrosis biliar primaria e insuficiencia hepática aguda.21 por lo que no sería descartado pensar en esta como la posible causa de la elevación de la bilirrubina en estos pacientes.

Tabla 7. Distribución de pacientes ingresados según valores de bilirrubina. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008 – 2009
	Bilirrubina
	No
	%

	Menor 2 micromol/L
	8
	13.3

	2-17micromol/l
	22
	36.7

	Mayor 17micromol/L
	30
	50

	Total 
	60
	100


Fuente: Historias Clínicas 

La Tabla 8 muestra la distribución de pacientes según los valores de Hemoglobina. Se puede observar que  36 pacientes presentan la  hemoglobina dentro de valores normales para un 60%. En 14 pacientes para un 23.3% se observaron cifras por encima de las consideradas normales, seguido de 10 casos para  un 16.7% con la hemoglobina por debajo de los rangos de normalidad.
Resultados similares a los de este trabajo obtuvo Tiller y colaboradores en su investigación. Ellos reportaron que pacientes con más de 40 años presentaron anemia severa causada por la deficiencia de folato combinada con el abuso crónico de alcohol. 60
La anemia es causa común en alcohólicos. De éstas las de mayor frecuencia son la anemia megaloblástica y la anemia sideroblástica . Esta última estaría relacionada con factores nutricionales y trastornos en el metabolismo de la vitamina B6.  11  60 61
Los múltiples efectos  patológicos del alcohol sobre el tejido hematopoyético pueden ser divididos en: Aquellos que resultan del efecto directo del alcohol, los que surgen por efectos secundarios  a las deficiencias nutricionales  y los causados por la enfermedad hepática.37 En el transcurso del alcoholismo crónico, suele encontrarse anemia acompañada de trastornos nutritivos con déficit de ácido fólico y de hierro. 11  5
Tabla 8. Distribución de pacientes ingresados según valores de Hemoglobina. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008 – 2009

	Hemoglobina
	No
	%

	Menor 120 g/l
	10
	16.7

	120-150 g/l
	36
	60

	Mayor 150 g/l
	14
	23.3

	Total 
	60
	100


Fuente: Historias Clínicas 

La Tabla 9 donde mostramos la distribución de los pacientes según los valores de glicemia, observamos que 41 pacientes para  un 68 % tienen valores dentro de lo límites normales, mientras que un 20% presentan cifras por debajo de  lo normal.

Esto coincide con los resultados obtenidos por  Pietraszek A y  Baliunas DO, donde observaron es sus investigaciones  que existe un elevada relación entre el consumo de alcohol y la diabetes tipo II ya que al  consumir cantidades moderadas de alcohol reduce la incidencia de la diabetes tipo II y el abuso de esta sustancia tiende aumentar su incidencia. 63 64 
Diversas son las alteraciones que se producen el alcohol  en el metabolismo de los carbohidratos. A dosis elevadas inhibiría la adsorción intestinal de glucosa, posiblemente inhibiendo el transporte de glucosa por el transportador, a nivel del yeyuno, y por otro lado inhibe la gluconeogénesis desde lactato.22 La  hipoglicemia por  el alcoholismo casi siempre se asocia al ayuno que acompaña al consumo.64 
Tabla 9. Distribución de pacientes ingresados según valores de Glicemia. Hospital Psiquiátrico “Luis Ramírez López” 2008 – 2009.
	Glicemia
	No
	%

	Menor 3,3 mmol/l
	12
	20

	3,3-5,5 mmol/l
	41
	68.3

	Mayor 5,5 mmol/l
	7
	11.7

	Total 
	60
	100


Fuente: Historias Clínicas 

Conclusiones
· Hubo un predominio del grupo de edades de 45 – 54 años de edad, del sexo masculino, estado civil solteros y con una situación laboral de desocupados. 

· Predominaron los Antecedentes familiares de alcoholismo referidos por estos pacientes.

· Predominaron los valores normales para todas las pruebas realizadas como  Hemoglobina, Glicemia, Transaminasa Glutámico Oxalacética Sérica, Transaminasa Glutámico Pirúvica Sérica,  con excepción de la Bilirrubina que la mitad de estos pacientes mostraron valores por encima de lo normal..

Recomendaciones

Realizar estudios teniendo en cuentan otras pruebas biológicas entre ellas el polimorfismo bioquímico de las proteínas séricas que permitan otro nivel de interpretación de la tendencia al alcoholismo en los pacientes.
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Anexos

Anexo 1

Consentimiento Informado:

Por este medio le comunicamos que usted ha sido seleccionado para participar  en una investigación que tiene como objetivo Determinar el comportamiento de algunos marcadores biológicos en pacientes alcohólicos ingresados en el Hospital Psiquiátrico ¨Luis Ramírez López ¨ durante el período de febrero 2008 febrero 2009. El estudio es completamente confidencial y anónimo, nadie sabrá lo que Ud. diga. Sus respuestas se valoraran grandemente y nos ayudarán a entender más sobre el comportamiento de esta enfermedad y esta información, solo será utilizada con el fin de contribuir a preservar la salud integral de los pacientes alcohólicos lo que deviene en una permanente tarea priorizada del sector de salud por su diseminación en la sociedad.

Deseo participar si______ Firma ___________

Gracias por su colaboración.

                                               Lic. Elbis Pérez Villalón

                                    Residente de Fisiología Normal y Patológica 

Anexo 2
Formulario o guía de observación

Grupos Edad

.- Menores de 24 ___            25 – 34 ___             35 – 44 ___

.- 45 – 54 ___               Mayor de 54__

Sexo

Masculino ___      Femenino___

Ocupación
.- Amas de casa ____       Obreros _____              Profesional ____

Trabajador por cuenta propia.____           Jubilados ___ 

.- Desocupados ___

Estado Civil
Casado___                  Divorciado.____                   Viudo._____

.- Soltero.____                    Unión concensual._____

Antecedentes familiares
.- Alcoholismo ____              Familias disfuncionales.____

.- Maltrato familiar ____                Otras patologías____

Exámenes de laboratorio

.- Hemoglobina.____                 .- Bilirrubina______              .- Glicemia.___

.- Transaminasa Glutámico Oxalacética Sérica._____

.- Transaminasa Glutámico Pirúvica Sérica._____
Anexos 3
Entrevista a informantes

¿En la familia anteriormente han existido otros familiares alcohólicos (madre, padre, abuelo, tíos)?

¿Cómo ha sido la convivencia familiar, son bien llevados, han existido problemas que Silgan del macro familiar?

¿Alguien en la familia ha cumplido condena por haber tenido una reyerta bajo los efectos de la ingestión de bebidas alcohólicas?

¿Hay algún familiar que haya  fallecido a consecuencia de una enfermedad asociada por el alcoholismo?

¿Cuando era niño o adolescente el paciente fue maltratado o era sometido a algún tipo de situación en contra de su voluntad o recibía muchos castigos o golpes por indisciplinas o mala conducta social?
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