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RESUMEN
Estudio de la problematica del alcoholismo en estadios iniciales e interme-
dios. Su diagnéstico. Posibilidades terapéuticas de Tiapride en el medio
ambulatorio. Tratamiento estadistico del problema.
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SUMMARY
Study of the alcoholism problematic on initial intermediate studies. Its
diagnosis. Therapeutics possibilities of Tiapride in the enviroment and sp-
here of a national clinic. Stadistical processing of the problem.

Key words: Alcoholism, Tiapride.

INTRODUCCION,

_El presente trabajo quiere ser una apro-
ximacién a la realidad del alcoholismo
como enfermedad, su diagnéstico y trata-
miento ambulatorio. (5) (8) (13)

Es necesario apuntar que los limites del
trabajo vienen definidos por su contexto
«ambulatorio». Esto nos impone una pro-
blemdtica importante que hemos de plan-
tear y resolver en orden a conseguir obje-
tividad en nuestros resultados.

Respecto de la Terapeiitica, el estudio
se limita al firmaco TIAPRIDE (5) (8)
(13) (16) (19) (20), dado que su indicacién

Direccion;

principal es el tratamiento del paciente al-
cohdlico.

Respecto del diagnéstico, hemos selec-
cionado una muestra de pacienies sospe-
chosos de ser alcohdlicos.

Nuestra problemdtica ha sido encontrar
el método adecuado de trabajo. En éste
punto, las dificultades han sido mayores
porque:

1) No hemos querido evaluar un conjun-
to de pacientes con unas caracleristicas
concretas, tal como suvele ocurrir en un
marco hospitalario. Nuestro marco de tra-
bajo es ambulatorio.
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2) Este marco limita o recorta nuestra
capacidad operativa,

3) Pero tiene la ventaja de que podemos
extraer conclusiones vilidas para la pobla-
cion general.

MATERIAL Y METODOS

El desarrollo y conclusiones se obtienen
por métodos estadisticos. Si bien, la pro-
blematica comentada nos ha obligado a se-
leccionar el método (18) (6). Como quiera
que ello pudiera derivar alguna critica a
nuestro proceder, creemos estar en la obli-
gacion de anticipar algunas respuestas.

Vemos que los métodos «doble ciego» v
«doble ciego cruzado» cumplen bien las
exigencias de rigor y flexibilidad. Si bien,
tienen para nosotros determinados incon-
venientés:

1) Es necesario elaborar un placebo to-
talmente exento de efectos farmacoldgi-
cos, © si los tiene, que no interfieran con
TIAPRIDE.

2) Dado que la enfermedad alcohdlica
incluye un sindrome fisico y un sindrome
psiquico, integrados ambos por varias en-
tidades nosoldgicas y que ademads hay de-
terminados condic snantes de tipo psicolé-
gico, no hemos siso capaces -a priori- de
concebir el placebo adecuado.(4) (1)

3) Operar en medio ambulatorio supone
encontrar casos (ue requieren soluciones
urgentes. Puede que las causas no sean
siempre de tipo médico, sino circunstan-
cias en el orden personal y familiar. Aqui
tampoco hemos podido concebir un place-
bo, ni resolver el problema de administrar-
lo, éticamente. (8)

4) Quizé un método correcto es admi-
nistrar Tiapride a pacientes no alcohdlicos
y comparar con alcohélicos. No nos ha pa-
recido oportuno hacerlo en el marco del
gstudic, Tampoco hay razones deontologi-
cas para proceder asi.

Esto nos obliga a rechazar métodos de
experimentacién, y consecuentemente nos
abre una sola via: hacer un estudio «abier-
ton.

Los «defectos» del estudio «abierto» po-
demos aqui compensarlos: nos basta con
hacer una observacion muy rigurosa. Una
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anotacion igualmente rigurosa y posterior-
mente un trabajo estadistico. De éste
modo hemos podido resolver y creemos
que con un porcentaje minimo de error si
los efectos observados se deben a TIA-
PRIDE o si son fruto del AZAR,

Para conseguir éstc objetivo, precisa-
mos una muestra grande. Al menos, esta-
disticamente significativa. Y es en ésle
punto donde nos hemos encontrado otro
inconveniente cuya solucién exponemos.

1) Nuestra muestra estd integrada por
personas «sospechosos» de ser enfermos
alcohodlicos. LLa mayor parte proceden de
una entidad social cuyo objetivo es la
rehabilitacion y reinsercién de alcohdlicos.
Para reclutar a nuestros enfermos nos he-
mos servido de personal gx-alcohdlico co-
nocido, entrenado vy fiable; del efecto-im-
pacto de programas radiofénicos disefa-
dos para tal fin, y de solicitudes de ingreso
sin mediar ninguno de los modos anterio-
res. Hemos hecho un contacto inicial con
el candidato y le hemos «filtrado» median-
te un «Control de recepcidon» que ha sido
el criterio de inclusién o rechazo como
«Elemento» de la muestra. (4) (19) (22)

2) Con todo, la muestra tiene unas ca-
racteristicas que es mecesario conocer. A
la vez que es necesario saber los motivos
que nos han obligado a trabajar de éste
modo, ya que forzosamente son motivos
extraméedicos algunos.

2.1) En nuestro medio socio-cultural,
consumir bebidas alcohélicas es un feno-
meno normal, Determinados aconteci-
mientos sociales no se conciben sin éste
consumo; el alcohol se usa en el nivel de
convivencia familiar, laboral, social, etc.
(4)

2.2) El factor fisico causante del alcoho-
lismo es el «alcohol».

2.3) De los dos anteriores, esperamos
que el nimero de personas expuestas y/o
en contacto con el alcohol es elevado. A
su vez, proporcionalmente, ha de ser ele-
vado el riesgo de contraer la enfermedad.

2.4) Sin embargo, el nimero de pacien-
tes que son atendidos en un hospital gene-
ral por ésta enfermedad no guarda correla-
cidn con el riesgo deducido del nivel de ex-
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posicion a la causa; cs notablemente infe-
rior. Y es seguro que el nimero de diag-
nosticos es mayor si partimos de procesos
fisicos o psiquicos consccuencia del al-
coholismo. (7)

2.5) Casi siempre, el paciente hospitali-
zado tanto si lo estd por alcoholismo como
por sus derivados suele encontrarse en un
estadio evolutivo avanzado. Esto queda
totalmente fuera de nuestro marco. (7)

2.6) Habrd casos que no llegan a ser
asistidos, y puede que ello dependa de la
direccion evolutiva de su enfermedad. (ex-
cluimos aqui los centros psiquidtricos o es-
tablecimientos especializados en alcoholis-
mo).

2.7) La experiencia que nos ofrecen las
«Unidades de rehabilitacion-reinsercion
de alcohélicos» (de régimen externo) infie-
re que un porcentaje elevado de enfermos
se encuentran en ¢l hogar, en el trabajo —
cuando disfrutan de él- y, por supuesto,
en los establecimientos expendedores de
bebidas alcohodlicas; pero nunca han sido
asistidos en el hospital o no han sido inter-
nados. (17)

2.8) Pertenecen a este colectivo los que
beben en exceso y de algiin modo sufren
las consecuencias (5). Son personas que
acuden al médico (de cabecera» (7) (9)
(10) frecuentemente —algunos en cambio
no lo hacen jamas— y plantean problemas
«complejos». Son candidatos al diagnosti-
co (aqui despectivo) de «neurdticoss,
«Tentistass, etc...

2.9) Nunca consultan por beber en exce-
$0; no saben o no quieren saber que éste
es el motivo de sus problemas. Otros opi-
nan que «la bebida» es su mejor medicina
ya que si no beben o disminuyen la dosis,
se encuentran peor. (7)

2.10) Son, pues, enfermos sin motivo
para ser ingresados, pero son enfermos.
no saben (no pueden o no quieren) plan-
tear ni resolver su problema. Casi siem-
pre, alguna influencia ajena —y contra su
voluntad— les conduce a la «Unidad de
rehabilitacién»,

— A pesar de lo expuesto, que ha configu-
rado nuestra problemdtica delimitadora,
hemos podido disenar la muestra.

a) DISENO DE LA MUESTRA

— Aqui, hemos encontrado nuevas dificul-
tades. Esta vez por causa de la ortodoxia
del método estadistico. Vedamoslas:

1) La primera cuestién es la de calcular
el TAMANO de la muestra. El método
obliga a conocer aproximadamente el ta-
mano de la poblacion a estudiar; montar
experimentos piloto; calcular el error es-
tandar de cada experimento y ajustar el
margen de confianza aceptable. (18) (6)

2) Nosotros desconocemos el tamano de
la poblacién. Hay cdlculos, pero muy dis-
pares. No tenemos informacién del méto-
do usado para caleular, lo que no nos au-
toriza a conocer mds fiabilidad a una cifra
concreta.

3) Hemos de partir de que «el niimero
de de afectados es grande, y por tanto he-
mos de (ratar con una muestra grandes.

4) Estudiar una muestra pequefia impli-
ca una Distribucién T de Student si quere-
mos que las conclusiones puedan aplicarse
a la poblacién. Preferimos hacer una Dis-
tribucién de Gauss, lo que nos obliga a in-
troducir un artificio; trabajar solo con va-
rones (ademas, el nimero de mujeres que
controlamos es corto y su consideracion
como elemento nos obliga a la T de Stu-
dent),

5) Como desconocemos ¢l tamario de la
poblacion, pensamos gue el nimero de
elementos de la muestra es 500, minimo
exigido para hacer la Distribucion de
Gauss, Pedimos disculpas por haber desoi-
do al método, pero no podiamos hacer
otra cosa.

b) CONFIGURACION DEL

b) ESTUDIO ACION DEL ESTUDIO
— Hemos configurado en ¢l tiempo el tra-
bajo a partir de los resultados observables
producidos por la administracion de TTA-
PRIDE en dosis iguales a cada elemento
de la muestra.

— El TTAPRIDE se ha administrado en la
forma farmacolégica:

TIAPRIDE CLH

— Se ha escogido la forma galénica:
COMPRIMIDOS DOSIFICADOS CON
100 mg. de TIAPRIDE CLH
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— La pauta de progresion queda definida
asi;

— Recepcion del candidato a elemento.

— Progreso mediante un protocolo de ingre-
s0.

— Admision o rechazo como elemento.

— Supresion de consumo de alcohol (fase
vigilada)

— Administracion simultdnea de 800 mg./24
h. (repartidos en 4 tomas) de TIAPRIDE
CLH durante 4 dias.

— Control y reduccion de la dosis a 600
mg./24 h. manteniéndola 3 dias.

— Control y reduccién de la dosis a 400
mg./24 h. manteniéndola 7 dias.

— Control y reduccién de la dosis a 300
mg./24 h. manteniéndola 15 dias.

— Control y supresion del farmaco. Fin del
experimento.

¢) PROTOCOLO DE INGRESO

— Hemos revisado varios cuestionarios, El
escogido es el siguiente, que hemos usado
como Estdndar para protocolo de ingreso.
DATOS DE CLASIFICACION
— Apellidos, nombre, edad, estado civil,
profesion.
ANTECEDENTES MEDICOS
I.— Antecedentes familiares:
- Padres: enfermedades, habito alcoholi-
co.
- Hermanos: [dem.
2.— Antecedentes personales:
- Generales, traumatismos, convulsiones,
the, grado de instruccion, profesiones, afi-
ciones.

JUICIO DEL PACIENTE RESPECTO
DEL AMBIENTE FAMILIAR
JUICIO DE LOS FAMILIARES
RESPECTO DEL PACIENTE
HABITO ALCOHOLICO

1.— Fecha de comienzo. Factores condicio-
nantes (opinion del enfermo).

2.— Modo de beber (sélo, acompaniado, pe-
riddico, aperidgdico, en casa, fuera, en am-
bos).

3.— Dieta diaria.

4.— Periodos de abstinencia. Duracidn.
Consumo de bebidas no corrientes (al-
cohol, colonia,...).

122

SINTOMAS PSIQUICOS Y PSIQUIA-
TRICOS. PRESENCIA O AUSENCIA
DE

Embriaguez patoldgica. Neurastenia.
Caracteroparia (irritabilidad, explosividad,
distimias, depresiones). Sindrome paranoi-
de. Amnesia de Korsakow y afines. Deli-
rium tremens.
SINDROME FISICO. PRESENCIA ©
AUSENCIA DE
1- Temblor moderado. Pituita matinal,
Anoraxia. Insomnio. Trastornos del suerio.
Diarreas.
2- Convulsion, Neuritis. Trastornos visua-
les. Gastritis. Insuficiencia hepdtica. Cirré-
sis. Sindrome pelagroide. Anemia. Miocar-
diopatia. Trastornos endocrinos. Trastor-
nos del erotismo-impotencia. Esterilidad.
Senilidad precoz.
FACTORES SOCIALES. PRESENCIA
O AUSENCIA DE

Desajuste familiar. Separacion. Disgre-
gacion. Absentismo laboral. Degradacion.
Conducta antisocial. Pérdida de nivel.

- Parte del protocolo es orientativo del cri-
terio de inclusién en la muestra.

- Para los controles posteriores, el proto-
colo se ha reducido a:

VALORACION DE LA ABSTINENCIA
DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
PRESENCIA O AUSENCIA DE
Neurastenia. Explosividad. Distimias.
Depresion. Sindrome paranoide. Amnesia.
Delirium tremens.
PRESENCIA O AUSENCIA DE
Temblor. Pituita matinal, Anorexia. In-
somnio. Diarrea. Convulsiones. Neurifis.
Trastoros visuales. Gastritis. Sintomas de
insuficiencia hepdtica. Trastornos del ero-
tismo. Impotencia.

Segan ha progresado el estudio, se han
efectuado experimentos piloto cuyo fin era
obtener parametros tabulares a partir de
los estandares utilizados. La confeccién se
hizo despreciando los criterios inseguros
del estandar. De éste modo. el protocolo
de ingreso ofrecié 28 pardmetros tabula-
res, relacionados y codificados,
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Los 13 primeros se usaron como crite-
rios «base». Los restantes se trataron
como parametros evolutivos y son los que
actian como operadores ldgicos (si/no).
La relacion es:
1-Edad. 2-Estado civil. 3-Naturalez o lugar
e nacimento. 4-Antecedentes familiares de
alcoholismo. 5-Traumatismos leves induci-
dos por el alcohol. G-Idem menos graves.
7-Idem graves. 8-Comienzo del hdbito. Y-
Dosis diaria. 10-Graduacién de la bebida.
11-Aspecto externe. 12-Ingestion de bebi-
das no habituales y tipo. 13-Tipo de hdbito.
14-Delirium tremens. 15-Irritabilidad ex-
plosiva distimias depresion. 16-Sindrome
parancide. 17-Amnesia. 18-Temblor mode-
rado. 19-Pituita matinal. 20-Anorexia.
21-Insomnio. 22-Convulsiones. 23-Neuri-
iis. 24-Trastornos visuales. 25-Gastritis. 26-
Insuficiencia hepatica. 27-Trastornos ero-
tismo, 28-Impaotencia.

ESTADISTICA

El desarrollo estadistico se presenta en
un articulo aparte, ya que sus caracteristi-
cas especificas y su extensién no permiten
incluirlo aqui. -

CONCLUSIONES

El desarrollo del trabajo estadistico pre-
sentado en articulo aparte, nos permite
concluir:

1) Bajo tratamiento con Tiapride en forma
farmacologica, galénica y dosis indicadas,
se observa evidente regresion del numero
de pardmetrosisintomas, como de cada pa-
rametro por individuo

2) El porcentaje global de la regresion es
del 78'9%.

3) Dicho porcentaje se expresa sobre una
distribucion bimodal, por lo que traduce
dispersion. Si se ajusta al calculo alrededor
de cada moda, el porcentaje de regresion es
mayor.

Esto significaria que TIAPRIDE es
EFICAZ en el intérvalo comprendido en-
tre el 78'9% y el 100% de mejorias obser-
vadas. El valor 78'9% es aplicable a pa-
cientes que son admitidos en la muestra
con cuadro clinico complejo. El valor
100% es aplicable a quienes estan en los

primeros estadios. El valor medio tedrico
(89%) es aplicable a todos lo que presen-
tan al comienzo 7 parametros/sintomas,
4) La maxima eficacia se observa va al
cuarto dia de rtratamiento.

5) El Tiapride controla todos los pardme-
tros/sintomas evaluados excepto trastornos
visuales, trastornos del erotismo e impoten-
cia.

0) Ne se comunican efectos secundarios.
Respecto de la somnolencia, dado que los
pacientes padecen insomnio, les resulta be-
neficiosa.
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