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INTRODUCCION

Ia presentacion del siguiente tra.bajq ‘se refiere al estudio clfhico

de un paciente afectado por Cirrosis Hep&tica Alcoholonutricional,

patologfa que no sdlo afectala esfera bioldgica del individuo sino
i - .

que conlleva a la alteracion de sus esferas psicoldgica y social,

Sabemos por naturaleza que el individuo debe guardar un equili-
brio en todos sus aspectos, lo cual repercute en su medio am-
biente y todos cuantos le rodean, principios que sostienen todas

las teorfas que definen a la salud del individuo.

Refiriéndonos al aspecto patolégico veremos que esie padecimien-
to afecta prihcipalmente a uno de los drganos de la economia co-
mo lo es e.l h{gado,- el cual sufre pérdéda importante de células
hepiticas, alteracioﬁes morfolégicas y funcionales como son: co-
lapﬁo y fibrosis de la red reticulina de soporte con distorsién del

lecho vascular,

- El ‘e'l:evmerito causante bisico -de esta lésic')q compleja es la .rnuerte :
dﬁq@a dé las célulaa hep&_ti;ca,a.'_ lo u:q\»ie ‘origifxa datos c;{nicoé co-
mpson. ictericia, ascitis, ederxia, disfuﬁciﬁn dél gi;tcm nervig_
‘36_ ééntra.l., ‘caquekh y ‘muex_-'te‘. o gea el sfndrome de"vi‘nsﬁ.fici'en'-.

cia hepftica.



ia descriﬁ patologfa se pfesenta. por lo general entre la tercera
y cuarta década de la vida, pero debido al agitado nitm§ de vida,
a_sifuaciones aocioeconémicas, laboral-social y de costumbres,
éstla también se presenta en la segunda década de la vida, afec-
- tando a gente joven minando su potencial activo, lo que repercute

en el aspecto econdmico y social.

La causa primaria‘del problema en estudio, lo constituye el alco-
holismo, el cual era considerado en tielmpos pasados como una
forma de autorealizacidn _del"mdividuo debido a sus efectos, ya
que &stos acthan en el individuo de tal forma que liberan o cau-

san inhibicion de patrones de conducta establecidos socialmente.

Igualmente se responsabiliza el alcoholismo como una forma de li
beracion del machismo y de supremacia, dando por resultado un

desequilibrio entre el individuo y su familia.

Ia tendencia actual de la medicina es considerar al alcoholismo
 como ‘un.a enfermedad y no como un vicio, dindose también a la
tarea de conciénti?ar a la sociedad de qu;a las geptés afectadas
'poz; Ves‘tva.,e.:ﬁfermedad son potencialmeﬂte recuperab.les ¥y que qecve_-"

. sitan la cooperaéic'm de todos cuantos le rodean.

Es por eso que actualmente secanaliza al paciente para que se

relacione con grupos de alcohdlicos en sesiones periddicas zon el -



fin de sobrellevar su enfermedad y as{ se lleve un tratamiento
extrahospitalario, que le permita reintegrarse a la sociedad.
Campo de la investigacidn:

Hospital General Centro Médico La Raza, 50, piso,

lado poniente, Medicina Interna.
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I, . MARCO TEORICO

1.1 Cirrosis alcoholo nutricional

La cirrosis hepética alcoholonutricional conocida también como cirro-
sis de Laennec, se défi.ne de la siguiente manera: Es un término ge
nérico que incluye todé,s las formas de enfermedad crénica difusa del
hfgado, caracterizada por pérdida importante de células hepiticas, co
lapsao y fibrosis de la red de reticulina de soporte, con distorsic’m :
del hecho vascular y regeneracién nodular del resto de las masas ce-

lulares hepiticas ,!/
1.1.2 Etiologia

La etiologifa es un poco difusa pero se consideran ciertos factores

predisponentes:

Protelnas
Dietas deficientes; ‘

» ‘ Vitaminas

NUTRICIONALES:
Grado 1
Grado II

o " Desnutricitn humana: ‘Grado III

Grado IV |

_.L/ ‘Harrigon et al Medicina interna, pp. 1730-1731 o
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Tetracloruro de
‘ . Ca.rbdno
TQX‘IQAS: o  Medicamentos: Tricloretileno
| | Arsénico.
Tbdxicos endbgenos:  Gastrointestinales
Toxinas microbia-

nas del tubo diges-

tivo,
Analfsbetismo
Nacimiento
SCTIALES: Desorganizacidn familiar
Abandono

Trabajo excesivo

Pobreza

Hepatitis viraleg ictéricas
- INFECCIQSAS: ' ' Hepatitis no virales

. Infecciones focales

. OBSTRUCCION BILIAR: .~

Iﬁtrahepitica -(cirrosiés biliax prlmaria) T o
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Metabolismo perturbado del hierro (hemo-
: comatonis)

METABOLICAS: :
Metabolismo perturbado del cobre (Enfer-
medad de Wilson)

Autoinmunizacién antihigado

Asociacidn con lupus eritematoso sistémi-

co .y

1.1,3 Sintomatologfa

-  Desnutricidn
- Disfuncién del metabolismo de la grasa, proteinas, vitami-
nas y carbohidratos.

- Pérdida de peso
- Astenia, adinamia, anorexia, niuseas,. vomito
-  Ascitis
« Ictericia
- Hipoglicemia
- Hipoprotehémia

- Epistaxis | |

- Equimosis
~ =  Eritema palmar

- Trastornos dela cda.gﬁh_ci&x g

" 2/ Flores Espinosa, J. Cirrosis en Mexico, pp. ._?.0-21 .



- Hepatomegalia

- Hipertensidén portal

= Letargia

- Somnolliento,' confuso, estuporoso
- Irritable

- VArices egofigicas

- ‘Hematemesis

- Melena

3/

- KEstado de coma,
1.1.4 Epidemiologfa

la prevalencia del alcokolismo es mayor en los hombres que en las

mujeres, Es una enfermedad de la edad adulta.

El porcentaje de sexos es de 95 por ciento en los hombres y 5 por

ciento en las mujeres.

1.2 Anatomia del higado.

El hfgadd es la glindula de secresién mis voluminosa de la economfa.

Se halla situada en el hipocondrio derecho y abarca el epigastrio a la
. p;i-te" mébs alta de!_hipoéond:io.igquierdo._ Eastd colocado por debajo
,‘del",dila'iragkxxa.y:por encima del'vestém'ago y de las asas del intgbtin6

. delgado.

_3_/ ‘Smith Germaip; Enferfqe;fa médicoquirurgica, pp. 590-6_91.‘



- Tiene un ’pesq aproximado de 1,500 gr. y es de color obscuro,: tieng'

forma semiovoidea.

Posee una cara inferior, ¢tra superior, un borde anterior y otro posg
terior. 7
1.2.1 Medios de fijacibn.

i
Se fija por el ligamento redondo del hfgado, resto de la vena umbili-
;:a.l por la vena cava inferior y por los repliegues del peritoneo, Es«
ta relacionad§ por el intermedio del diafragma con la base del pulm@

“derecho y con el corazdén por medio del pericardio.

Estid dividido por dos '16i:ulos derecho e izquierdo. Anatdmicamente
‘el higado posee sus envolfura.s y su tejido propio en el que se com-
prende los conductos biliares. De las envolturas dei higado, una es
serosa dependiente del peritoneo y otra fibrosa propia do la glindula

llamada también cipsula de Glisson.
1.2.2 Vagos y nervios.

Et h{gadd recibe sangre para su nutficiéh 'pdr medio dé'."la at‘teria; h”ep&l_;. S
' tica rama del tronco Celfaco, recibe también de la.:‘ vena porta sarigré,
- la cualal llegar 21 hilio del hfgado se divide en dos ramas. Las venas

que recogen la sangre arterial 'y porta del hfgé.do‘ c‘omien'zan‘ en las ve-

nas intralobulillares, por las venas supralobulillares que desembocan
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en las venas suprahepiticas,

- Los linfiticos del hfgado se originan en una red linfitica superficial y
otra profunda. Y los nervios proceden todos del plexc solar, con excep
cibn del nervio gastrohepitico el cual nace del nervio neumogéstrico iz~

quierdo.
1.2.3 Vias excretoras de la bilis,

Las vias de excrecidn de la bilis comprenden los conductos intrahepi-
ticos, el conducto hepitico, la vesicula biliar, el conducto cfstico y el

conducto col&doco.
1.2.4 Estructura de los conductos hepiticos~cistico colédoco.

Estin compuestos por una capa externa, que a su vez se halla constitui

da por una capa fibroconjuntiva externa y una capa de fibras muscula-

Lo
Eo

‘ r.es lisas internas, esta capa rmuscular alcanza su mayor espesor al ni
‘vel &e_ la ‘ampolla de Vater. La capa interna es una mucosa constituida
Vp.ér eéitelio cilindrico, donde se encuentran criptas y glindulas, Alni
'Srel de la ampolla fie Vater ;as fibras musculares se condensan for~
'mando un anillo que deﬁempeﬁa el papel de esf{nt;r del colédoca y

&/

. ki '
recibe el nombre de esfinter de Oddi.

.4/ Quiroz Fernando, Tratado de anatomfa humé.na;. PP, 181-197.
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Diafragma ;.5 mento Ligamento
Coronario triangular
izquierdo

Ligamento
triangular
derecho

Lébulo
izquierdo

Lobulo
derecity————-—_gp

Ligamento
suspension

Ligamento redondo

ombligo

Fondo de la I

vesf{cula biliar Borde anterior
de! labulo derecho

Figura No. 1 . A
© .. . Higado wvisto por su cara superior.
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Vesfcula

“biliar
Arteria
clating

Conducto

Conducto
' colédoco

cfstico

Lbbulo

derecho Ligamento redondo
rec .
Arteria hepitica
Yena .
porta

Vena cava
inferior

Cordbn fibrdtico
de arangio

lib Liga Vena
itbamento tgamen- o prahepitica
coronario Venas dupra- to de la .
: izquierda
renales dere- vena cava .
chas

| FIGURA No. 2 . 'Higado visto por su’ cara inferior. .
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1.3 Figiologfa del iigado

El higado es la glindula mayor del cuerpo y tiene muchas funciones,
8stas incluyen: la formacidn de la bilis, almacenamientq de gafbo-
hidratoe, la formacién de cuerpos cetdnicos, controla el metaﬁolis-
mo de los glGcidos, reduccidn y conjugacién de las hormonas este-

roides adrenales y gonadales.

La detoxificacibn de muchas sustancias y toxinas, elaboracidn de las
protefnas plasmiticas, la inactivacidn de los polipéptidos hormonales
la formacidn de urea y muchas funciones importantes en el metabolismo

5/

de los lipidos.
1.3.1 Secrecion de la hilis.

La bilis es secretada por las células hepiticas hacia el conducto colédo-
co, el cual degsemboca en el duodeno. Entre las comidas, el orificio
dgodenal de este conducto esti cerrado y la bilis llega a la. vesicula bi-
liar donde es almacenada., Cuando el alimento entra a la boca, el esfi_r_z_
‘ter que rodea al orificio se relaja y cuando el contenido ghstrico entra
al duodeno, la hormona CCC proveniente de la mucosa intestinal hace

- que la vesicula biliar se contraiga.

.1.3.,2,  Composicidn de la bilis,
La bilis es una solucidn compleja compuesta por los siguientes elemen-

Entoa———

o 5/ Ganéng F. William, Manual de fisiologia médica, pp. 431-432,



tos y porcentajes:

Agua

Sales blliares
Pigmentos biliares
Colesterol

Sales inorginicas
Acid;:s grasos
Lecitina

Grasa

13.

97.0%
0.7%
0.2%
0.06%
0.7%
0.15%
0.1%

0.1%

Los glucurdnidos de los pigmentos biliareg biliverdina y bilirrubina son

los responsables del color amarillo dorado de la bilis,

Lag sales biliares son sales de sodio y potasio ae los Acidos biliares

- conjugadoes con la glicina o la taurina, un derivadé de la cistina, Hay

cuatro dcidos biliares que son:

Acido cblico

Acido Desoxicdlico

Acido quenodesoxicdlico

Acido litoc&icoé/' o

_(_:/ " Ganong F, Williams, op “.'cit'.A, P. 432 ‘
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1.3.3 Produccidn y metabolismo de la bilirrubina

La mayor parte de la bilirrubina deriva del catabolismo de la hemoglia
bina presente en los eritrocitos caducos, Esto fortxia., alrededor del 80
al 85 por ciento de la produccién diaria de bilirrubina, Cuandos los eri-
tl:ocitos circulantes alcanzan e.l fi.n;tl de su vida de aproximadamente 120
dias son destruidos en el siste@ reticuloendotelial. En el catabolismo
de la hemoglobina. La hemoglobina es primero disociada de la particu~-
la heme, despuds de lo cual &sta ﬁitima es escindida por oxidacibn y con-

vertida en biliverdina, ILa bilirrubina, La bilirrubina se forma de la -

biliverdina por accidén de otra enzima, la reductasa de biliverdina,

Un 15 por ciento de ]a bilirrubina deriva de otras fuentes diferentes a

los eritrocitos:

1. Es la destruccidnde las células eritroides en !a médula 6sea, lla-

mada eritropoyesis inefectiva.

2. Proviene de los componentes no eritroides, en especial en el hi-
gado.
| 1.3.4 Transporte de bilirr\;biné..

‘ Despuea de la. lxberacxon de la bnlitrubina en el plasma prictxcamwte{
todo el pigmento eatd unido ala a.lbumma. La mixxma capa.cidad de

" unién es de dos moles de bilirrubina por molde albiimina., En un adulto
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: normal &sto corresponde a la concentracién de bilirrubina no_conjuga
da en el plasma de 60 a 80 mg, por ml. y casi nunca ocurre la sa

turacidon de la capacidad de unidn del plasma.

L1a bilirrubina se encuentra en los liquidos corporales (liquido cefa=-
iorraqufdeo, articular de los quistes, etc.), en proporcidén al conte~
nido de los lfquidos 'y falta en las verdaderas secreciones como las
lAgrimas, saliva y jugo pancreitico. Las cicatrices rara vez se tie
fien con la bilirrubina. El agpecto de la ictericia también se modi-

fica con el flujo sanguineo y el edema.
1.3.5 Metabolismo hepitico de la bilirrubina.,

El higado ocupa un papel central en el metabolismo de los pigmen=-

tos biliaries. Se reconocen tres fases distintas:

1,  Captacidn por el higado
2. Conjugacidn

3, Excrecidén en la bilis,

v -"Gaptacmn del higado. la bihrrubina no conJugada. unida a la’ albﬁ-.
mina es preaentada a la célula hep&tica y al entra.r el pigmento y

L Ia a.lbﬁmma se dmocian. |

Conjugacion. La bilirrubina no canjugada es insoluble en agua y de- -

be convertifqe a un derivado hidrosolnble .para. ser excretada por el
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higado en la bilis. Esto se lleva a cabo por el proceso de conjuga -
di’m por el cual la bilirrubina es convertida enzimiticamente a glu-
curonato de bilirrubina. Easta reaccién tiene lugar en los microso.-. -
mas del retfculo endéplﬁamico de los hepatocitos por la accién de

las enzirhaa glucuroniltransferaaa... La accibn catalizada por la glu-

curoniltransferasa. es la siguiente;

Bilirrubina mis &cido glucurdnico difosfato de uridin---diglucurona~

to de bilirrubina mis difosfato de uridin,

A causa de esta ;eaccian enzimAtica, el &cido glucurdnico es unido

a dos grupos carboxilo de la bilitrubina, La glucuroniltransferasa
tami:ién se encuentra en el rifidn y el intestino, pero el hfgado sir=

- ve como el sitio mfs importante para»la formacidn de la bilirrubina -
"conjugada, El sistema hepé.t'ico de la glucuronifo;ansferasa microsd
mica tambi&n interviene en la formacidn de glucurdnidos y otras sug

tancias endogenas y exbgenas.

Excrecidn o secrexidon en la bilis. Para que la bilirrubina sea trén_s_
ferid‘a.del hep;toéito a la bilis, el pigrmento‘debe estar en su forma
cohjdgadé. No se cbnoce bien todo el proceso perc;‘la'excrgéiﬁn‘de
la bilirrubina conjugada en la bilis parece ser un proceso depéhdien?
" te de énérgfa y un pau§ limitante en el.metabolismo‘hepﬁticd de la

bilirrubina. Cuando este pasq'eeti comprometido, suceden dos cosas:
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l. Disminuye 1a excrecibén de bilirrubina en la bilis.
2 Hay rejurgitacidon o reentrada de la bilirrubina conjugada del

higado al torrente sangu_fneo.Z/
1.3.6 Fase intestinal del metabilismo de la bilirrubina,

Después de su aparicién en la luz intestinal, el glucuronato de bili-
rrubina puede ser excretado en las heces o metabolizado en urobili-
nbgeno y productos afines. Por su polaridad, la bilirrubina conjuga-
da no es reabsorbida por la mucosa intestinal, que sirve para librar

del pigmento al cuerpo.

La formacidbn de urubilindgeno a partir de la bilirrubina conjugada
requiere la accibn de bacterias y por lo tanto, se lleva a cabo prin_

cipalmente en la Gltima porcidn del intestino delgado y en el colon.

En contraste con la bilirrubina conjugada, el urubilindgenoc es read-
sorbido del intestino delgado en la sangre de la porta y as{ entra a
la circulacidn enterohepitica. Una porcidn de urubilinbgeno es re=
excretada en la bilis por el higado, mientras que el resto. lo es en
la orina, én;qna.cantidad .no.rma.‘lmente n‘?exc'edente de 4 rﬁg; p;)r -

dfa,

 La tasa normal de uruBilin&geha fecal varfa de 50 a 280 mg'.'_ por

Z/ » Har!'ison, et-alc' 6p'.<‘.it.. Ppl 288"289.
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df&. En condiciones de diqminnciﬁn de la excrecion de la bilirrubi
na conjugada en el intestino (hepatopatfa, obstruccién de los conduc
‘tos_biliares) 6 supresién d;z la flora intestinal por antibidticos, el

volumen fecal disminuir4 en [a anemia hemolftica aumentando la ex-

c¢recidn urinaria y fecal,
1-307 Ictericia..

Cuando la bilirrubina directa o conjugada se acumula en la sangre,
la piel, las esclerdticas y las mucosas se vuelven amarillas, éste

amarillamiento se conoce como ictericia,
La hiperbilirrubinemia puede ser debido a los siguientes factores:

1. Exceso de produccibén {anemia hemolftica)

2. Captacién disminuida de bilirrubina por las células hepiticas.

3. Trastorno en la combinacidn con las protefnas intracelulares

o en la conjugacidn.

4. Secrecién alterada de la bilirrubina hacia los canalfculos bilia-

L Tres,
5,  Obstruccifn intra o extraﬁ’epiﬁca de los conductos biliares;*.'

Cuando se debe a la primera y a la cuarta causa, la bilirrubina -di- -

‘recta es la que se eleva.
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Cuando se debe a obstruccibn de los conductos biliares, el glucurd~
'nido’ de bilirrubina rejurgita hacia la sangre y es predominante el

componente de reaccidn directa de la bilir’rubina. plagmética el que

esth elevado.g/

1.4 Patologfa.

En los estadfos tempranos de la cirrosis de' Laennec, el higado estd
crecido, amarillo grasoso y firme. Las células del parénquima se
encuentran &ifusamente alteradas y muchas estin distendidas por va-:
cuolas citoplagmiticas de graﬁ:;., que desaparecen con el tratamiento
y reaparecen ripidamente al reanudar la ingesta de alcohol. Hay un
hecho citolégico caracteristico de la cirrosis de Laennec activa, son
los cuerpos de Mallory o hiliano-alcohdlico. Estos acumulos de ma
terial eosindfilo perinuclear semejante a cuentas, se encuentran en
células dafiadas y constan de organelos celula.x;es hinahados y frag-
mentados. La elevacidn de cuerpos de Mallory por lo comiin reve~
la ana lesién hepética importante, causada por la ingestidn de alco-; :

hol.

" Conforme avanza la hapatopatfa y sonv‘dest‘ruidos los hepatocito‘s,l ‘ﬁpg :
’ recen tabiques de_ tejido conjuntivo en las zanas periportales y en
‘otras Sreas de degeneracién celular activa. Estos tabiquéé fibrosos -

se hacen mfs densos y confluentes y, conectan las trfadas porb}lei

'8/ Canong F,. William, op.cit., p. 432
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y las venas centrales, La red del tejido cnnjunt-i'vo contienen peque=
fios vasos linfiticos y otros remanentes de la triada portal y rodea |
pequefizs magas de células hepiticas. Una parte de los tabiques de
tejido conjuntivo se hacen anchos, conforme se pierden mis células
hepiticas, alcanzando proporciones que justifican el empleo del tér-

mino '"cicatrices postnecréticas' en algunas &reas,

Comunmente la inflamacion es moncnuclear, poco notable y concen-
trada en la trfada portal y las 4reas de lesién celular hepitica acti
va, La estasis biliar es minima y transitoria, pero puede ser un
- carfcter morfoi6gico prominente durante las exacerbaciones azudas

de la eunfermedad.

A medida que la infiltracidn grasa disminuye de tamaiio, adquiere un
‘aspecto finamente nodular y se hace duro. Bisicamente la cirrosis
de Laennec es una enfermedad progresiva péro con el tratamiento
apropiado y la prohibiciﬁn_ extricta del alcohol, puede detener la-en-

fermedad en diferentes estadfos y permitir una mejorfa funcional.

| La pérdida continua de células :cpiticas por degeneracién, grasa y

-‘necros'i‘sv'.focatli_ ﬁroduce ‘colapso progresivo del 'gstrpmé fibrosis y -

o

) .dis__tdfs‘i_én : v-a;séu_l_af .

.

9/

‘ Hé.rrison,"et.a.l.‘. op.cit., p. .1_73(‘
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Aunque haya regeneracifn en los pequefios remanentes del pérénqui-v
ma, la pérdida de células alax"ga la restitucidén, disminuye la masa
de células hepiticas y se alcanza la fase irreversible o el final de -

la cirrosis,

1.4,1 Cirrosis aéocia.da con ell consumo excesivo del alcohol

(Iaénng;:). R

Pocos temas han desencadenado mis controversias que el papel del
alcohol en la produccién de esta forma de cirrosis. En el centro
dé fa discusidn esti el tema de si el alcohol, por sf mismo, es
una toxina. hepitica directa o simplemente un sustituto de calorfas
que predisponen a la desnutricidn en quienes de preferencia "beben

sus calorfag". Hay dos puntos indiscutibles:

1.  Existe una asociacidn comprobada entre el consumo de alcohol

y aparicidn de esta forma de cirrosis.

2., La cicatriz fibrosa casi invariablemente va precedida de cam-
| bio_s' grasos en tods el higado.
En:gqneral ‘los 'meca.ni&mos que i_nt,éi'vie-riei;}én l‘a,:.‘acm;iu_lgciﬁ'n -'dé:gzi-_:_s_j}?j o
vsal._eﬁ ‘e'ivl.lfgzad'o‘ incluyen:
OO .Au,mento de tr’a.napcirte"de grdéi,_ desde la"','periferii}a hacia el .

e hfgado.
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‘2. Disminucién de la oxidacién de Scidos grasos en el hfgado.
3. Aumento de sintesis de triglicéridos.
4, Trastornos de la movilizacibn de lfpidos como lipoprotefnas.

Los valores altos de alcohol en sangre, auméhtan el trangporte de
grasa, desde la periferia hacia el higado. Simultineamente el eta-
nol es transportado hacia el higado donde es metabolizado. El meta
bolismo hepitico del alcohol tiene un efecto profundo sobre la capaw-

cidad oxidativa de las células del higado.

Morfologia: 1a evoluciSn de la cirrosis que acompafia al abuso de
alcohol sigue un curso previsible, a menos que el proceso se intes
rrumpa por abstencidn del alcuiml y dieta adecuada. ILa primera
_etapa es un-hfgado voluminoso, liso, amarillo, evidentemente graso,
que pesa quizis hasta 6 kgs., dicho higado es blando y grascso al
corte, En esté. etapa inicial las células hepdticas pueden estar tan
hinchadas, que produzcan cierta estasis biliar dentro de los canali-

culos y hepatocitos.

A medida que la lesidn evoluciona, el hfgado disminuye de volume}n“
"gradu;il pero progresivamente, y se vuelve finb.h-xenté nodular hasta -
:édoﬁtar el aspécto cligico llamado claveteado, Ahora el hfgado tie-

ne color amarillo anaracjado con cicatrizacidn difusa, esta etapa de
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la enfermedad probablemente eicplique el ermnpleo del término cirro-

sis,

Al evolucionar la enfermedad, el higado se hace cada vez mis peque
flo, haata constituir un drgano fibrdtico indurado que muchas veces
pesa menos de 1 200 g,, cuando se acumula el tejido fibroso, desa~
parece la grasa y por lo tanto el higado adopta color cada vez méis

pardo.

El curso de esta forma dg cirrosis suele ser de evolucidn lenta, de
cicatrizacidn lenta durante varias décadas. En muchos pacientes la
enfermedad es totalmente agintomitica. Los sintomas cuando se pre
sentan pueden adoptar formas no especificas como pérdida de peso
y apetito, nfuseas, vdémito y trasiornos digestivos mal definidos,
_Con el tiempo se manifiestan sfntomas més especificos que indican
la existencia de hipertensidn portal causada por la cirrosis. Inclu-

ye también ascitis, esplenomegalia y hemorragias gastrointestinales

nacidas de virices esoffigicas o gastritis aguda.

En algunos casos, la primera manifestacién de la enfermedad hepi-
tica es la ictericia, La hiperbilirrubinemia esti coﬁstituida, por‘ bi-
' lix}{rubi:n‘a deva._mbbs '_tipgs céﬁjugada y no conjugada, reflejanc_!o ia

‘.“v'%éxi:s‘tencia de’ “alrnbt‘)s procesos Hcolgsfésis y legién directa del h{gadé.

' En otras ocasiones la manifestacién inicial de la enfermedad puede
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ger una hemorragia masiva por virices esofigicas,

El higado puede ser muy rico en grasa y puede haber suficiente le‘-.
8ibn celular para producir insuficiencia hepitica. Cuando hay ascitis
ky otras manifestaciones de hipertensidn portal, puede admitirse que

10/

ya se ha producido la cicatrizacion fibrosa.
1.4.2 Cirrosis portal,

Se presenta m&s frecuente en hombres de edad media con hibitos al
cohdlicos de 10 a 20 afios de duracidn. Generalmente exisien ante-
cedentes de mala nutricidn, de pancreatitis, gastritis o puede desa-
rrollarse en pacientes asintomiticos y bien nutridos. EI principio
puede ser insidioso y el paciente sSlo se reconoce, después de que

se presenta pérdida de peso, ascitis, confusidén mental o hemorra-

gia. gastrointestinal alta por virices esofigicas, también se encuen-
tx;an signos de insuficiencia hepatocelular, eritema palmar, ictericia,
neuritis periférica, crecimiento de las gl&ndhlés pardtidas y lagrima -
les, higado crecido y duro, sobre tddo al principio del pa&ecinﬂento;

posteriormente se vuelve pequefio y no es palpable.

Las alteraciones en las pruebas' de funcionamiento hepitico son varia

.bles y'dependen de la actividad de la enfermedad. Se encuentra len

10/ Robbins Stanley, Patologfa estructural y funcional. pp. 991-996.
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copenia, trombocitopenia, hematocrito disminuido, ocasionalmente hi-
perbilirrubinemia leve moderada, elevacidn de lag transaminasas (85-
100 unidades) aumento de la retencidn de bromosulfaleina hipoalbumi.

nemia con inversion de la relacién albfimina, globulina, hipoglucemia,

11/.

1.4.3 Hepatitis alcohdlica

Puede ser asintomSftica o presentarse como una enfermedad hepitica
aguda, durante o al final de un perfodo de ingestidon de bebidas alco-
hélicas. EL cuadro clinico generalmente consiste en dolor abdominal,
hepatomegalia dolorosa, niugeas, vomito, ictericia; existe fiebre cuan

do hay necrosis hepéltica activa,

El cuadro se acompafia de manifestaciones de alcoholismo crénico,
pancreatitis, gastritis, neuritis periférica, encefalopatia, desnutricién

e infezcciones intercurrentes.

Los anilisis del laboratorio demuestran: hiperbilirrubinemia, transa-
minasa Oxalacética moderadamente elevada (102-300 unidades), hipoal

buminemia.

‘Es necesario la biopsia hepitica para establecer el diagnbstico encon

. trgixdb en el estudio anatomopatolbgico: infiltracién y necrosis celu=’

ll./ Bockus H.L., Gastroenterologfa, p. 316
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lar con cuerpos de Mallory. En ocasiones el cuadro simula una
obstruccidn biliar extrahepitica, También se encuentran leucocito-

gig. e hipocalemia.
1,4.4 Cirrosis posnecrbtica.

La necrosis hepitica masiva, tanto gi depende de hepatitis viral
como de toxicidad medigamentosa o quimica, con el tiem;;o ori~
gina una cicatrizacién masiva irregular del hfgado, claro esti
que el paciente sobrevive a la crisis inicial. Sin embargo, los
antecedentes de esta forma de cicatrizacidn puede ser no evidente;
en menos de la mitad de los casos hay historia de un episodio
de hepatitis viral aguda o de lesidn tdxica aguda para el higado.
En la may‘ror parte de los casos, la ;:icatrizacién posnecrbtica se
desarrolla incidiosamente y puede ser la etapa fina.l.de ‘algu.na.s for

mas de hepatitis crénica viral o inmunolégica.

Morfologfa. Cicatrizacion posnecrdtica, como el nombre lo indica,
es un fenbmeno completamente al azar que a mefmdo produce de-
formacidn notable del higado, suele ser pequefio o algo contrafdo..
laé 'ireaé'nodulares regenerativas extensas con cipsula lisa, a‘lter-r ‘

nan con cicatrices hundidas de tamafio variable,

EL hfgado tiene color pardo, con zonas verdes o rdjaa dependientes

de estasis biliar o hemorragia, 1Los nddulos resultin de regenera=
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cibn y en consecuencia, consisten en parénquina heptico que pue-

" de deprimirse, a diferencia de la resistencia arenosa que se obser

va en las zonas cicatrizadas intermedias de color gris pardo. El
-cuadro nodular no es la caracter{stica mis notable de esta varian

12/

te de cirrosis, sino las cicatrices anchas.

Desde el punto de vista histoldgico, el dato mis destacado es el ca-
ricter tosco e irregular de la cicatrizacidn. En algunas éircunstan-
cias las -cicatrices' quedan atrapados en islotes de c&lulas hepiticas
conservadas, En otras Areas, la fibrogis es mis .fi.na, pero son da
tos caracteristicos de la cicatrizacidbn posnecrdtica, la destruccibdn
completa de los lobulillos enteros y la conglomeracidn de las triadas

portales mis resistentes.

Entre las cicatrices el parénquima resistente pﬁede ser por comple-
to normal, pero en otras 4reas, la regeneracidn de las células he-
phticas lesionadas producen masas voluminosas y desorganizadas de
hepatocitos., Estos nddulos regenerativos a menudo presehtan esta-

sis biliar notable,

'En muchos pacientes la'enfermeﬂad hepitica es ‘l;qtalmente‘a.sixi'tomé_ o
tica y 88lo se descubre en la necropsia, Cuando aparecen las ma-

nifestaciones, son de insuficiencia hepltica o relacionadas con el de

' 1_2/ Robbins Stanley, op.cit., :p. 997-998.
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rrollo de hipertensién portal,

En ocasiones la irregularidad de la cicatrizacién puede producir una
lobularidad que se percibe por palpacién abdominal.l Una vez que
el hfgado ha sufrido tal cic‘atrizaciﬁn, la funcibn hepética se estabi
lizarfa; sin embargo, como algunos de estos pacientes puede su-
frir destruccibn persistente del higado, como en la hepatitis activa
crbnica o la cicatrizacidon puede afectar progresivamente el riego

sanguineo causando la muerte de zonas marginales de células hepé-

-

ticas. Esta enfermedad hepitica representa una de las bages impor

tantes para el desarrollo de cinceres primarios de células hepiticas,
'1.4.5 Cirrosis biliar,

La Estasis biliar crdnica se asocia con inflamacidn portal y peri-
portal, la cuai, en un periodo de meses o afios progresa al patrdn
macroncdular indiscutible del tipo histopatoldégico, observado en la
cirrosis posnecrdtica. La obstruccidn biliar puede estar en los
conductos extrahepdticos, como en la cirrosis primaria, Las ca-
rac{:‘terfsticaa clinicas de la cirrosis Biliar, se desarroila lentamen

te y son consecuencia directa de la 'mtérrupci'én del flujo -biliar.
1,4.6 Cirrosis biliar primaria.

Se presenta en mujeres de edad media (30-65 afios), sus manifesta
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ciones cifnicas mis importantes son: prurito generalizado, orina
de color obscuro y esteatorrea. Es frecuente que el cuadro clini
¢o se inicie durante el embarazo, EI! prurito puede anteceder a

los demis sfntomas por meses y ocasionalmente por affos,

La biopsia hepitica en la etapa inicial, muestra colangitis destruc-
tiva no Vsupurativa que progresa lentamente hasta llegar al patrdn

histopatoldgico de una cirrosis., ILa mayoria de los pacientes mue-
ren en 5-10 afios por inguficiencia hepatocelular. Tardfamente apa
recen los signos de insuficiencia hepitica, como las telangiectasias,

eritema palmar, ascitis, sangrado por virices esofigicas.

Los anfligis de laboratorio muestran hiperbilirrubinemia de 4-10
mg., fosfatasa alcalina elevada (hasta 2.000 mg.), transaminasa

moderadamente elevada (100-200 unidades).

las principales complicaciones de la cirrosis biliar primaria: son
los dolores y fractura.s bseas secundarias de la'deficiencia‘de.vita-
mina D y la osteomalacia concomitante, y los fenbmenos hemorri-
giparos asociados con la disminucidn de la absorcién de vitamina
Ka nivel‘vdel intestino . La invasibén xantomatosa de los nérviés |
g periféricos pueden ocasionar neuritis. El manejo de es‘to.s pacien=
ﬁeg, es a base de medidas de sostén, en ocasiones se usan corti-

coasteroides.
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1.4.7 Cirrosis biliar secundaria,

Es una complicacién tardfa de la coledocolitiasis, estenosis'de los
conductos biliares después de cirugfa biliar y carcinoma de vias
biliares o del &mpula de vater de crecimiento leato, las pruebas
inmunofiuorescencia son de gran valor para establecer el diagnosti
éo diferencial con la cirrosis biliar primaria, o con los cuadros
producidos por lesiones hepatotdbxicas o drogas., E! tratamiento es

quirGirgico y esti dirigido a corregir la causa de la obstrucciﬁn.-j’-y
1.4,8 Hemocromatosis.

Es un trastorno raro del metabolismo del hierro caracterizade por
ﬁn almacenamiento excesivo de hierro en log tejidos asociados con
dafio parenquimatosis y fibrpsis. Ios principales drganos afectados
son el higado, pincreas, corazdn y gdpnadas, El hierro total del

organismo esi aumentado hasta 60 gr, En su patogénesis intervie-
nen un aumeato de la absorcibn intestinal de hierro junto con facto=

res genéticos y ambientales externos.,

L.os factores externos o ambientales asociados con un aumento de
‘la ingestidn de hierro, incluyen la ingestidbn de bebidas alcohdlicas,
* _cocimiento de los alimentos en olla de hierro y administracién pro

‘longada de medicamentos que contienen hierro en las anemias.

13/  Bockus H,L., op.cit., pp. 316-317,
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Algunos pacientes con pancreatitis crénica y enfermedad hepitica
alcohdlica, absorben excesivas cantidades de hierro por el tubo di-
gestivo y puede‘n desarrollar hemocromatosis. La mayorfa de los
pacientes son de sexo masculino (80’/0) y en un 70% la enfermgdad
se h;ce aparente entre los 40 y 60 afios de edad, ‘Se acomnpafia de
debilidad Yy astgnia,‘ el higado esti crecido, duro, frecuentemente
doloroso 'y hay esplenomegalia, Se presenta insuficiencia cardfaca
Y arritmias, la primera tiene la caracteristica de ser resistente a
la terapia con digitilicos. El aumento de la pigmentacidn de la piel
es el resultado del depdtiso d.e melanina en las capas basales de la
epidermis adelgazada y se aprecia mejor en las zonas expuestas en
axila, ingles y en las cicatrices. Es casi la quinta parte de los pa-
‘c'ientes en que la.;s mucosas se hayan pigmeﬁté.das y son: la cavidad

oral y la conjuntiva, y son lbs lugares méis frecuentemente afectados.
Se presenta la impotencia sexual por atrofia y fibrosis testicular,

El diagnbstico se establece al encontrar elevacién del hierro sérico
‘(mayor de 220 g/lOO ML.), samracisn de la capacidad dé unidn -dei

: hierro sérico mayor de 90% .y demostracmn del a.umento del depoat
A '_,to tisular del hxerro por medio de la bxops:.a hep&tu:a del 14 al 20%

5 de los pacientes con hemocromatosxs desarroua hematorra S.

El objetivo de la terapia en la hemocromatosia es la eliminacién del

~ex_cead de hierro tisular y se lleva a cabo mediante flebotomfa repe-’
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tida., La extraccidén de 500 Ml. de sangre libera al cuerpo de 250
mg. de hierro y moviliza el hierro de los depdsitos tisulares,

las sangrias deben efectuarse cada semana, en ocasiones durante

dos afos .‘l'y

1.5 Diagndstico,

El diagndstico de la cirrosis se basa por medio de los hallazgos

£ .
clinicos.

También se requeririd elaboracion de la historia clinica, examen

ffsico, distintas pruebas de laboratorio de sangre y de gabinete,

Se realizar3 una biopsia hepitica para confirmar el diagndstico y
determinar el estadio de Ila enfermedad. En el paciente cirrdtico
se debe buscar complicaciones como hemorragia oculta, hepatoma

15/

y tromosis de la vena porta,

1.6 Pronbstico.

Ios estudios retrospectivos y futuros de la historia natural de la
cirrosis de Laennec, muestran que el cuidado médico temprano,
" vigoroso y 'meticulos‘o prolonga la vida, disminuye la morbilidad y

. dilata o previehe la aparicion de ciertas complicaciones., Los en=-

14/ ldem., pp. 319-320.

15 smith Germin. [¢] ncit||‘p| 691
Sp=clte
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fermos que se abstienen del alcohol y consumen dietas nutritivas

tienen una sobrevida a los cinco afios, Esta generalizacibn debe

ser calificada por el hecho de que las tasas de mortalidad son méis
altas para los que desarrollan una de las complicaciones mayores

de la cirrosis, y la supervivencia de cinco afios después de la apa
riciﬁzi de ascitis o ictericia esti reducida al 33%. Ila hemorra.éia
proft;sa por virices es la mayor y mis directa causa de muerte y
a pesar de la mejorfa en el tratamiento médico y quirfirgico de la
hipertensidon porta, Cerca de un 80% de los enfermos mueren cin-
co afios después de que han sufrido su primer episodio de hemorra

gia por vArices esofégicas.'l-é/
1.7 Tratamiento.

la cirrosis de Laennec es una enfermedad cronica, grave, que ame_
rita supervisidn y tratamiento prolongado. En muchos casos es pre .
ferible hospitalizar al paciente para iniciar un programa tanto médi-

co como dietético,

 Se prescribe una dieta moderadamente rica en protefnas e hipercald
rica. En los pacientes con cirrosis leve o moderada de tipo desnu
tricional (portal) la mejorfa del estado nutricional puede estar acom '

pafiada de una mejoria dinica y de 'lgboratorio.’

o/ Harrison, et,al., op.cit,, p. 1733
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Los pacientes muy graves hospitalizados, pueden requerir de ali~
mentacidén suplementaria por i¥fa parenteral u por gastroclisis; cuan

do hay retencidn de liquidos se indicari restriccién de sal,

Una dieta adecuada debe aportar al paciente el contenido vitaminico
necesario. Es conveniente indicar vitaminas, especialmente de com
plejo B, en forma de compuestos polivitaminicos por via oral ¢ p2
fenteral. Cuando el tiempo de px;otrombi.na esté muy alterado, se

administrary vitamina K por via parenteral.ﬁ/
1.7.1 Reposo

El reposo en cama esti indicado cuando existe fiebre, infeccidn,
- sintomas generales severos o pruebas de funcionamiento hepitico
muy alteradas, A medida que el paciente mejora se aumentari len

tamente la actividad ambulatoria,
1.7.2 Alcohol.

Es recomendable la completa abstinencia del alecohol, La ingestii'm
de peguefias cantidades de alcohol por el paciente cirrdtico puede
proddcir degeneracién grasa aguda en el higado y ocasionalmente

~hipoglucemia,

- 11/ Bockus H.L. op.cit., p. 353. -
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1.7.3 Sedaciﬁn

Los sedantes y narcdticos .que son metabolizados en el h{gadb (por
ejemplo la morfina, barbitlricos de corta accibn) y las drogas que
ocagionalmente producen colestagis intrahepitica (por ejemplo feno=
tiacidas) deberin administrarse con muacha precaucidn y en dosis

reducidas, &ai es que se emplean.

El clorodiazepbxido, los antihistaminicos (difenhydramina) pueden
ser usados con precaucidn si el caso lo amerita, como sedantes

diurnos o hipndticos.
‘leT.4 Corticoesteroides

En los casos comunes de cirrosis no esti indicado su uso. El al-
gunos casos de cirrosis posnecrbtica y de hepatitis crdnica activa
de curso progresivo y de tipo "lupoide" pueden ser clinicamente Gti
les por su accibn antiinflamatoria, por aumentar el apetito del pa-
ciente, por sensacién del bienestar y porqu'e ocasionalmente reducen
el pr;'urito del paciente en la cirrosis biliar primaria o secundaria y

favorecen la diitesis.lég/

18/  Bockus H.L., fdem. pp. 354-356.
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2.1 Complicaciones,

2.1.1 Ascitis

La ascitis es la acumulacién de volimenes anormales del liquido
en la cavidad peritoneal, es una manifestacién frec-nente de cirro-
sis ‘y' otros tipos de hepatopatia difusa del parénquima. La for_mg;
cibn de ascitis a menudo se acompafia de hemodilucién, edema y

oliguria,

Estos y otros datos clinicos reflejan las complejas anormalidades
de!l metabolismo de los electrolitos, el agua y las proteinas, que
pueden complicar una hepatopatfa grave y otros trastornos de la

circulacién hepitica,
“2ele2 Patogenia.

Por lo general la ascitis eé demostrable clinicamente cuando se
a‘éumulan 500 Ml, o mis de liquido en la cavidad peritoneal. Se
debe a trastéfnés de los mecar;ismtjns locales y generalgg que .regg',
lan el paso del. l{quido y los golutos - a través de las mg'mf:ra.nas se

rosas y vasculares,

Los £actore$‘ locales o intraabdominales que favorecen la forrvma,cian

‘Lfi;e la ascitis en la cirrosis, son los siguientes:
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L. Hipertensién'de la vena porta. La hipertensién porta créni-
ca no complicada del tipo extrahepitico por lo comfin no se

acompafia de ascitis,

Sin embargo, los estudios clinicos y experimentales, sugie=
ren que la hipertensién porta tienen un importante papel

"Permisivo'' en la formacion de ascitis, debido a que la adi
cibn de la retencidn de sal o la hipoalbuminemia, por lo co-

min produce ascitis,

2. Obstruccidn de las radfculas y de la vena hepitica, EI blo-
queo possinusoidal o el bloqueo difuso del sistema venoso he-
pitico.(pcr cirrosis, padecimiento infiltrativo o trombo), cau

san ascitis.

© 3. Aumento del flujo linfitico hepitico. Los enfermos cirrdti-
cos con asticic persistente, tienen aumentos importantes en
el volumen del conducto toricico y la descompresién de &ste .

(por medio de chnula o flstula) reduce la ascitis.

4, Ai;mento de la presidon intrahepltica, Esta alteracibn es

caracterfstica de casi todos los tipos de cirrosis.
‘Los factores de la circulacidn general mis importante son:

1. Aumento de la retencién de sodio. No se conoce el meca-
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nismo exacto por el que la hepatopatia inicia el aumento en

fa produccién de aldosterona, pero los pacientes con cirro-
8is y ascitis tienen aldosteronismo secundario importante y

como consecuencia, retencibn intensa de sodio,

Alteracidn de la excrecidn de agua. En los pacientes con
agcitis estd demorada la excrecidén de cargas de agua, un
fendmeno que se cree, es causado por la alteracidn del me

tabolismo de la hormona antidiurética.

Disminucion de la presidn coloidosmdtica del plasma., La
sintesis alterada de la albimina, la seroproteina que de-
termina la presidn coloidosmdtica, es una consecuencia prin
cipal de la lesidn hepatocelular y la nutricidn defectuosa.
Ademis el catabolismo normal de la alblimina y la pérdida
de ésta en la luz del intestino contribuyen a la hipoalbumi-

nemia.

Diagndstico:

Cuando en la exploracidn fisica se advierte ascitis, ‘se intentari una

aspiracidn cuidadosa y atraumitica de 50 a 100 ml. de lquido de

un flanco o de la parte baja de la lfnea media, Aln en los casos

'tfpicos de. cirrosis, se deberi examinar el ‘lfqui‘do ascitis, ponien~

" do atencién a su aspecto,’ color, cuenta de células, presencia de

microarganismos, contenido de protefnas o céhilas cancerosas,
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Tratamiento?

La ascitis y el edema pueden aliviarse parcialmente, restringiendo
la ingestidn de sodio a 1.0 g. o‘. menos por dfa y dando una dieta

rica en protefnas, La espirinolactona contrarresta especificamen-
te la aldosterona, invirtiendo los efectos y esta hormona pbr lo

que el sodio y el agua son excretados y se retiene el potasio.

Generalmente la ascitis puede aliviarse mediante rigurosa restric-
cibn de sodio y terapéutica diurética., Sin emvargo, cuando el ab-
domen est tenso con liquido que estd afectando la funcidn renal,

puede necesitarse una paracentesis.

La paracentesis rara vez esti indicada debido a los riesgos de la
pérdida de protefnas y la respuesta circulatoria adversa (hipovole-
mia e hiponatremia) que contrarrestan el alivio temporal de la dis-

tensidn abdominal,

En este procedimiento se extrae de uno a dos litros de liquido, por
que la extraccidn de 'grandes cantidades de liquido a la vez, puede
. causar dristicos cambios entre los conxpért;mientos vasculares y

extravasculares y como consecuencia colapso circulatorio,

La répida extraccién de liquido abdominal por paracéntesis se ob-

tiene introduciendo cuidadosamente aguja por la pared abdominabl v
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dejando que drene la ascitis, Esto puede aliviar ripidamente la
intensa molestia dev la distension y la dificultad p#ra respirar, de-
bido al gra;'vnlumen de lfquido abdominal que hace presidn en el

diafragma y los pulmones,

Complicaciones de la paracentesis,

- Perforacibn del intestino.
- Perforacién de vejiga.
-— Peritonitis.,

Para evitar la perforacidén de la vejiga es importante que el pacien-

te orine antes del procedimiento,

Se tendri disponible plasma para su rdpida administracién si es ne
cesaria. EIl pulso, la presidn arterial y la respiracidén debe obser
varse después de este procedimiento., ( Si hay dolor abdominal y

19
fiebre),

2.1,2 Coma hepitico.

~Es un sfgdromé complejo ca‘.r_a.ctcriza’do' por t:a.ptornoé en la._conlc':.ireg‘f
‘:cia.' éignba neuroldgicos c_amﬂigntés, asterixis, temblor aleteante y |
catﬁﬁios elecfroéneefalpgrificos diati.ntivc.l.k .Es;:e tx_-aatornﬁ metabd- ]
lico del siateh;a nervioso central aparece en el curso de una enf'g'r-f :

- medad hepatocelular aguda’ o crdnica o como complicacibn de la deg .
19/ Harrison, et.al., op.cit., pp. 1741-1742. '
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viacibn venosa portosistémica, Puede ser aguda y estacionaria, o

crénica y progresiva,

Diagndstico:

Del coma hepético dependen cuatrd elementos principé.lea:

1,

3.

El enfermo que tiene hapatopatia avanzada, extensas desvia-
ciones portosistémicas colaterales o ambos datos., ILa hepé.-
topatfa puede ser aguda y grave, como en la hepatitis por
virus toxico o crdnica.y avanzada como en. la cirrosis. Las
desviaciones portosistémicas que permiten que una porcién
importante de la sangre porta sobrepase el hfgado pueden ser

espontineas.

los trastornos de la atepcidon y mentales son caracteristicos

y el olvido y la confusién progresan al eatupor y finalmente,

“al coma profundo.

Las alteraciones mentales se acompafian do combinaciones

cambiantes de signos heurol&gicos que Vincluyen: rigiden,

. hiperreflexia, signos extensores plantares yfmalmente con-
vulsiones.' A menudo se observa en el precoma y en el
- ccma. hepit;co avanzado an temblor aletea.nte" caracterfsti- .

: 'co (aaterbna), un cambio ‘no. rftmlco de. posxciﬁn en las ex-
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tremidades, cabeza y tronco, pero desaparece cuando el ene

fermo entra en un estado en que no tiene respuesta a los es=-

t{mulos.

4. En los pacientes con los datos clinicos del coma hepitico tie
nen patrones electroencefalogrificos con ondas lentas, tienen
un olor caracter{stico del aliento y la orina, se nota en pa-
cientes con coma hepitico y en los que tienen una circulacién

colateral extensa,

la degeneracibn crdnica progresiva hepatocerebral, que aparece en
'enfermos con hepatopatfa estable o con anastomosis portacava, se
caracteriza por una declinacidn lenta en las funciones mentales su-
periores, ataxia cerebelosa, temblor, Los signos aislados de mie~
lopatia entre ellos la espaticidad e hiperreflexia de las piernas, pue-

den anteceder a otros elementos del coma hepitico por varios me-

ﬂes.z—o/

Patogenia:

En algunos estudios se ha demostradn que el coma hepitzco Y aus

- trastornos concomttantes de la. funcidn cerebral se debe'

20/  idem,, p. 1742,
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la desviacién de la sangre portal directamente a la circula-
cidn general, de tal manera que gran parte de la sangre

"brinca' al higado.

Lesibn y diefunsibn hepatocelulares.graves, Ambas circuns-
tancias tienen un resuitado comin: las sustancias nitrogena=
das absorbidas del intestino no son metabolizadas por el higa
do antes de alcanzar la circulacidn cerebral, El amonio es

uno de tales componentes y muchos enfermos con coma hepi
tico tienen niveles elevados de amonio, tanto arteriales como
venosos, es la llamada intoxicacibn por amonio, La hiperas
monemia se encuentra mis a menudo en pacientes con desvia
ciones portosistemiticas venosas y en la insuficiencia hepAti-

ca,

Tratamiento:

Es esencial diagnosticar temprano y tratatar inmediatamente el co«

ma hepitico progresivo, porque los enfermos en coma profundo res

ponden mal a todas las formas de tratamiento y son vulnerables a

los rieagos adicionales del coma en sf,

En todos los casos se mantendri el nivel de calorias entre 2 000

y 3 000 pd:r‘_"dfa,f lo qﬁe se obtiene mediante la administracién len-

ta de soluciones de glucosa al 20 por ciento a través de una sonda
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nagogistrica o un cateter de plistico colocado en una vena grande.

Se excluirfn las proteinas de la dieté por dos o tres dias; deben
administrarse laxante-s como el citrato de magnesio, 30 a 50 C.Co
por la boca, y se dari un antibibtico no absorbible como la neomi
cina, en dosis de 8 a 12 g. por vfa bucal, por dfa, para reducir

la produccibén y absorvidn intestinal de amonio; se corregird la
alcalosis e hipocalemia metabdlica; se controlard o se reducird al
minimo la hemorragia por el tubo digestivo, si la hay, por los me-

dios apropiados,

Se‘ deben corregir los factores o enfermedades que pueden compli-
car o potenciar el coma. Entre ellos l2 anemia, las infecciones

generales, la alcalosis, la hiponatremia, la hipocalemia y la hipo-
glucemia, Se evitari hasta donde sea posible {a administracién de

21/

sedantes y diuréticos opifceos.,
2.1,3 Hipertensién portal,

El higado normal adulto esti perfundide por 11 500 mi, de sangrek
por minuto, de 60 a 75 por ciento por 1a via de la vena porta.

La pfeaién baja conata‘nte. en el siétema ‘po_rta se mantiene por el
equiliﬁrio entre la éangré de vla.‘vAen‘a'porta y la qlie viene de 1a. are

teria hepitica, que sale por la vena hepitica y la resistencia vas<

) Z-]_»/’Y- Idem-, pp. 1742-1743.
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culay, La constriccidn de cualquiera de las porciones principales
del lgcho venoso hepitico porta, con el congecuente aumento en la
resistencia al flujo hepltico, puede provocar incrementos en la pre_
sidn v.enosa porta a peaar del desarrollo de la circulacidn colateral

extensa pero ineficiente.

La hipertensgién portal puede ser definida como la presién porta per-
sistente mis alld de 25 a 30 cm. de solucidn salina, con corriente
lenta en los troncos venosos principales, evolucidn de numerosas co
laterales venosas portosistémicas y congestidn pasiva del bazo y

: 22
otras visceras.

Las causas de aumento de la presidn venosa de la porta (hiperten-

8idn portal) son las siguientes:

1. Aumento de la presién venosa central como en la pericarditis

constrictiva y en la insuficiencia cardfaca congestiva.

2, Obstruccidn postsinusoidal de las venas hepiticas. las ve=
"nas hepiticas pueden 6bstruirse por trombosis ° tumor, o
trastornos en el flujo:sanguineo de las tributarias menores
_por deformacidn de la arquifectura hepitica y por nbdulos

de regeneracidn.en la cirrosis., Estas lesiones que inter~

- 22/  Hem,, p. 1739,
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fieren con el flujo de sangre del hfgado causan hipertensidn
sinusocidal, as{ como hipertensién portal y,se acompafian ge_

neralmente de ascitis.

3. Obstruccidn presinusoidal de los vasos de la porta, las le-
siones obstructivas pueden ser intrahepiticas, incluyendo las ’
ramag distales de la vena portal como en la esquistosomia-~
sis y en la fibrosis hepitica congénita o extrahepitica con

trombosis de la vena porta.

4. las anomalias .arteriovenosas en bazo e intestino son lesio-
nes raras que aumentan la presidn portal al incrementar el
flujo sanguineo esplicnico.
Muchos enfermos con hipertensidn portal de origen intra o extrahe-
pitico, tienen sintomas o signos relacionados sdlo con la enferme-
‘dad primaria y la hipertensién porta es tolerada sin incidentes duw
rante afios. Sin embargo, tres consecuencias clinicas principales

de la hipettensidn porta llevan a su reconocimiento:

1, La aparicién de colaterales venosas portosistémicas, con he -

morragia gastrointestinal,

W

_§_3/ Loeb Cecil, Tratado de medicina interna, p. 996,
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2. la aparicidn de esplenomegalia congeativa.
3. Instalacién de estupor episddico por encefalopat{a portosistd
mica.

El desarrollo de canales colaterales entre el :lecho venoso porta y
el de la circulacidn general, es la consecuencia mis caracteristica
de la hipertensidn portal, Los sitios principales del flujo colateral
comprenden las venas dilatadas alrededor del recto (hemorroides),
unién cardioesofigicas y espacio retroperitoneal y el ligamento fal-

ciforme del higado.

Aunque las hemorroides sangran con frecuencia y las virices del

. intestino se rompen rara vez, la hemorragia profusa por la virices
+

de paredes delgadas en la porcidn superior del estdmago e inferior

del esdfago, es la complicacidn mis desvastadora de la hipertensidn

porta,

las colaterales de la pared abdominal son signos clinicos {tiles de .
hipertensidén porta y dan el aspecto de vasos epig&étricqs‘tortnosoa,
que irradian del ombligo hacia el apéndice xifoides y los mirgenes

de las costillas.

Los enfermos con hipertensidn porta y desvisciones extensas portoe

Bistémicas, ya sea espontinea o quirfirgicas, experimentan brotes



48.

repetidos de encefalopatfa portosistémica, A menudo estos episo=

dios son desencadenados por hemorragias gastrointestinales,
Diagnbetico:

Se debe sospechar hipertensidn porta en todos los enfermos con ci-
rrosis y otras hepatopatias cronicas, en los que hay esplenomegalia
no explicable y en todos los enfermos con hemorragia profusa de la
'parte alta del tubo digestivo, no provocada por {lcera péptica o por

neoplasia del intestino.

La combinacidn de venas colaterales abdominales prominentes, un
bazo crecido por pancitopenia y signos dependientes de una cirrosis
sugieren la existencia de hipertensidn porta. También se puede ha
cer una medicidn directa de la presién de la vena portﬁ, por medio
de puncibn esplénica y hacer visible el sistema porta por una esple
noportograf{a. Si no se demuestra oclusifm del tronco esplenopasta
por medio de los rayes X, y las pruebas clinicas o de laboratorio
sugieren una hepatopatfa asociada, se hari biopsia del higado por

puncién, para definir la naturaleza precisa de la lesidn hepitica.

\'_En‘algunos casos de urgencia podrf llevarse a cabo !a esofagosco-
pia para averiguar si existe herimrragia del esbfago. Otra prueba

pa.ra' descubrir hemorragia es la arteriograma.‘z'é/

ggj _ Harrison, et.al., og.cit.; p. 1740,
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2,1.4 Virices esoffgicas.

Sea cual sea la causa, la obstruccibn duradera del flujo portal por
el higado produce hipertensién arterial y el flujo normal de las ve
nas coronariag a la vena porta se invierte, En consecuencia, la
sangre portal se desvia por las venas coronarias hacia las esoflgi
cas y por éstas al sisterna 8cigos. E! aumento de la presidn Aen
el plexo esofigico produce tortuosidades y dilataciones de los vasos

que se llaman vé.rices.‘zé/

se han elaborado numerosas teorias para explicar el mecanismo de
la ruptura de las virices esoffgicas o glstricas; parece ser que

la presencia misma de virices acarrea una dilatacién de las vénu-
las y de los capilares del coridn de la mucosa. El epitelio se adel
gaza y a veces estd completamente destruido. ° Las zonas despro=
vistas de epitelio se tornan particularmente sensibles a los micro~«
traumatismos ocasionados por los alimentos, al jugo gdstrico que
puede ser el factor etiolégico de la Glcera péptica, al alcohol, a
la infeccidn. Dichas zonas son infiltradas de elementos inflamato-
rios,‘ y este procesade inﬂamacian se extiende secundariamente ha
‘cla las grandes venas dilatadas, contribuyendo as{ a volver frigi-
les sus paredes. La virice se rompe en el momento de una hiper

tensidn venosa, permanente o mis a menudo trangitoria.

25/  Robins Stanley, op.cit., p. 877
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la hemorragia por las virices esofigicas o gistricas ocurren con

mucha frecuencia en hipertensidn porta por cirrosis del higado.

12 cirrosiz alcohblica es, con mucho, la forma prevalente de la

enfermedad, las hemorragias por virices se presentan en otras for
mas de cirrosis acompafiadas de hipertensidon porta, en especial la
cirrosis posnecrdtica. la trombosis de la vena porta tambi&n pro

duce hemorragia por virices aunque no haya cirrosis.

La hemorragia por virices tiende a ser abrupta y a menudo profu
sa; sin embarpo, a veces ocurren hemorragias pequedfias durante

varios dfas, antes de que sean descubiertas las virices. E!l san=
grado de la parte alta del intestino en un paciente con cirrosis su-
giere que tiene virices, pero como loa enfermos con cirrosis tie=
nen flcera péptica con mucha frecuencia debe excluirse su existen-
cia. .Ademé.s, en el paciente alcohdlico c.on cirrosis que continfa

bebiendo antes de la hemorragia, es comlin el sangrado por gastritis.

Las manifestaciones clinicas de la hemorragia gastrointestinal, de=
pende dle la cuantfa de &sta, su velocidad y la presencia de una en -
fermedad coincidgnte o acompaflante, A menbs que haya anemia
antes de la hemorragia, la pérdida de menos de 500 mi., de san~
gre por lo comfn no se acompafia de sintomas generales, ILa he-

morragia ripida de gran volumen, disminuye el retorno venocao al
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corazdn, el gasto cardfaco, causa vasoconstriccién refleja y aumen
ta la resistencia periférica. EIl paciente exper.i.rﬁenta un sincope,
mareo, nfuseas, sudacibn y sed. Puede aparecer ansiocso e inquie
to. Cuando la péerdida de sangre es de 40 por ciento del volumen
sanguineo, aparece choque con taquicardia y pulso periférico débil,
La piel estd frfa y sudorosa y la palidez es un dato prominente,

~
La hematemesis es el vomito de sangre; y melena el paso de he-

ces de color negruzco. Estos sintomas de hemorragia gastrointes-
tinal llevan al paciente a buscar atencién medica inmediata y ayu-
dan a definir, dentro de ciertos lfmites, el sitio anatdmico que san
gra, Sb6lo en raras ocasiones la hemorragia es muy acentuada, sin
que aparezcan datos de hemorragia por la boca o el recto. El co=
lor de la sangre vomitada varia del rojo al negro, seéfm la dura-
cidn de contacto de la sangre con el &cido del estdmago. §i el
vomito ocurre poco déspués del comienzo de la hemorragia, es de
t.:olor rojo, si hay dilatacidon en el vémito el aspecto seri oscuro
negro, ‘como asientos de café, Como la sangre entra al tubo dis
gestivo, ﬁor abajo del duodeno rara vez vuelve a pasar por el es-~’
't6mago? se considera que la ’hemtemesisb indica_k queAl el sitio san-

grante estd préximo al yeyuno,
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ia melena ocurre por separado o acompafiando a la hematemesis.

- El sangrado de volumen suficiente para producir hematemesis, por
lo comiin produce melena, "La alteracidn del color de la sangre,
resulta del contacto prolongado con el jugo gistrico que produce he
matina, En contraste con la hematemesis, la melena resulta de
hemorragié en el yeyuno o f{leon, suponiendo que el trinsito por el
intestino sea lento. Al menos 50 a 100 ml, de sangre deben pasar
ripidamente a la porcibén superior del tubo digestivo para éroducir
el color .negro de las heces. Después de una hemorragia de un li-
tro, el color de estas persiste durante une a tres dias, Después,
regresan a su color normal, pero las pruebas buscando sangre ocul

ta son positivas durante tres a ocho dfas.

La expulsidn de sangre roja por el recto, por lo comfin denota he-
mor;agia de la. porcidn inferior del intestino, o sea que la zangre
.;se origina por abajo del duodeno. Sin embirgo. si la hemorragia
ea profusa y lo bastante ripida, aparece‘ sangre roja por el recto
§rovepiente de Ala porcidn superior del intestino o de una lesién gg

trica,

g Lﬁjsangrevgléglutida, ;Srovéniénte de»eyiatakia, hemoptisis, extrac-
‘ ;:ibnes~ dentales y amigdaiectomfa i:ueden ser vomitacﬁ o producir

melena,
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las tres causas mis comunes de hemorragia de la parte alta del

tubo digesﬁvo son:

1. VArices egoffgicas o ghatricas,
2, Ulcera péptica,
3. Gasgtritis erogiva,

Estas tres causas constituyen el 90 al 95 por ciento de todos los
casos de hemorragia gastrointestinal de la parte del aparato diges=

‘ tivo.
Ulcera péptica:

Probablemente es la causa mis comlin de hemorragias de la porcién
alta del conducto digestivo. La mayoria de estas Glceras estin si-
tuadas en el duocieno. Alrededor del 20 por ciento de los pacientes
con Qlcera péptica tendrén cuando menos un episodio de henlorragia

gastrointestinal importante,
Gastritis:

Después de la ingestidn de gran cantidad de bebidas alco‘hﬁ.licavs o
en la ingestién de salicilatos u otros fArmacos, puede ocurrir gas-
'btzl'.itis. . Asimiamo, las erosiones gistricas y las ulceraciones pue-

den formarse en situaciones de stress, y no es poco frecuente que

‘se le encuentre en personas con padecimientos intracraneales, que-~
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maduras o traumatismos recientes. La gaatritis erosiva rara
vez se diagnostica con radiograffa y es necesario hacer gastrog

copifas para confirmar el diagnéatlco'.—zé/
Diagnbstico:

La hemorragia se presenta f{recuentemente en un alcohblico que
tiene todos los signos de la cirrosis. El cuadro clinico es el
de una hematemesis de abundancia variable, pero muy importan-

te, excepcionalmente de rectorragias.

Si la hemorragia es cataclfamica, la eficacia de una sonda de
Blakemore, puesta inmediatamente en su lugar, es una buena
prueba diagndstica. Si la hemorragia es de abundancia reducida,
o si se detiene momentineamente, el trinsito varitado es.ofa.gogi_a_
trico practicadoe con urgencia, permite en la mitad de los casos
aproxim&i&amente, hacer patente las vArices. la radiocinemato-
grafia imede ser positiva en aproximadamente un 85 por ciento
'de los casos y la e‘sofa.gogastroscopfa con aparato flexible pgijmite
-, un correcto examen del esdfago in.feri,or.b del cardias y del‘ Mri
'-c;a.vrdia.s,. pero a menudo no peruiite >pe’zfcibir' las vﬁ;io_::‘es de ia
paz;te' sdﬁe’rior de la -tub.erocit.h;!. ﬁviyo;. : La'esplénoyortografﬁ

realizada con urgencia puede asimismo. confirmar la hipertensién

26/ Harrion et.al., op.cit., pp. 284-285,
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porta y poner de manifiesto las virices.

Pronbdstico:

1a gravedad de egas hémorragiaa que atatan a cerca de un 30
por_ciex;to de los cirrdticos. Reside, en lo inmediato, en la
dificultad de controlar la fuente de la hemorragia que bien pue-
de ser el episodio mortal. En las horas que siguen la recidi-
va es frecuente, siempre imprevisible, siempre es mis grave
que el primer episodio. En los dias siguientes el riesgo lo
constituye el higado, que soporta mal, en un cirrdtico, el pro-
longado colapso y la anoxia con comitante, Ast ge -presentéré
una descompensacién hepitica, que puede ser o no reversble y
cuya frecuencia de aparicidn se sitha hacia el cuarto o quinto

dfa degpues de una hematemesis abunda.nte.w

E! tratamiento de eleccion de las vArices esofigicas depende del
esgtado general del paciente, la capacidad funcional del hgado, de
que se presente hemorragia. En términos generales, las virices

que nunca han sangrado se tratan médicamente sin cirugia.

- El manejb de las vhrices esoffigicas sangrantes es diffcil y poco,“,"‘

" satisfactorio. ~En una serie de pacientes cirrbticos con vérices,

_Z_:?_/ Begon Claude, et.al,, Praxis médica, p. 5157.
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'35 por ciento murieron de insuficiencia hepitica a secundaria a

la anemia y el 15 por ciento murieron por hemorragia.

En un paciente cirrdtico se presenta sangrado @aivo gasirointes
.tinal alto, la caum mis probable de la hemorragia son las viri
ces esoffigicas, sin embargo debe considerarse en el diagnbstico
. otro tipo de p'adecimientosAfrecuentea en el cirrdtico que pueden
ocasionar el sangrado, como por ejemple las gastritis y la Glce-

ra peptica.

Cuando el esado clinico del paciente lo permite se harin estudios
para determinar la etiologfa del sangrado, si éstos no pueden lle-
varse a cabo en forma inmediata, es aconsejable proceder al ta-

ponamiento esofigico.

a, Reponer la sangre perdida., Tener siempre en cuenta la
susceptibilidad del paciente cirrdtico a la hipervolemia y
al edema pulmonar. Si es posible, usar sangre fresca
éorque contiene menos amonio que la almacenada en los
.bancos dbe s|sngre 'y porqqé proparcioné factores de coague
~laci6nb tan disminuidds en los pa.ciente:s «con enfermedad

 hepitica severa,

b, Administracién de vitamina K intramuscular o intravenosm

lenta, en ;bais. de 25 a 50 mg.
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Control del sangrado. Es importante suprimir el sangra-
do tan ripidamente como sea posible, no sblo para dismi
nuir los requetimientqa de sangre, sino también para evi
tar la acumulacidn de @sta en los fubos digestivos, misma
que al aumentar las fuentes de amonio, puede precipitar

el coma hepitico.

El lavado gistrice con agua fria o mejor con solucién m-

lina helada, puede disminuir temporalmente el sangrado,.

Taponamiento esofigico. Usar la sonda de Séngs-t&ken-
blac-kemore de tres vias., Cuando esta sonda se aplica en
forma adecuada puede controlarse la hemorragia en la ma
yorfa de los casos, a pesar de los riesgos que implica

8u UuUso.

Antes de introducir la sonda deben revisarse los globos pé_'
ra buscar fugas de aire (se observa mejor si ae sumerge

en agua).

~ Elevar la cabecera de la cama excepto ‘cuando el ;paciénte ’

presente estado de chogque.

kPasar la sonda por la nariz, se facilita el uso @ la care

ta ;p'r:ovtectora y el paciente ‘puede hablar, deglutir, etc,
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1.

c8.

Puede emplearse anestesia local en nariz o faringe, perc

no es complefamente necesaria.

Introducir la sonda hasta {a marca de 50 cm. e inflar el
balén gistrico con 100-150 ml. de aire, cerrando perfecta

mente la via de entrada de este globo.

Retirar suavemente la sonda hasta que el baldn gis"trico
se detenga al nivel cardias (la sonda se desgplaza con los
movimientos respiratorios) se fija entonces en la nariz del
paciente o de preferencia en una careta protectora (puede

usarse una de beisbol).

Una vez hecho el taponamiento gistrico, efectuar un lavado

glstrico con slucidn salina helada hasta que se obtenga

" agua clara de la solucidbn gistrica.

Si después del taponamiento gistrico persiste el sangrado,
inflar el baldn esofigico con una presidn entre 30 y 40
mm de Hg., manteniendo la presidn adecuada con un mand

metro aneroide y la perilla del esfignomandmetro.

Si el sangrade no disminuye se infla el baldn gé.sﬁrico a
400 ml. de aire y se hace una fluroscopfa para comprobar

la posicibn de los globos,
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'Si se controla el sangrado, se disminuye la presidn en el

balén esoffgico de 5 en 5 Mm de Hg. hasta controlar una

presidbn minima que controle el sangrado.

Mantener cerca de la cama del paciente una tijera para cor_
tar los tubos de la sonda y desinflar ripidamente en caso
de que &stos desplazaran a la faringe posterior {la asfixia

puede ocurrir ripidamente).

Desinflar el baldn esofigico durante 5 minutos cada 6-8 ho-

rag y comprobar si persiste el sangrado.,

El taponamiento deberi mantenerse durante 48 horas al cabo
de las cuales se desinflan los balones, sin retirar las sondas
y continuando con la succidn glstrica para determinar si per
siste o recurre al sangrad§ en caso de que as{ sea, se vuel .
ven a inflar los balones durante 48 horas. Tener en cuenta
que puede presentarse esofagitis ulcerativa aguda con el uso

del taponamiento prelongado.

Si no hay sangrado durante las 24 horas siguientes, despuls

"de desinflar los globos, se retira la sonda y a:chomie‘r’xza_[a ‘

28/

ingestidn oral de lquidos.

‘Bockus H. L., op.cit., pp. 373-375
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3.1 Alcoholiamo.

El alcohblico es cualguier persona que ingiere alcohol durante pe~-
rfodos y en cantidades suficientes para disminuir su eficacia, inter

ferir con su trabajo, lugar en la sociedad y ajuste econdrnico.
Tipos de alcoholismo:

1. Exceso alcohdlico epiaddico.
2. Exceso alcohdlicos habituales

29/

3. Adicidn al alcohol,
3.1.1 Exceso alcohdlico episddico (bebedor excesivo)

Este tipo comsiste en imtoxicaciones provocadas por consumo excesi-
vo de alcohol y que se presenta con una frecuencia de 4 & 2 veces
por afio. Se debe considerar como intoxicacion alcohélica, que es
un estado en el cual el individuo presenta charla incocherente o bal-
buceante, confusién mental y una progresiva incoordinacidén de movi_
mientoa (ataxia), ILos accesos pueden durar varios dfas o semanas.

Se describen dos tipos:

a. Los asociados con tensibn (stress) flsica o mental.

b, Los precipitados por cambios en el humor.

29/ Caso Mufioz A, Fundamentos de psiquiatrfa, p. 411
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"Exceso alcohdlico asociado con tensibn (stress) fisica o men-

tal. Tanto el alcoholismo como otras toxicomanfas pueden re
presentar la defensa del individuo contra tensiones, problemas
y estado de ansiedad que manifiestan en forma muy diversa:

sensacidn de susto sin causa aparente, nerviosidad o agitaci&n
por dentro, sensacidén de miedo sin motivo o de estar a mer=
ced de una amenaza., sensacidén de tensidn muscular, taquicar-
dia, lugares o actividades que le causen miedo, temblores, di
ficultad para respirar, cefalea, gentimiento de culpa, inseguri

dad en &l mismo.

La iniciacidn del habito alcoh8lico en el enfermo neurdtico ha

sido explicado de la siguiente manera:

El sujeto se angustia por diferentes causas.
El alcohol es muy eficaz para aliviar este estado,
Cualquier acto que reduce con facilidad la angustia tiende a

convertirse en hébito,

Se establece un nficleo obsesivo, el sujeto sigue bebiendo en

‘mayor cantidad, tiene verdaderos excesos alcohdlicos.

Piensa que sblo la bebida puede mejorar eficazmente la angustia; a

su vez, el haber bebido aumenta la angustia ya existente y le hace

beber més. Es decir, en un principio tiende a obtener '"un prove=
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cho paiquico, que puedﬁ ger incluso un sirnple placer sensorialgus

tativo o de alegrfa',

Mis tarde se establece el cfrculo viciose, la ingestidn del alcohol
mejora los sintomas que provoca la abstinenc'ia, la. voluntad se de
bilita y el sujeto se convierte en un alcohdlico, existe pérdida del
dominio de la conducta alcohc’)lica,-ea decir, incapacidad para ale-
jarse del alcohol y tendencia a racionalizar su conducta alcohdlica
por medio de excusas, asimismo hay tendencia al aislamiento social,
pérdida de 'u?tereses externos, disminucidn del impulso sexual, celos

y en ocasiones el enfermo que al principio tenfa fnicamente exce-

sos, ahora tiene que ingerir en forma regular y matinal el alcohol.

b.  Excesos alcohdlicos precipitados por cambios cfclicos del hu-

mor.

En ocasiones es posible relacionar los excesos alcohblicos con
los cambios del atalante; ésto es, puede atribuirse a un trase

torno subyacente del humor,
3.1.2 Excesos alcohblicos habituales (bebedor excesivo habitual).

'Se caracteriza este tipo de alcoholismo por el consumo sistemitico
de cantidades excesivas de alcohol mfs de doce veces al aflo; en

ptras ocasiones se trata de enfermos que se les puede identificar
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bajo la influencia del alcohol mis de una vez a la semana.‘?-g/

3.1.3 Adicidn al alecohol.

e

-

Este tipo de alcoholismo también ha sido alcoholismo crdnico, depen
dencia del alcohol y dipsomanfa. Puede decirse que hay adicidn al
alcoho! cnando la ingestion de este en fuertes cantidades, se sostie-

ne durante tres meses o mAs,

Qtra manifestacidn de adicibén es que., al cesar’la ingestidn de alco-
hol, se presentan sintornas que pueden ser graves, Son los siguien-
tes: temblor, debilidad, sudacibn, niuseasg, vdmito, hiperreflexia,
‘fiebre, hipertensic’m, insomnio, crisis convulsivag, alucinaciones,
delirium tremens., La intensidad de los sintomas dependen del gra
do de intoxicacidn y su duracién. Es decir, en la adicidon al alco~
hol existe tanto una dependencia emocional como fisica. Ademis,
el aleohdlico crdnico presenta el fendmeno de tolerancia; el consu-

mo del alcohol cada vez es mayor.g’—l/

4,1 Rehabilitacion del paciente alcohdlico.

El primer paso en la rehabilitacidn es descubrir lag razones que se
ocultan bajo su problema personal. Junto a esta tarea existe la de

_ animar al paciente para que acepte el hecho de que es un alcohélico'," »

30/ JIdem,, pp. 412-413,

31/ Idem., pp. 413-414,
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de que no es capaz de controlar su vida sin el apoyo externo que
proporciona el alcohel y de que necesita ayuda para hacer frente

a este problema.

Para descubrir las razones que se ocultan tras la necesidad de to~
mar alcohol, 2 menudo se requiere el trabajo combinado de un gru-
po de profesionistas que incluye a la trabajadora social, el psicolo-

ga, el psiquiatra y la enfermera,

Cada alcohdlico es un individuo con un grave trastorno del funciona-
miento de la personalidad, provocado por problemas que le son pro
pios. Por lo tanto es necesario saber lo mis posible acerca de

las relaciones familiares del enfermo, su trama psicolbgica y su sa
lud emocional, antes de tomar una decisidn acerca del tratamiento

v los métodos de rehabilitacidn que serfn apropiados en su caso.

Para que la ayuda que se presta al alcohblico tenga significado, se
requiere la intervencidén de personas que le permitax; reorientar s
actitud emocional hacia el mundo y ﬁodﬁicat sus tensiones emocio~
nales y_piesiones,' de tal manera que derive satisfacciones de lé vi
da sin tener que recurrir al alcohol para ‘liberarse dg tales }tbven‘gi'a-.'

‘nes,

.Una organizacidn civil mundialmente conocida como es, Alcohblicos

A;nﬁnimos."constimye un medio de rehabilitacidn de los enfermos
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alcohblicos, ademés de centros psiquiltricos especializados. Dichos
centros ofrecen al alcohdlico respuestas para sus necesidades emo-
cionales porque operan sobre la base de principios psicolbgicos que
-se han reconocido como efectivos en la reestructuracion de la perso—
nalijad. Existen incluso centros especializados de a[coholismo juve=-
nil y para espoms devalcohélicoa. gue funcionan como grupos afilia-

32/
dos.

5,1 Etapa de la edad madura.

La madurez abarca el perfodo en que el grupo familiar se reduce a
los dos cOnyuges. Durante &l nacen los nietos y la adaptacidén que
requiere, el volver la vista hacia si{ mismo. En este periodo se

observan los trastornos fisioldgicos de la menopausia en la mujer y

cambios semejantes en el hombre.

Ocurren cambios de la personalidad caracterizados por mayor preo=

cupacién gobre el propio cuerpo y el propio yo; tiende a aumentar

el egocentrismo y la preocupacifn ffsica,

La curva de capacidad ffsica alcanza su cénit hacia los 25 afios, des
cendiendo gradualmente desde éntonces y acelerfndose algo después.

" de los 50 afios. La sensibilidad al dolor y a la vibracibn, el gusto,

32/  Mereness Dorothy. Elementos de Enfermerfa psiquiftrica,
pp. 242-243. ‘
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la acomodacién y la percepcién visuales y el tacto disminuyen con-
forme la edad avanza, Estos cambios se deben a la reduccibn del
nimero de elementos sensoriales necesarios para percibir las sensa
ciones y probablemente también a la disminucidn de la eficacia en

los elementos que quedan.

La potencia ocexual sigue una curva‘ similar de declinacidn, tanto en
el hombre como en la mujer. La apariencia f{sica cambia ostensi-
blemente, Ya sea por profundas razones fisiolbgicas o-enddcrinas

o ya porque al comprobar que la capacidad fisica ha disminuido, se
hace: menos ejercicio durante esta &poca, suele haber aumentode pe~

80,

La grasa no se distribuye regularmente, sino que se deposita en el
vientre, lLa pérdida funcional del tejido conectivo origina con fre-
cuencia que la grasa tome un aspecto apelotonado bajo la piel y que
esta Gltima comience a adelzazar y a perder elasticidad, formando
arrugas en la cara y relajindose en el resto del cuerpo., EIl enca-
necimiento del cabello es también tipico de la edad madura, En
"an}b‘os sexos ae va perdiendo el cabello, siendo mis grave esta pér

dida’ en la cabeza del vardn.

El conflicto ante la disminucidn de la caﬁacidad f{sica con frecuen~

_c¢ia da lugar a angustia por el temor de que la potencia sexual pue-
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da también decrecer. Ademis, el hombre observa que su mujer
esti en la menopausia y comparte probablemente la ¢reencia popu-

lar de que la supresidn de las reglas significa el fin de la vida

gexual,

Los asuntos sexuales del hombre maduro despiertan en gran medida
el rencor de la familia., Los adolescentes no dejan de ver situacioe
nes en las que el padre se niega a verse como el esposo de una my

jer madura y sigue creyéndose un joven apuesto,

En nuestra cultura hay gran afin por ocultar el envejecimiento.
Hombres y mujeres usan faja;s para disimular la grasa de la madu-
rez, las mujeres emplean cosméticos y se tifien el pelo para ocul-
tar lo que suele ser evidente a pesar de sus precauciones, Se des

conoce qué pai-te de estos intentos para disimular la edad tienen sig

nificado sexual.

La menopausia o climaterio es un cambio de primordial importancia
para la mujer, Igual que la menarquia, la menopauéia se aprecia y
sefiala {ﬁcilrnenté. Como los hechos de -esta importancia son relati~-
vame;it_e raros, en el desarrollo humano éuelén tomarse como pﬁntés
de referencia. Todos los cambios psfquicos que ocurren en 1z mu-
jer mdura..son reatciones emocionales y nerviosas que se deben

principalmente a camhios fisioldgicos. No se ha podido establecer
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definitivamente si existe un climaterio masculino, Si lo hay, no
requiere tratamiento con tanta frecuencia como la menopausia feme

33/

nina,

La morbilidad y la mortalidad cambian fundamentalinente en ese
periodo que es el mis largo de la vida y el que acumula mis po-
blacién. Si consideramos la edad adulta desde los 20 a 60 afios,
alrededor del 50 por ciento de la poblacibn se agrupa en estas eda-
des. Ademfs de su importancia numérica, la edad adulta es la de
mayor trascendencia social por ser Bsta lu &poca preductiva del

hombre.

La mayorfa inicia su vida de trabajo produciendo para &l y para la
sociedad, Esta es la etapa de retribucidn que se prolonga por todo
el tiempo que dura la vida activa del hombre. " E! balance econdmj_
co positivo es el motor del progreso nacional, Por esta razdén a
la asociedad le conviene proteger y fomentar la salud del hombre
adulto para que su actividad rinda al miximo de las posibilidades

orglnicas,

Es cierto que [a salud del adulto se fundamenta en el desé.xfrollo norx_
mal y sano del nifio desde el momento de la fecundacidn hasta que
el oyrganisma‘a.lcanza su total desarrollo. Si el individuo estd so-
metido a influencias favorables durante todo este perfodo, alcanzari :

33/ Idem., pp. 304-305.
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la edad adulta en buenas condiciones orgénicas,

Pico se sabe sobre la etiologfa y la prevencidn del cincer, diabe-
tes, hipertensibn, enfermedades mentales, enfermedades cardiovas-
culares, Glcera péptica, reumatismo, etc, Que constituyen enfer-

- medades propias en los adultos y en los ancianos.

Las enfermedadea crbnicas constituyen el rubro mis importante de

la morbilidad y mortalidad a través de toda la vida del adulto.

Los progresoa de la mediéina en log Gltimos 50 afios han trafdo un
aumento espectacular de las probabilidades de vida, pero paralela-
‘mente se han elevado las cifras de morbilidad y mortalidad por en-
fermedades cr6nicas‘entre las que scbresalen cuatro grupos princi-
pales: neoplasias malignas, enfermedades cardiovasculares, diabe-

tes mellitus y enfermedades reuméiticas.

Estas enfermedades se producen pér acumulacibn crénica de factores

negativos que lentamente van deteriorando tejidos y funciones ldgica-

mente son mis frecuenteé en. los grupos de mayor edad, sin embar-

go, puede ocurrir en c@h&ier perfodo de la vida, .Mﬁs del 50 Vpor

ciento .de 'los casos se producen después de los 30 aflos de edad;
la ma.yorli.ncidenci‘a estf en el grupo de 35 a 44 afios, donde se

acumula alrededor de un 20 por ciento del total de casos. ILa prg
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valéencia de las enfermedades cronicas varfa primordialmente con
la adad de la poblacién y dentro de ella, con el sexo y el nivel de

vida de los grupos.

Considerando estas diferencias, las eniermedades crénicas mis fre
cuentes son: reumatismo, cardiopatias, arterioes»:lérosis, hiperten
8idn . arterial, asma, bembrroides, varices, bronquitis, nefriti.s,'

trastornos mentales, cincer, enfermedades del aparato genital feme

nino, tuberculosis, diabetes, enfermedades del higado y de la vesi-

cula biliar .21'/

6.1 Psicologfa del paciente alcohdlico,

En cualquier tipo de alcoholiamo es probable gue el problema bisi-
co gea alglin conflicto emocional, una frustracién o un abrumador

sentimiento de inferioridad, el alcohol permite ;Ll individuo escapar
temporalmente de sus agobiantes problemas emociocnales o aociales;
En general los individuos toman alcohol en exceso porque son izlx.fe-l_i_'

ces, se sienten perturbados y mal adaptados y la bebida los libera

temporalmente de las tensiones de su vida,

la mayoria de los alcohblicos son fundamentalmente inestables, sen~
sbiblea, en exces complacientes consigo mismos y quiz4s muchos de

" ellos sufren de una sexualidad mal desarrollada,

34/ San Martin, Hernén, Salud y enfermedad, pp. 425-427
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El beber no sblo m.mga. sus seatimientos de inferioridad, sino que
también les da la ocasién de mostrarse simpiticos y comunicativos,
lo que les produce una falsa y temporal sensacién de desenvoltura

y seguridad.

Las inhibiciones se debilitan y los deseos reprimidos pueden expre-
sarse con libertad; en consecuencia el sentido de la &tica y Ia mo
ral llegan a embotarse. El alcohdlico vive a un nivel de reaponsa-
bilidad donde la adaptacibdn social adecuada no es posible, la excesi
va ingestitén de aleohol a veces precipita una reaccidn psicdtica; sus
efectos no son uniformes y pueden traer a la superficie diferentes
tipos de reaccidn, algunos en apariencia deterwminados por factores

raciales, sociales y temperamentales que varfan con cada individuo.

Cada alcohdlico es una persona distinta a las demis, con problemas
que le son caracteristicos; en consecuencia lo fundamental en el
tratamiento y los cuidados que la enfermera les proporciona es en-

tender su personalidad y los problemas de los que necesita escapar.

Muchos usan el alcohol mis o menos en la misma forma en que los
paicéticos usan las manifestaciones de su enfermedad; es decir, se-

v 'esc,apan de la realidad por medio de la bebida,
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e .
Cuando se priva a los alcohdlicos de la bebida, a veces recurren

a sintomas psicéticos, como la tendencia al aislamiento, la depre-

8ibn o la reaccidn paranoide.

Se dice que muchos alcohdlicos tienen “personalidad oral", lo cual
significa que son emocionalmente inmaduros y se han fijado a uma

etapa dél desarrollo emocional que gse denomina perfodo oral-depen
diente y se caracteriza por reacciones infantiles; tales individuos

obtienen muchas de sus satisfacciones emocionales de la ingestidn

de alimentos y lquidos por la boca, no son suficientemente madu-
ros en la esfera emocional, para funcionar como adultos indepen-

dientes y en forma inconsciente desean depender de una persona

fuerte igual que cuando estuvieron ligados a la figura materna,

Es en extremo dificil ayudar a estos adultos tan emocionalmente in=
maduros, pues la estructura de su per§onalidad es defectuosa y la
fuerza del ego limitada. Algunos psiquiatras no aceptan tratar ale
cohblicos porque piensan que un individuo con una mala estructura E
delrégo.. es incapaz de relacionarse en forma positiva con otra pér-"
sona significativa y, por lo ﬁnto, no pueden sacar provecho de la

paic;dte rapia .22/

_:}_5./ Mereneu Dorothy, op.cit., pp. 239-240,
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4.

AnAlisis de clase sccial,

Los individuos dentro de la sociedad ocupan diversas posiciones je~

rirquicas superpuestas y representadas a través de capas sociales

superiores e inferiorea. KEetos sectores sociales se denominan

Yelages sociales'' y forman parte de la estructura social,

Dentro de la sociologfa existen dos grandes tendencias que definen

las clases sociales con criterios particulares como son:

a.

La corriente subjetiva que determina a la clase social aten-
diendo lo que los individuos piensan de s{ mismos, por la no
cidn de prestigio o por lo que los demis individuos piensan
del sujeto, A;;f, encontramos que se define a la clase social
como un grupo de gentes que quieren o actlian de la misma
manera cuando persiguen un fin similar o también se llama
c!ése social a toda divisidn permanente en el seno de Iz so-
ciedad gque se funda sobre difsrencias de rango relativamente
constantes y que estin separadas de otras capas, por una dis

tancia social,

Otra ‘,teor{a identifica a. .la clase social con el status o sea la

pcsiciéh de prestigio social de una persona en su grupo o del

grupo en su comunidad,
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b, La corriente ohjetiva, la que considera que el concepto de cla
8e social es independiente de que el individuo lo conozca o lo

acepte,

Por {ltimo, la escuela del materialismo histdrico cuva teorfa es la
mis aceptable, define a las clages sociales como giandes grupos de
personas que se diferencian entre af por el lugar que ocupan eﬁ de-
terminado sistema histdrico de produccidn, por la funcién que cum-
plan en la organizaciébn social del trabajo y en parte, por el modo y
la proporcidn en que reciben la parte de la riqueza social de que se

dispone,
Llas clases sociales estin determinadas por:

1.  El perfodo histdrico en que se vive (esclavismo, feudalismo y

capitalismo).

2a El sitio que ocupa dentro de la sociedad respecto a la propie-

dad de los medios de produccién (poseedores y desposeidos),
3. Al parte que reciben.de la riqueza nacional (ingresas).‘

o 4. Segfmlaéa que vivan de su propio trabajo o compren fuerza de
. 1 . . )
trabajo .ajeno.

5. Al grado de cultura o conciencia de clase.
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Caracter{sticas del proletariados

El proletariadc esti compuesto por todos aquellos que al no posee?
los medios de produccidon deben vender su fuer?a de trabajo (manual
o intelectual) por un salario para poder subsistir. De esta manera,
tenemos la existancia de prolet;rioa de la industria, del comercio,

de la banca, de la administracién plblica y del campo.

Unos crean directamente plusvalfa como los proletarios industriales,
agrarios o comerciales, otros sSlo lo hacen de manera indirecta,
administrando el aparato que mantiene el sistema capitalista y que

hace posible aguella relacion directa,

En este sentido, la proletarizacidn del trabajo intelectual muestra
la tendencia de convertir al médico, a la enfermera, al abogado,
allarquitecto, al socidlogo, al economista y demis profesionistas
en simples t&cnicos asalariados de las empresas de salud piblica
(Instituto Mexicano del Segurc Social; Instituto de Seguridad y Serw
vicios Sociales de los Tra.ba.ja;iores del Estado; etc.) o privadas de

los organismos industriales~-financieros~-comerciales .1(_)/

Se clasificd al paciente en estudio dentro de este renngh por»encaQ

jar en &1 mismo.

36/ Gbmezjara A, Francisco, Sociologfa, pp. 298-306,
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8.1 Efectos sociales en el paciente alcohdlico.

La enfermedad se presenta en cué.lqhier grupo social y no es més
frecuentg en las clases baj#s que en las altas, las poblaciones in~
dustriales tienen una tasa mayor que las agricolas; es evidente la
importancia de los problemas familiares, econdmicos y trastornos

psicolbgicos.

La produccidn del alcohol, la publicidad y la facilidad para obtener-
lo es otro factor alin cuando no es el mias importante, Existe una
relacién del alcoholismo con la transmisidn genética de ciertas en-

fermedades mentales,

Los accidentes callejeros, domésticos y ocupacionales son mucho
mis frecuentes entre los alcohdlicos. Las causas mis frecuentes

de muerte son los accidentes y el suicidio,

La mortalidad entre los alcohdlicos es de doa a cinco veces mayor

que en los no alcohélicos, considerando ‘los mismos grupos de edad.

:las causas mis frecuentes de muerte en los alcohdlicos son los ace

éiden_tel y el suicidio.

Actos antisociales de todo orden, especialmente: desorganieacidn
. familiar y econdmica, irresponsabilidad cfvica, se producen con

mis frecuencia entre los alcohblicos.
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Las pérdidas econdmicas que producen el alcoholismo, son muy ele
vadas: ausentismo al trabajo, fal ta de productividad, ineficiencia

31/

en el trabajo, accidentes en las industrias, catistrofes piblicas.

9,1 Ini_e_giacién del paciente alcohblico en el aficles familiar,

La integracién del enfermo alcohblico al nlicleo familiar comienza
de"ﬁecho desde que es tratado médicamente, ya que en el hospital
o centro psiquiltrico se forman grupos de padentes, los cuales re-
ciben orientacidn de médico o voluntz;rios alcohdlicos andénimos, jun_
to coi} el familiar mis cercano, siendo generalmente la esposa o la

madre del enfermo,

Es dificil la integracidn familiar de este tipo de enfermos, ya que
la familia, durante la etapa critica del alcoholismo ha sufrido las
consecuencias fisicas y emocionales que se derivan de la conducta

negativa del enfermo.

Cabe mencionar que tanto el enfermo como la familia observan con
~ ductas expectantes, el primero reflexionari de cémo lo recibirfn
en su hogar, si se sentirs rechazado por los hijos y por !a aspo~
sa, -si' le seguirin g\iardando el reapeto, de lo que se derivaré un

sentimiento de inseguridad emocional,

T ————

31/ S’an,‘Ma.rtz’n, Hdernin, op.cit,, p. 461,
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Por parte de los hijos y la esposa existirin las siguientes interro-
gantes: seguirdn sufriendo privaciones, maltratos y ofensas, podrén
seguir sosteniendo un ritme de vida normal o volverin a soportar

una recafda m&s del enfermo, «tc.

De lo antes mencionado, se resume que los aspectos mis importan-

tes en la integracién del enferrno al nGcleo familiar son:

- Brindar al enfermo confianza en s{ mismo.

- Dar apoyo emocional y moral,

- Motivario a seguir una vida ordenada.

- Seguir un plan de rehabilitacidn prescrito.

~ Evitar beber cualquier sustancia alcohdlica que cause una re-

caida y de que viva en un ambiente libre de alcohol.

Como en el tratamiento ge aconseja a los familiares y al paciente,
el no descuidar la ingestibn de los medicamentos que calmen la an-

siedad, la depresibn y la tensiéa.

Ajlgunos psiquiatras recomiendan la psico'terapia‘de grupor tanto de

38/

alcohdlicos como de familiares,

38/ <Caso Mufloz, A., op.cit., pp. 449-450.
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9.2 Readaptacidn social del paciente alcohBlico.

El hombre y su ambiente social.

£l hombre no vive sblo o aislado; Ila vida social es tan auténtica
como la vida individual y tiene, comwo &sta, su propia biologia.
Como individuo y como miembro de una familia y de una colectivi=
dad, el hombre estd enlazado Intimamente, en estado de salud o de
enfermedad, con las condiciones de la vida social presentes en el
trabajo, en el hogar, en la vida colectiva o de grupos, en las es=-
cuelas, ete. Y con las oportunidades econdmicas y culturales que

le ofrecen.

Es evidente que asi como el clinico necesita conocer la personali~
dad del paciente para el diagnbstico y tratamiento de la enferme-

dad; debe entender tambidn el complejo que llamamos sociédadlsi
es qué estd interesado en descubrir los factores sociales que influ=-

yen no sdlo sobre la enfermedad, sino también sobre su salud.

Serfa muy dificil entender al individuo como un ser socializado, sie
ne comprendieramos el mecanismo de la sociedad desarrollada. ILa
‘vida social esti condicionada por el instinto gregario del hombre, o

sea;. por la tendencia a wvivir en grupos para defenderse de las cone

tingencias y sobrevivir,
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la ciencia moderna considora‘ al homhre como un organismo vivo

muy gensible que vive en un ambiente complejo, que lo influye favo
rable o desfavorablemente vy cuya existencia y salud dependen de la
capacidad de adaptacién a los miltiples factores ffsicos, biolbgicos

y sociales.

En su progreso hacia la civilizacién ha modificado el hombre muchos
factores del ambiente externo, perc tambi&n ha producido conflictos

en el proceso de adaptacidn, especialmente en relacidén a la vida so
cial. Los defectos de la organizacién social humana condicionan mu
chos de los problemas de salud del hombre, lLas diferencias econd
micas y culturales entre los grupos sociales figuran entre las causasd

o 3

de la patologia social.

Debido a la inestabilidad e inmadurez emocional de este tipo de en~

fermos, las Qnicas alternativas para que logren una readaptacién so

cial, son:

1. La asistencia peribdica con un grupo de alcohblicos andnimos,
2, Asistir con algln psiquiatra especializado, que le brinde una

psicofera.pia de apoyo.

' Psicoterapia de grupo, Sirve para éonéi&iﬁiéar al ‘enfermo de que

la readaptacidon no serd smencilla y quekde’b e poner de su parte

_3_2/ San'Marti"n, Hernin, op.cit., pp. !6-1‘8.
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todo lo humanamente posible, 8sto quiere decir que debe mantener-
se gereno, evitar el stresa; y debe agumir actitudes responsables

ante diversas circunstancias que se le presenten.

En la readaptacidon del enfermo alcohblico es sumamente importante
el papel del personal de Enfermerfa, ya que se debe de implemen-
tar un plan de trabajo dirigido a la educacibn del plblico y de la
comunidad en donde se registra un alto indice de alcoholismo, po-
niendo énfasis en que se trata de una enfermedad que pueden pade=-
cerla desde jbvenes, hasta hombres y mujeres, sin importar posi-

19/

cibn social ni econdmica,
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. CONCLUSIONES

 Capftulo II. _Atencibn médica

Art, 32, Se entiende por ateacidn médica el conjunto de servicios
que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger,

promover y restaurar su salud.
Art, 33, Las actividades de atencidn médica son:

I. Preventivas, que incluyen las de promocién general y

las de proteccidn especifica,

O. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagndsti-

co temprano y proporcionar tratamiento oportuno, y

. De rehabilitacidn, que incluye atciones tendientes a

corregir lag invalidecea fisicas o mentales,

Art. 2. El derecho a la proteccibn de la salud tiene las siguientes

finalidades:

I, El bienestar {(sico y mental del hombre, para" contri

_buir al ejercicio pleno de sus capacidades,

. la prolongacién y el mejoramiento de la calidad de

" la wvida humana,



Art, 72'

Art, 73.

Hi. la proteccidn y el acrecentamiento de los valores
que coadyuven a la creacibn, congervacidn y disfru-
te de condicione. de salud y contribuyan al desarro-

llo social.

IV. El disfrute de servicios de salud y de asistencia so~
cial que satisfagan eficaz y oportunamente las necesi

dades de la poblacidn.
Salud mental,

La prevencidén de las enfermedades mentales tienen carig
ter prioritario., Se basari en el conocimiento de los fac-
toreg que afectan la salud mental, las causas de lag alte-
raciones de la conducta a los métodos de prevencién y
control de las enfermedades mentales, as{ como otros

agpectosg relacionados con la salud mental,

Promocién de la salud mental, la Secretaria de Salubri-

fad y Asistencia y los gobiernos de las entidadevs federa=~

~ tivas en coordinacién con las autoridades competentes en

cada materia fomentarin y apoyarin:

I. El desarrollo de actividades educativé.s, sociocultu~ -

rales y recreativas que contribuyan a la salud men
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tal, preferentemente de la infancia y de la juventud,

. La difusién de las orientaciones para la promocidn

de la gsalud mental,

II. La realizacién de programas para la prevencidn del
uso de sustancias psicotrdpicas, estupefacientes, in-
halantes y otras sustancias, que puedan causar alte-

raciones mentales o dependencia,
Art. 74, La atencién de las enfermedades mentales comprende:

I. 1la atencibn de personas con padecimientos mentales,
rehabilitacibn psiquiitrica de enfermos mentales cro=-
nicos, deficientes mentales alcohblicos y personas que

" usen habitualmente estupefacientes o sustancias psico=

tropicas.

II. La organizacidn, operacidn y supervisién de institucio
nes dedicadas al estudio, tratamiento y rehabilitacion

de enfermos mentales.

Art. 75, EIl internamiento de personas con padecimientos mentaleg
en establecimientos destinados a tal efecto, se ajustari a

principlos &ticos y sociales, adem&s de los requisitos



‘Art, 76-

Capitulo III,

Art, 217,

A:‘t . 218‘-
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cientfficos y legales que determine la Secretarfa de Sa-
lubridad y Asistencia y establezcan las disposiciones ju

ridicas aplicables.

La Secretarfa de ‘Salubridad y Asistencia establece las
normas técnicas para que se preste atencién a los en=
fermos mentales que se encueatren en reclusorios o en

otras instituciones no especializadas.

Bebidas alcohblicas

Para los efectos de esta ley se consideran bebidas al-
cohdlicas aquellas que contengan alcohol et{lico en una

proporcién mayor de 2% en volumen.

Toda bebida alcohdlica deberi ostentar en los envases
la leyenda: 'el abuso en el consumo de este producto
es nocivo para la salud", escrito con letra legible en
colores contrastantes y sin que se invoque o se haga

referencia a alguna disposicidn legal,

Corresponde a los gobiernos de las entidades federati=-
“vas, determinar Ia ubicacién y el horario de funciona«
- miento de los establecimientos en que se expenden be-

 bidas alcobdlicas.
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Art, 220, En ningln caso, de ninguna forma se podrin expender

bebidas alcohdlicas a menores de edad,
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1.

2.

88.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Datos de identificacidn:

Nombre: R.A.S. Edad: 37 afios, Servicio: medicina in-

.terna; No. de cama; 51l; Fecha de ingreso: Z de marzo de

1984; sexo masculinoe; estado civil: casado; escolaridad:
secundaria completa; ocupacidn: obrero; religidn: catblica;
Nacionalidad: mexicano; lugar de procedencia: Eatado de

México,
Nivel y condiciones de vida,

Habitacidn:

Caracterfsticas fisicas: cuenta con buena iluminacidn y ven-

. ti. lacian-

Propia.
Niimero de habitaciones: cuatro recimaras, un bafio.

Animales domésticos: conejos y cochinos.

~ Servicios sanitarics: cuenta con agua intradomiciliaria.

,."Contro,l de basura: no cuenta con ese servicio y la tienen -

que tirar en un terremo baldfo,

Eliminacién de desechos: cuenta con servicio de drenaje,
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Iluminacién: no cuenta con ese servicio

Pavimentacibn: no se encuentra pavimentado

Vias de comunicacidn:

Teléfono: no tiene

Medios de transporte: este servicio se hace por medio de autobu-
ses y autos colectivos, pero se encuentra muy retirado y tiene que

caminar bastante,

Los recursos para la salud:

Los recursos de salud no estin accesibles, tienen que trasladarse

hasta el centro de Toluca.
Acuden al centro de salud o a médico particular,
3. Hibitos higiénicos:

Agseo: bafio de regadera cada tercer dfa,
De manos: lavado regular cuando se acuerda o cuidado de

ufias,
Bucal: una vez al dfa-

Cambio de ropa personal: Acostumbra a cambiarse de toda

su ropa y es cada tercer dfa.
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Alimentacidn:

Desayuno: 7:00 a.m,, café con leche, jugo o guis‘ado (lo que
haya). |

Comida: 15:00 p,m,, sopa, frijoles, tortillas, carne una vez
a la gsemana,

Cena; No acastumbra cenar debido a que se encuentra bajo

los efectos del alcohnl,

Alimentos que originan:
Preferencia: Spagueti blanco
Desagrado: carne de puerco

Intolerancia: el chile.

Eliminacidn:
Vesical: 4-5 veces al dfa no hay molestia, pero hay cambio

de coloraci6n de amarillo claro a amarillo fuerte,
Intestinal: una vez al dfa padece de estreflimiento.

Descanso:
Descansa un dfa a la semana que es el domingo, permanece '

‘en su casa y empieza a tomar alcohol,



91,

Sueﬁ_oz

" No tiene horario, duerme bien cuandc se encuentra en buen

4.

estado de salud, aparentemente,
Diversién y/o deportes:
Anteriormente jugaba futbol, en ocasiones acostumbra Hevar

a su familia a las chari-eadaa, le apasionan los caballos.

Estudios y/o trabajo:
Primaria completa, secundaria completa

Trabaja en una tienda despachando mercancia.
Otros: ninzuno.

Problema actual o padecimiento,

Problema padecimiento por el que se presenh.

Presentd ictericia de piel, tegumentos, edema discreto de miembros

_inferiores, calambres, cambios de coloracidon en la orina, por .lo

cual fue llevado a una clinica particular en Toluca, pero vid que no

habfa n’iggﬁ.n alivio por lo que pidid su alta voluntaria y decidieron: -

tragladarlo al Distrito Federal en el Ingtituto I;{exinano del Segu;‘o

. Social.

, Antecedentes personales palolégicos:

En 1970  presentd hemorroides por tumefaccién,
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Tuvo un asalto en la vfa plblica, donde le dieron un machetazo en

el brazo lzquiefdo y crineo; no sufrid ninguna fractira.
" Antecedentes familiares patolbgicos:

Abuelos paternos y maternos diabéticos, se desconoce la cau.sa.-
Madre finada hace .23 afios por complicacién de diabetes.

Padre de 63 afios diabético, .actualmente controlado.

Tfo materno con enfermedad renal crénica.

Esposa de 37 afios, cursa con hemorragias vaginales desde hace

- 5 aflos.
Compresidn y/o comentario acerca del problema o padecimiento:

La familia en general se muestra interesada por la recuperacidén del
seflor; estin al pendiente de los estudios que se le estin -efectuando
Se encuentran angustiados, ya que el paciente presentd estado de co-

ma,

_Participacion del paciente y la familia en el diagndstico,. tratamien-

to y rehabilitacibn:

Erl‘paciente comenta que nunca se habfa visto tan gré.ve_ como Habt;
ahora y &l ha colaborado para recuperarse, pugsv tiene deseos de

vivir; la familia esf al pendiente de su trahm‘iento y rehabilitacién, -
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ya que su esposa acude al grupo de alcohblicos andnimos para coni

prvender mejor a su esposo,
Aspecto emocional: (estado de &nimo, temperamento y ermociones).

Se denota ansiedad y depresidn emocional, por el estado
de postracibn, as{ como deseos de vivir y reincorporar-

se con su familia, una vez que pase su estado critico.
1 R Exploracibén fisica:

Palpacidén: Cabeza y cuello S.D.P. térax en tonel, abdomen globo-
so y distendido con la piel :lustrosa a expensas de pa-
niculo adiposo y retencién de liquido de ascitis, resto

sin datas patoldgicos,

Percusién: A nivel pulmonar se aprecia un tono de sonido seco que
supone inflitraciones y focos neuméz‘cos. En mesogas-
trio y demis cuadrantes los ruidos son secos y mates

- por la presencia de lfquido de ascitis,

V‘Auscultac%n': Se aprecian ruidos cardfacos normales sin fendmenos
agregados. Campes pulmonares con estertores en am-

bas bases.
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" Ruidos peristilticos disminuidos en ritmo y frecuencia,
limitando la actividad inteatinal por la presencia de 1f-

quido de ascitis.

Medicibn: Pem: 60 Kgs.

“Talla: 1.64 mts,

Composicidn familiar:

Parentesco Edad Ocupacién  Participacién econbmica,
Egposa 37 akﬁos , Hogar Ningﬁna

Hijo 13 aflios estudiante ninguna -

Hijo 11 afios ~ estudiante ninguna

Hijo 9 afios e stuciiante ninguna

Hijo 6 afios estudiante ' ninguna

Hijo 1 affo’ O~ ninguna

* Dinfimica familiar:

El paciente con su familia se muestra carifioso y amistoso, se inte-
‘resa de que sus hijos asistan a la escuela, les ayuda en sus tareas.
Pero cuando empieza a ingerir alcohol h#a_ta el grado de embriaguex '

se olvida de todo (dice su esposa que se quiere morir} el paciente.
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Din&mica social:

El paciente tenia buenas relaciones con sus vecinos y amigos que
lo frecuentaban, organizaba reuniones en su casa, pero cuando em-

pezaba a ingerir alcohol se olvidaba de todo.

Comportamiento (conducta): es una persona sencilla y agradable que

se preocupa por las demis personas que lo rodean,
Rutina cotidiana:

Se levanta temprano, a las 6:00 a,m., despierta a sus hijos y desa-

yunan, después los lleva a la escuela, de ahf se va a su trabajo,

oI, Exfmenes de laboratorio:

Datos complementarios:

Tipo Normales Del paciente Observaciones

Fbérmula blanca

Leucocitos 5,000 a 10,000 32,000 Alterado
Monocitos 4 - 9 | 0 _ - Bajo

| ~ Eosinofilos 1 - 4 ' 0 » : ﬁajp
Linfocitos 25 - 38 '_ 2 ~ Bajo
- Baséfilo 0 - 1 e Al‘to‘

Ségmenmdo 45 = 65 94 Alto

.Banda 0 - 7 ,‘ ? Normal



Tipo
Quimica.
Glucosa

CQOy total

Potasio .
Cloro
Sodio

pd en sangre

3-111-84
Colesterol total
Bilirrubinas
Directas
Indirectas
Protefnas totales
Alblimina

- Globulinas

Transaminasa
Oxalacética
Trans. pirlvica

Fosfata alcalina

Normales

60 - 100

19 - 25 mEq

3.6 - 4.4 mEq

99 - 110 mEq
132 « 144 mEq

7435 ~ 7.45

Del paciente

5.4
94 mEq
126 mEq

T.46

150 - 250 mg/100 ml 82

0.1 - 0.4 mg/100 ml
0.2 ~ 0,7 mg/100 ml

6.0-8.0g/100 ml.,

45-55 por 100

5-8 por 100

813 por 100

8 -~ 40 ©

5 - 35 U

5.0 - 13;00 U

23.0 mg
41.4 mg
6.2 g,

35

0.8 total

12.5 U
163

51.0

96,

Observaciones

Alto

dentro del -
mite
ligeramente alto
bajo

bajo

Normal

bajo

muy alto
Muy alto

Normal

Bajo

Normal

Muy alto

Muy alto



Tipo

Amilasa
Glucosa

Urea
Creatinina

CO, total
Potasio

Cloro

Sodio

T. Tromboplas-
tir;a parcial
5-111-84
Examen general

de orina

~Densidad

pH

Colestero[ total
'Bilir_rubinas
indirec‘tas
Directas
Protefnas totales
- Albimina |

Globulina

Normales

80 - 200 U
60 - 100 mg
16 - 35 mg.
0.75 - 1.2 mg.
19 - 25 mEq
3.6 - 4.4 mEq
99 - 110 mEq
1R - 144 mEq

30 - 50

1,003-1,03%

6 (&cido)

Del paciente
60 U

177 mg

220 mg.

1.6 mg,

17 mEq
4.0 mEq

96 mEq

135 mEq

48.6

1,011

6
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Ob servaciones
Bajo

Alto

Muy alto
Elevado

Lig. bajo
Normal
lig. bajo

Normal

Normal

Normal

150-250 mg/100 ml, 82 mg/100 ml. Bajo

0.2-0.7/mg/100 ml. 23.0 mg/100 ml. Alto

0.1-0.4 mg/100 ml. 41,4 mg/100 ml, Alto

6-0“8.0 g/loo ml.

45-55 por 100

5.8 por 100

6.2 g/100 ml.

27 por 100

3.5 por 100

Normal
 Bajo

Bajo



Tipo
Transaminasa

Oxalacética

Trans. pirlivica '

Fosfata alcalina
Amilasa
6-ﬁI-84
Glucosa
Urea
Creatiﬁ'ma
"Amilasa
COz
Cloro
Potagio
Sodio
T.P.T.
Tromboplastina

parcial

JoIu-84

: Glu_q'oéa :
Creatinina

| Bilirfubigaa

Indirectas

Normales

8 - 40U
5 -3 U0

5.0 - 13.0 U

80 - 200 U

60 - 100

16 - 35 mg,
0.75 - 1.2 mg.
80 - 200 U

19 - 25 mEq
99 - 110 mEq
3.6 - 4,4 mEq
12 - 144 mEg

80 - 100 %

30 - 50 seg.

60 -~ 100 mg

0.75 - 1.2 mg

0.2-0.7 mg

Del paciente

13 por 100

163 per 100

5.1 U

60 U

177

220 mg.
1.6 mg.
60 U

17 mEq
100. mEq
4,0 mEq
135 mEq

18.3 %

48.6 seg.

117

1.2

25.6 mg

98.

Obsarvaciones

Bajo

- Alto

Normal

Bajo

Alto
Alto
Alto
Bajo
Bajo
Normal
Normal

Normal

. B;jo'

Normal

Lig. alto

Normal

Alto



’f ipo
Directan
Potasio
Sodio

B H
Hemoglobina
Hematocrito
Leucocitos
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Basofilo
Segmentado
Banda

Plaquetas

9-LI1-84

Tromboplastina

parcial
Grupo

RH

Normales
0.1-0.4 mg
3.6 - 4.4 mEq

132 - 144 mEq

15 - 20 g
45 - 60
5,000 - 10,000

24 - 38

150,000-400, 000 mm?>

80 - 100 %

30 - 50 seg.

Del paciente
25.1 mg
4.3 mEq

134 mEq

14.8
46 g

21,700

86
6

480,000 mm>

15.6

36 ﬁeg. E

nA'kn‘ ’

99.

QObservaciones

Alto
Normal

Normai

lig. bajo
Normal
Muy alto
Muy bajo
Bajo
Eajo
Normal
Alto
Normal

Alto

Bajo

."No(r‘mgl ’



- Tipo
10-111-84

Ele?:trolito:
'SOz
Cloro

Potasio

Sodio

T.P.T.
Tromboplastina
parcial
Transaminasa
Oxalacética

Trans. pirivica
Fosfatasa alcalina
Desidrogenasa
thctica
Fibrindgeno

12-111-84

Glucdsa ‘
‘Urea

Creatinina

Normales

i9 - 25 mEq.

3.6
132

80

- 99 - 110 mEq

~ 4.4 mEq

- 144 mEq

-~ 100 %

30 - 50 seg.

5.0

200

200

40 U
5 U

- 13A0 U

- 500U

~ 400 mg

60 - 100

16 ~ 35 mg.

0.7 « 1.2 mg

Del paciente

23 mEq

113 mEq
2,5 mEq
155 mEq

41 %

57.1 seg.

84 U
77 U

434 U

565 U

238 mg

176
133

1.3 mg

100,

Observaciones

Normal
Normal
Normal
Lig. alto

Bajo

Alto

Alto
Alto _

Muy alto

Alto

Normal -

Alto
Alto

Normal



Colesterol total
Bilirrubinas
Indirectas
Directas
Protefnas totales
Albimina
Globulinas
Transaminasa
Oxalacética
Trans. pirlivica
Fosfatlasa‘ alcalina
Amilasa

co,

Clor‘o

Potasio

Sodio

16-111-84
Glucpsa

Urea

. Creatinina

Colesterol ‘tot;al 150 - 250 mg -

‘150 - 250 mg

0.2 - 0.7 mg

0.1 - 0.4 mg

6.0 “ B-Og

~ 45-55 por 100

5.8 por 100

8 - 40U

5 « 35U

5.0 - 13.00U
80 ~ 200 U

19 < 25 mEq
99 - 110 mEq
3.6 « 4.4 mEqg

12 - 144 mEq

60 - 100 mg

16 - 35 mg

0'75 - 1¢2mg

- 160

123

110 mg

30 mge

26.6 mg

6.4 g

34 por 100

1.1 por 100

106 por 100
144 por 100
55.0

219 U

19 mEq

116 mEq
5.1 mEq

162 mEq

E

1.3

E

121 mg

101,.

Bajo

Alto
Alto
Normal
Bajo

Bajo

Muy alto
Muy alto g
Muy alto
Lig. alto
Normal
Lig, alto
Lig. alto

Alto

Alto,
Muy alto

Lig. Alto

~ Bajo



Bilirrubinas
Indirectas
Directas
Protefnas totales
Alblimina

T. Troboplastina
parcial
T.P.T,
17-111-84
Plaquetas
Heﬁmoglobina.
Hematocrito
Laucocitos
Linfocitos
Monocitos
Eosinofile
Segmentados
Cloro
Potasio
Sodio
18-111-84

. Glucosa

Urea

15,000~400,000 mm

0.2“0-7 mg/loo
0.1-04 mg/100 ml
6.0-8.0 g/100 ml

45 - 55 por 100

30 - 50 seg.

80 ~ 100 %

3

15 - 20 g

45 - 60 g

5,000 - 10,000

24 - 38

3.6 4;4 mEq

132 - 144 mEq

60 -~ 100 mg

16 -~ 35 mg

30.8 mg

24.0 mg

6.5 g

3I8

70.8 seg.

44.1 %

175,000 mm>
5.7g
20 g
5,000

15

80

' 3.9 mEq

144 mEq

96 mg

- 45 mg
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Muy alto
Alto
Normal

Muy bajo

Alto

Bajo

Normal
Muy bajo
Bajo
Normal
Bajo
Normal
Bajo

Alto

Norma.l :

Normal

Normal

Lig. alto
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Tipo Normales Del paciente Observaciones
Creatinina 0.75 - 1.2 mg 1.3 mg Normal
T.P.T. 80 ~ 100 % 76 % Bajo

T. Tromboplastina

parcial 30 -~ 50 seg. 60 seg. Alto

Las pruebas diagnbsticas integran gran parte de la informacibén obje-
tiva y cuantitativa acerca del paciente, Cada prueba tiene un rango
normal que establece el &rea dentro de lo cual se considera que el

paciente no presenta estado patoldgico. Esta variacidn es necesaria
debid> a que las pruebas no son suficientemente precisas como para
darle un valor absoluto y debido, también a las diferencias individua

les dentro de la poblacidn normal,

Hay disponibles numerosas pruebas de laboratorio gque ayudan a va-
lorar el estado del paciente. Fueden utilizarse pruebas especificas

para confirmar un diagndstico.

A continuacidn se lleva a cabo un anflisis somero de las piguiéhtes

. pruebas y valores.

la urea, el paciente presentaba altos niveles de urea al principio

' de 'su tratamiento, concomitantemente se deduce que babfa una dis~
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funcibdn renal importante, conforme disminuye el nivel de urea, se

nota ligera mejorfa en la funcidén renal,

Creatinina, el nivel del paciente era ligeramente alto pero durante
su internamiento fueron disminuyendo poco a poco y llegd al nivel

normal.

Bilirrubinas. E! paciente preseataba hiperbilirrubinemia a su ingre
so durante el tiempo que estuvo hospitalizado fue minima fa disming

cidén de la bilirrubina,

Glucosa, EI paciente presentd hiperglucemia, como consecuencia de
" una disfuncibn pancréatica transitoria por una deficiencia del metas

bolismo de la glucosa,

Transaminasas pirQivicas; Ias cifras en este estudio revelaron que

no hubo un cambio satisfactorio en el estado del paciente.

Sodio. Los niveles de sodio eran bastante elevados a su ingreso pe
ro con la ministracidn de diur&ticos y la terap@utica empleada, los
niveles disminuyeron en forma paulatinamente hasta acercarse a L~

' mites de tolerancia.
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EXAMENES DE CABINETE

TIPO Observaciones
Placa simple de térax Sin datos patolbgicos importantes
Placa simple de abdomen Se aprecia visceromegalia espe-~
de pie y decflibito y lateral, cialmente de higado, con borde

hepitico rebasando diafragma.

-Gamagrama hepitico ~ Con importante crecimiento hepi-
tico.

Serie esofagougastroducdenal Se descubre estrechez esofigica y

con técnica para diagnstico luz disminuida en su te;'cio medio.

de vArices esofipicas.

v, Problemas detectados:

Angiedad por parte de los familiares y del paciente por lo reser-

vado del prondstico y su evolucidn,

_Desesperacian del paciente por el miedo a morir.
Desconocirniento e incredulidad de la familia a ¢ré§r que el pacién;
te era un alcohdlico, |
Desnutricién
Ascitis

Ietericia
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Virices esofigicas
Egtado de coma hepitico
Anemia

Shock hipovolémico
v, Diagnbstico de Enfermerfa:

Paciente del sexo masculino, adulto de 37 afics, de clase proleta~
ria, en edad econdmicamente productiva, con gran problema de al-

coholismo cronico, presentando la siguiente sintomatologfa:

Ictericia de piel y conjuntivas, nfusea, vbmito, hematemesis, as~-
citis, distensidn abdominal, edema de miembros inferiores, oligu~-

ria, desnutricidn grado II y angustia al igual que sus familiares.,
Permanece en el servicio de urgencias adultos bajo observacidn.

Posteriormente presentd estado de coma hepitico por lo que se
decidib internamiento en el servicio de Medicina Interna del Hospi«

tal General Centro Médico La Raza,



V. GLOSARIO

ADINAMIA

ALBUMINA

ANEMIA

~ ANOREXIA.

107,

Debilitacidn de la fuerza fisica.

Sustancia que re encuentra en gran cantidad en
la clara del huevo, Las albliiminas ademis de
contener hidrégeno, oxigeno, carbono y nitroge
n;,'son ricas en azufre y contiene casi todos
los amipoicidos; £orr;na por lo tanto, uno de
fos grupos de las proteinas y como tales en-
tran a formar parte de la constitucidn de nueg

tros tejidos.,

Etiﬁxol&gicamente quiere decir sin sangre; oli
gosmia significa poca sangre. Con estas deno-
minaciones errdneas ya que las masas sangui-
neas del individuo anémico no disminuye por

lo tanto nunca falta, ge definen las enfermeda-
des de la sangre, caracterizadas por el empo-
brecimiento del nfimero de gldbulos rojos o de

la hemoglobina.

Falta noctable de apetitb.



ARRITMIA

ASCITIS

ASTENIA
ATAXIA

BILIRRUBINA

BIOPSIA

'CANCER

' DIPSOMANIA |
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‘Caracterfstica. fundamental del corazbn sano.

Derrame del liquido seroso en la cavidad pe-

ritoneal.

Este término de derivacidn griega quiere de-
cir: flaqueza, debilidad, postracibn, y en ca-

08 extremos se denomina adinamia.

Irregularidad, verturbacién de las funcicnes
del sistema nervioso, trastornos de la coor-

dinacibn de los movimientos.
Materia colorante roja de la bilis,

QOperacibn que consiste en escindif en un in~
dividuo un colgajo de tejido normal o patold-
gico, para investigar su naturaleza histoldgi-

ca.,

Término genérico que se aplica a todo tumor -

maligno. -

_’ Obsesién irresistible de beber, que sobreviens

por accesos intermitentes y paroxisticos que
no se calman mis que por la ingestién de

vino.



EPISTAXIS

EQUIMOSIS

ESTEATORREA

ESTUPOR

A
FISCULA

HEMATEMESIS |
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Hemorragia de la mucosa nasal.

Extravasacidbn sanguinea fuera de los capilares
con infiltracién en el tejido celular. El as-
pecto de la equimosis es variable segln el

grado de vascularizacidén de la’ regidn contuss.

Aparicibn de un exceso de grasa en las deyec-
ciones como consecuencia de su falta de absor
cibn, que resulta lo mis a menudo de la falta
de jugo pancreitico en el intestino. las depec
siciones contienen pequefias bolsas blancas visi-
bles a simple vista que recuerdag el aspecto

del sebo.

Suspensidon completa de toda manifestacidn exte-

rior de la actividad,

Llaga en forma de conducto estrecho con un
orificio o con dos que no tiene tendencia a

la cicatrizacifn y deja salir pus, liquido se-

" ropurulento o serosidad,

Vémito de sangre procedente de una hemorragia

de la mucosa gistrica o esoffgica.



HEMOCROMATOSIS:

HEPATITIS

HEPATOMEGALIA

HORMONA

ICTERICIA

. LETARGICO

'LEUCOPENIA
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Coloracibén parduzca de la piel y de los
bdrganos internos debida al pigmento ocre

del higado en los intoxicados cronicos. -
Inflamacién del hfgado.

(Del gr. hepar, hepatos, higado y megas,

megalos, grande) Hipertrofia del higado.

Producto de las secreciones internas de
las glandulas vasculares sanguineas (tiroi-
deas, ovario, testiculo, hipdfisis, suprarre

nales, etc.).

Enfermedad del higado caracterizada por
la coloracién amarilla de los tegumentos
debida a la retencidn y a la reabsorcibn
intrahepitica de los pigmentos biliares nor

males o modificados.

"~ Letargia: estado de muerte aparenfe cas .

racterizado por la resolucibn del cuerpo

"y una iné_ensibili‘dad general,

Disminucién de los leucocitos por debajo

de lag cifras normales que es e 6,000." ',



MELENA

MENOPAUSIA

OLIGURIA

PARACENTESIS

. SINCOPE"

TAQUICARDIA
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Es la emisidn de sangre mezclada con las he-
ces a consecuencia de una hemorragia de cual»
quier zona del tubo digestivo. (esdfago, estd-

mago).

Es un fenbmeno fisioldzico de involucidn genil
de!l organismo femenino, que consgiste en el ce-

ge definitivo de las menstruaciones.

Es la disminucibn de la cantidad de orina emi-

tida en las 24 horas.

Es la puncidn practicada con agujas adecuadas

en las paredes de una cavidad de nuestro orga-
nismo para extraer liquidos patolbgicos acumu

lados por enfermedad.

Pérdida del conocimienta con detencién del co-

razbn y de la respiracion.

Aumento del nlimero de loa latidos cardfacos

que por su proximidad dan el ritmo del cora-

z6n una cadencia rfpida caracterf{stica.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(U. N. A, M.)
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: ) Sexo; Edad:

Fecha de ingresos Cama:? Serviclo:

v Diagnbsgtico médico:

Diagndbgico de Enfermerfa:

Objetive del plan en base al problema:

Manifestacion del Fundamentacidén | Acciones de Fundamentacibn
Problema " problema cient{fica Enfermerfa cientifica Evaluacibn

*FI1
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CUADRO No. 1

ESTUDIO DEL DESARROLLO DE LA CIRROSIS EN RELACION CON

LA EDAD
Total de
EDAD ‘ casas Hombres Muijeres
0 a 10 aﬁbs ' 1 1
11 a 20 afios 0
21 a 30 afios 11 ) 5
31 a 40 afios ‘ 35 24 11
41 a 50 aflos 28 18 10
51 a 60 aflos 22 9 13
61 a 70 aflos 11 6 5
71 a 80 aflos 2 | 1 1

FUENTE: Flores Espinosa J., Cirrosis_en México. p. 333

Como se muestra en el siguiente cuadro, queda confirmado que
la cirrosis es mis frecuente en el hombre que en la mujer, pre-

sentindose en la tercera &poca de I3 vida,



‘CUADRO N o, 2

- MORTALIDAD POR CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA, PSICOSIS ADCOHOLICA Y CIRROSIS

HEPATICA
CAUSA DE MUERTE )
1967 1968 . 1969 1970 1971
Total Tasa Total - Tasa Total Tasa Total Tasa Total Tasa

Clrrods
_ hepltica 3 482 14,2 2 873 11.2 3394 12,9 "3 811 14.0 3 811 13,6

alcohblica

Psicosis

alcohblica 19 .08 14 « 06 28 0.1 10 « 04 20 .07

Alcoholismo 2130 8.7 2 077 8.2 199 7.6 - 2233 8.2 2 207 0,07
 Cirrods ‘ . ,

hepltica 6 358 .25.9 6 662 26.3 10 336 39.4. 11 182 41,2 10 704 3s,1

FUENTE: Direccibn General de Bioestadfstica,

Tasa por 100 000 habitantes mayores de 15 afios, grupo que congituye aproximdaménte”ﬂ.‘!% de la .

poblacidn total,

oTT
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: R.S5.A. Edad: 327 afios

Sexo: masculine Fecha de ingreso: 2-lII-84
Servicio: Medicina Interna Cama: 511
Diagndstico Médico: Cirrosis hepitica alcoholo nutricional.

Diagndstico de Enfermerfa: paciente masculino adulto con proceso
crénico que afecta la funcibn hepitica y que altera las esferas bio-
ldgicas, psicolbgicas y sociales, incapacitado para valerse por sf

mismo,

Objetivo del plan en base al problema: proporcionar atencién efi-

ciente de Enfermeria para el restablecimiento del paciente,

Problema

Desnutricion,

Manifestaciones del problema:

Debilidad, pérdida de peso, adinamia, a.stexiia;.»‘

.Fq.ndamentacién cientffica:
i E-l‘:.nal fu.xzciona'nxieni;o_ del higado afecta ve!; irgétabcliémo B
normal de los 'c;arbohiglratos, grasas y pr‘otev'fn‘as;ﬂ' A’e‘lv'ai-_
mAcenamiento de algunas vitaminas y minerales y fa for

macidén de las protefnas plasmiticas.
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El dafio hepitico puede ser producido por circulacidn inadecuada,

desnutricibn, traumatismos,

El dafio hepitico produce un aumento del tejido conjuntivo con la con
secuente fibrosis, lo que impide la circulacidn hepitica sanguinea
normal, Asf{ las células hepiticas carecen de un aporte sanguineo

adecuado, de manera que aparece una deficiencia alimenticia,

Acciones de Enfermerfa:

Asistencia en la ingestibn de una dieta hiperprotéica e

hipercaldrica.

Agigtir al paciente postrade, en sus necesgidades prima-
rias como son eliminacidn de excretas y de la uresis,
cambios de posicién para su movilizacibn.

Pesar al paciente diario.

Fundamentacidn cientifica:
| Un organismo carente de nutrientes y en‘ergé:icos es f5-
cil de infecciones y provoca el desgaate de los medios ‘de_
_ defensa. Los alimentos se necesitan casi continuamente,
',peAro ge‘ deben ingerir de mﬁnera qué puedan ser gbsbrbi :
dos por el aparato gastrointestinal. ‘En el hipotélamo |

existen centros del hambre'y de la saciedad.



119.

Evaluacifn;
El paciente' muestra cooperacidn con las acciones de en-
fermerfa en la medida de sus posibilidades, y se aplican

correctamente los principios de la mecinica corporal,

Prob lema:

Néuseas y vomito

Manifestacidn del problema:
Palidez de piel, aumento de la transpiracibn,

emisién de sustancia de contenido glstrico,

Fundamentacibn cientffica:

' La nfusea es una sensacibn ffsica en la que hay malestar
gistrico, repulsidn hacia la comida y sensacidon de vdmi-
to inminente.

El vbmito es la expulsidn brusca del contenido ghstrico a
través del esbfago y la boca. EI estétrxago; el esfinter
cardfaco y el esbfago se relaja y las contracciones enédr-

. gfcas de los mfisculos abdominales Ipr.o'vocan la eyeccidn
del .contenidg ‘gistrico.

. >El‘centr6 del vOmito que se localiza en el bulbo raéu{deo.'
se p\‘zgde estimular por: impulsoe aferentes provenientes

del estémago, sensaciones intensas, especialmente si és-

tas spn desagradables (ejemplo: dolor).
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Acciones de Enfermeria:
Proporcionar una posicidn que le permita llevar a cabi?
esta funcidén refleja y colocarle un recipiente adecuado

asi como algo con que limpiarse la boca.

Fundamentacidén cientifica:
Teniendo en cuenta que los liquidos drenan por gravedad
y para evitar una broncoasgpiracidn por liquidos de conte-

nido géstrico,

Evaluacibn:
Se logra confortar al paciente disminuyendo su angustia
por el estado nauseoso, con la pronta asistencia de en-

fermeria.

Problema:

Agcitis

Manifestacién del problema:

k.Disteynsi&n abdominal y piel lustrosa. _

Eundameqtagi&n cientffica:
La preaibn para la filtracidn de los capila.re,s,'aumenta

por congestidon _ﬁenosa. portal,
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Hipertensidn portal, obutrucciﬁn.de las radiculas y de la
vena hepé.tica;, aumento del flujo linfitico y de la presidn
intrahepitica.

Au:.'nento de la retencidn de sodic, alteracidén de la excre-
cidén de agua, disminucidén de la presién_coloidoémﬁtica

del plasma,

Acciones de enfermeria:
Proporcionar una dieta hipos'édica
Lubricacidén de la piel
Ministracidén de un diurético

Control estricto de liquidos

Fundamentacidn cientffica:
El sodio es un catién que tiene la particularidad de re=-
tener agua cuando su concentracion es elevada en el es=

pacio intracelular,

La 'pie'l y las mucosas sanas soh las brimerés barreras de defen_;- _

- sa contra las infecciones,
- 1a piel sana e intacta actia como reguladora de la temperatura,

Los diuréticos mercuriales actfian primariamente sobre el tafulo

contorneado proximal, reduciendo la absorcidn de sodio y aumens
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tando el volumen de orina a excretar,

El volumen excesivo de liquido dificulta el intercambio adecuado

de sustancias entre lag células y la sangre.

Evaluacidn:
Se asiste al paciente en la ingestion de su dieta, se man
tiene la piel luﬁricada, se ministra diurético por via in-
travenosa y el control de liquidos reporta un balance po-

sitivo.

Problema:

Edema de miembros inferiores

Manifestacidn del problema:
Aumento de volumen y de la masa muscular y piel dis- =

tendida,

Fundamentacién cientffica:
El edema depende de la cantidad de lﬁquido que haya per .
~dido el plasma, de la lo;alizééi&z_l del edema y de su ex-

- tensibn,"

El edema se debe a la a'cumvulacialn excesiva de liquidos '
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-en los espacios intersticiales, puede ser localizado o

generalizado,
Acciones de Enfermerfa:

Elevacion peribdica de los miembros inferiores.

Aplicacibn de un vendaje compresivo.
Fundamentacidn cientifica:

El retorno venoso se facilita por el efecto de la gré-

vedad.

La accidn compresiva del vendaje favorece la dismi
nucidpn del edema y distribuye al mismo hacia otras

zohas,
Evaluacidn:

Se mantienen miembros inferiores elevados evitando
molestias en las &reas de presidbn (mlsculos geme-

. }os).t

Se_ vigila que la presidn del vendaje sea la a&gcua_.da.,

observando la circulacibn en los dedos de los pies.
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Problema:

. Ictericia

Manifestacién del problema:

Presencia de tinte amarillo en piel y esclerdticas

Fundamentacién cientifica:
Los padecimientos hepiticos pueden causar una reduccién
en la excrecidn de los pigmentos biliares,
Exceso de produccibn (anemia hemolitica)
Captacibn disminuida de bilirrubina por las células hepi-

ticas.,

Trastornos en la combinacién con las protefnas intracelu

lares o en la conjugacidn,

Secrecidn alterada de la bilirrubina hacia los canaliculos

biliares,

Obstruccibn intra o extraheptica de los conductos bilia-

res.

‘.Accione's de Efn.f»érmé;fa:

Vigila.ncia de los éambioa de coloracidn.



125.

Toma de muestras sanguineas para determinacién de bi-

lirrubinas séricas,

Fundamentacidn cientffica:
1a ictericia es una entidad clinica én la cual hay acumu-
lacidén de los pigmentos biliares en los l{!.quidos y tejidos
del organismo. |
La acumulacién puede deberse a una desintegracibn masi-
va de eritrocitos, a problemas con la excrecién de los pig

mentos biliares o a la obstruccibén de las vias biliares.

Evaluacidn:
La ictericia persiste y se mantiene al paciente hospitali-

zado.

Problema:

Estado de coma hepitico.

Manifestacidn del problema:
Trastornos de la conciencia y signos neurolbgicos cambian=

tes,

Fundamentacibn cient{fica:
Debido a un trastorno metabdlico del sistema nervioso

central y como’ complicacidn de la desviacidn venosa
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portosigémica,
Como consecuencia de una lesidn y disfuncibn hepatocelu-

lar grave,

Acciones de Enfermerfa:
Vigilar si el paciente sufre confusién ligera,
Somnolencia y descuido del arreglo personal, temblor

aleteante,

Fundamentacidn cientffica:
Con la finalidad de poder valorar si el coma es superfi-

cial profundo, agudo estacionario o crdnico progresivo.

Evaluacibn:
De acuerdo a la sintomatologia se pudo comprobar que

el coma era superfictal,

-

- Problema:

Virices esofigicas.

M;tﬁfestaci&n del problema:

Hemorragia de tubo digestivo alto. :
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Fundamentacibn cientffica:
El aumento de la presion en el plexo sofigico produce
tortuosidades y dilataciones de los vasos, vénulas y de

los capilares del corién de la mucosa, adelgazando su

epitelio.
El sitio de sangrado tiene importancia por los posibles

efectos de la presidn ejercida por la sangre acumulada.

Acciones de Enfermeria:

Colocacién y fijacién de la sonda esoffigica Blake-Moore-

Sengstaken,

Realizar lavado géstrico con solucidén salina helada,

Reponer sangre transfundiendo sangre total,

Fundamentacidn cientifica:

Tomando en cuenta que el frio actla cemo vasoconstrice
tor, y la sonda permite una izquemia temporal de las

virices emfigicas por medio de sus balones inflados

con aire,

Evaluacibn:

. Se logra controlar el sangrado en forma eficaz.



Problemas:
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Anemia

Manifestacion de!l problema:

Palidez de piel y tegumentos, asf como de lechos ungue-

nales.

Fundamentacidn cientifica:

Acciones

La anemia reduce la capacidad que tiene la sangre para

acarrear oxigeno.

Es un estado en el que el nimero de eritrocitos maduros
es anormalmente bajo y la concentracidn de hemoglobina
en la sangre se encuentra disminuida,

Hay una disminucidén en el retorno venoso al corazdn el

gasto cardfaco causa vasoconstriccién refleja, aumenta

la resistencia periférica,

de Enfermerf{a:
Llevar a cabo transfusién de sangre de preferencia de
preferencia de paquete globular,

Vigilar coloracién de piel y tegumentos,

Fundamentacidn cientffica:

Con el fin de aportar células aa.ngu{néas oxiganadas en

nimero y en volumen que favorezcan el funcionamiento
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de los tejidos.

Evaluacién:
Posterior a la transfusién aumentd su hemoglobina de

5.7 a 10.2.

Problema:

Shock hipovolémico

Manifestaciones del problema:

Palidez, hipotarmia, hipotensidén, diaforesis,

Fundamentacidn cientffica:
Cuando la pérdida de sangre es de 40 por ciento de volu-
men sanguineo aparece shock,

Cuando se reduce repentinamente el gasto cardfaco el
cerebro es sumamente sensible a la deficiencia del flu-
jo sanguineo.

La disminucibén de la presidn arterial estimula al siste=
ma nsocar;strictor simphtico para que se aumente ’la. re-
‘.siatencia periférica y por lo tanto, tambidn se au.mentaj ;

el retorno venoso,
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Acciones de Enfervm.er(a:
Medidas generales inmediatas como son: reposicibn del
flujo circulatorio con expansores del plas:ﬁa 0 sangre.,
Checar la presién arterial cada 15 minutos.

Proporcionar calor al paciente.

Fundamentacién cientifica:
El aumento de volumen sanguineo tiende a regula:r el gas~
to cardiaco.
Al aumentar el retorno venoso se aumenta el gasto cardia-
COo.
Al normalizarse el flujo sanguineo se favorece la irriga-
cidn a los tejidos.
El calor como medio f{sico aplicado terapéuticamente pro-

voca vasgodilatacidoa.

Evaluacidn:
Se corrigid el estado de shock y se estabilizd la tension
arterial.

La temperatura aumentd de 35.5 a 36.5,°



HISTORJA NATURAL DE LA CIRROSIS ALCOHQLO NUTRICIONAL

Muerte
Complicaciones
Factores del ) ieerlf:xtae,mszi:icea esoffgicas
Agente Alcohol Estado de coma
Factores del Homb 4 Insuficiencia renal
higeped e;;:; :ceiulta i ! Insuficiencia respiratoria
sexo k Ataque al eglado general afectado
principalmente la fisiologfa normal
Medio socioecondmico del h%’gado y disminucibén de células
Factores del medio familiar ljxapéncaa y dafios vasculares y renal
ambiente Trastornos psicolbgicos . y ‘ meo_rtanvtes.
Medio laboral El paciente presenta complicaciones de su en-
. X C o fermedad, en una etapa intermedia se agudiza
Medios masivos de la comunicacidn . b P i e agu
y lo incapacita para llevar una vida normal,
Alcoholismo crénico Astenia Presenta. ictericia de'pial y t.«?gum‘entos
v . 4. edema discreto de miembros inferiores
Estfmulo de larga evolucion Pérdida N . B v,
desencadenante no tratad de peso calla.mbres, cambios de coloracidn en la
orina,
Desnutricidp
Hipertensidn portal ‘
Hepatomegalia, ascitis, !
Ictericia, irritable b
Estuporoso, hematemesis, ; . HORIZONTE
Melena, virices esoffgicas, ‘
Estado de coma CLINICO
PERIODO PREPATOGENICO PERICDO PATOGENICO
“PREVENCION PRIMARIA . ) PREVENCION SECUNDARIA
PROMOCION DE SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO LIMITACION DE LA
TEMPRANOC OPORTUNO INCAPACIDAD REHABILITACION

Educacibn sanitaria

a. Educacidn a la
comunidad

Tratamiento médico
oportuno

b. Normas de nutricid

adecuadas.

' Adecuado tratamiento

¢+ Pliticas educativas

Absgtinencia del alcohol

Historia clinica

Eximenes de labora-
torio: BH, QS, ES,
T.P.T., Gpo. Rh.
Plaquetas, bilirrubi-
na, pruebas de coa-
gulacibn,

Exfmenes de gabi-
nete,

Gamagrama hepitica.
Serie esofigica
Gastroduodenal

Rx Abdomen
Laparoscopias

Dieta hiperprotéica

Reposo }
Vitamina K :
Complejo B

Restriccibén de sal
Diuréticos }
Antibibticos i
Control de hiper~
tensidn i

Evitar complicacibn

Psicoterapia indi-
vidual,

Tratamiendo adecuado

Yy oportuno

Psicoterapia fami-~
liar.

Pgicoterapia en
grupo. :
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Nombre del paciente:
masculino,
Medicina interna,

Sexo:
Servicio:

Diagndstico médico:
Objetivo del plan en base al problema:
cibn eficientemente de enfermerfa para el restablecimiento

del paciente.
H

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

R.S.A. Edad: 37 afios
Fecha de ingreso: 2-III-84
Cama: 511

cirrosis hepitica alcoholo nutricional

proporcionar aten=-

i

Diagnbstico de Enfermerfa;

|
Paciente masculino adulto con proceso crdnico que afecta

la funcibn hepitica y que altera las esferas biolbgicas,
psicolbgicas y social,; incapacitado para valerse por sf

racibn,  Emisifn de
sustancias de conte-
nido glstrico.

gistrico.

El vbmito es la expulsién brus=
ca del contenido glstrico a tra-
vés del esbfago y la boca,

permita llevar a
cabo esta funcidn
refleja y colocar-
le un recipiente
adecuado, as{ co-
mo algo con que
limpiarse la boca.

gravedad y para evitar
una broncoaspiracién
por lfquidos de conteni-
do géstrico,

mismo.
PROBLEMA MANIFESTACION DEL FUNDAMENTACION CIENTIFICA ACCIONES DE FUNDAMENTACION
] PROBLEMA ENFERMERIA CIENTIFICA EVALUACION
Desnutricién Debilidad, pérdida de El mal funcionamiento del higado Asistencia en la Un organismo carente de El paciente muestra
peso, adinamia, aste- afecta el metabolismo normal de ingestidn de una nutrientes y energéticos cooperacién con las
nia, los carbohidratos, grass y pro- dieta hiperprotéi- es facil de infecciones y acciones de enferme-
tefnas; el almacenamiento de al- ca e hipercaldri- provoca el desgaste de ria en la medid de
gunas vitaminas y minerales y la ca, los medios de defensa, sus posibilidades y
' formacibn de las proteinas plas- Asistir al pacien- Los alimentos se nece=- se aplican correcta-
méticas, te postrado en sus sitan casi continuamente, mente log principios
necesidades prima  pero se deben ingerir de de la mecidnica cor-
rias, manera que puedan ser poral,
Cambios de posi- absorbids por el aparato
’ cidn para su movi gastrointestinal,
lizacidn. En el hipotilamo existen
Pesar al paciente centros de hambre y de
‘ diariamente, la saciedad,
El dafio hepitico puede ser pro-
ducido por circulacidn inadecua-
da.
El dafio hepltico produce un au- !
mento del tejido conjuntivo con !
la consecuente fibrosis, lo que {
impide la circulacibn hepética ) !
sanguinea normal., As{ las & w
células hepiticas carecen de un i
aporte sanguineo adecuado, de |
manera que aparece una deficien- i
cia alimenticia, i
- Niuseas y Palidez de piel, au- Las nfuseas son una sensacidn Proporcionar una  Teniendo en cuenta que Se logra confortar al pa-
vbmito mento de la transpi~ ffsica en la que hay malestar poiscibn que le lds liquides drenen por ciente disminuyendo su

angustia por el estado
nfuseoso, con la pronta

asistencia de enfermeria,

*2€t



PROBLEMA

MANIFESTACION DEL
PROBLEMA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Ascitis

Distensin abdominal ¥
piel lustrosa,

El estdmago, el esfinter cardfa-
co y el esbfago, se relajan y las
contracciones enérgicas de los
msculos abdominales provocan
la eyeccidn del contenido ghstri-
co,

El centro del vdmito que se loca
liza en el bulbo ragufdeo,

La presidn para la filtracidn de
los capilares, aumenta por con-
gestidon venosa portal.

Hipertensidén portal obstruccién de
las radiculas y de la vena hepéti-
ca, aumento del flujo linfitico y
de la presidn intrahepitica,

Aumento de la retencidn de sodio,
alteracibn de la excrecibn de agua
disminucidn de la presién coloidosg
mbtica del plasma,

Proporcionar una
dieta hiposddica
lubricacién de la
piel,

ministrar un diu-
rético, control es
tricto de liquidos.

El sodio es un catién
que tiene la particu-
laridad de retener
agua cuando su con-
centracidén es elevada
en el espacio intrace~
lular,

La ‘piel y las mucosas
sanas son las primeras
barreras de defensa con
tra las infecciones,

Los diuréticos mercu-
riales actlan primaria-
mente sobre el tlbulo
contorneado proximal
reduciendo la absorcidn
de sodio y aumentado
el volumen de orina a
excretar,

El volumen excesivo

de liquido dificulta el
intercambio adecuado
de sustancias entre

lag células y la san~
gre,.

Se asiste al paciente
en la ingestién de su
dieta, se mantiene
la piel lubricada, se
ministra diurético ,
por via intravenom y
el control de liquidos
reporta un balance
positivo.
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PROBLEMA

MANIFESTACION DEL
PROBLEMA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Edema de miem
bros inferiores

Ictericia

Estado de
coma hepitico

Vérices =
esmfigicas

Aumento de volumen y
de la masa muscular
y piel distendida

Presencia de tinte ama
rillo en piel y esclerd-
ticas.

Trastornos de la con=-
ciencia y signos neu=
rolégicos cambiantes.

Hemorragia de tubo di=-
gestivo alto,

El edema depende de la cantidad
de Mjuido que haya perdido el
plasma, de la localizacibn del
edema y de su extensidn.

Se debe a la acumulacién ex-
cesiva de l{quidos en los es-
pacios intersticiales, puede

ser localizado o generalizado.

Los padecimientos hepiticos pug
den causar una reduccidén en la
excrecién de los pigmentos bilia
res, captacién disminuida de la
bilirrubina por las células hepi-
ticasg,.trastornos en la combina-
cién con las proteinas intracely
lares o en la conjugacidn, secre
cibn alterada de la bilirrubina
hacia los canaliculos biliares,
obstruccidn intra o extrahepética
de los conductos biliares,

Debido a un trastorno metabdli-
co del sistema nervioso central
y como complicacidén de la des-
viacibn venosa portosistémica.
Como consecuencia de una le-
sidn y- disfuncidn hepatocelular
grave,

El aumento de la presidn en el
plexo- esoffgico produce tortuo-

‘sidades y dilataciones de los

vagos, vénulas y de los capila-
res del cordén de la mucosa,

" adelgazando su epitelio.

El sitio de sangrato tieme im-
portancia por los posiblesefec
tos de la presién ejercida por
la sangre acumulada. .

Elevacibén peribdi-
ca de los miem-
bros inferiores.
Aplicacidn de un
vendaje compre=
sivo,

Vigilancia de los
cambios de colo=
racidn,

Toma de muestras
sangufneas para
determinacién de
bilirrubinas séri
cas,

Vigilar si el pa=
ciente sufre de
confusidn ligera
somnolencia y
descuido del
arreglo personal,
temblor aleteante,

Colocacifn y‘ fija=
cién de la sonda
esofigica Blake-

Moore-Sengataken -

realizar lavado
glstrico con solu
cibén salina helada,
reponer sangre
total,

El retorno venoso se
facilita por el efecto
de la gravedad,

La accibn compresi~
va del vendaje favo-
rece la disminucién

del edema y distri=

buye al mismo hacia
otras zonas,

La ictericia es una en~
tidad clfnica en la cual
hay acumulacién de los
pigmentos biliares en
los liquidos y tejidos
del organismo.

Ia acumulacién puede
deberse a una desinte-
gracidn masiva de eri-
trocitos, a problemas
con la excrecién de

los pigmentos biliares
o a la obstruccidn de
las vias biliares.

Con la- finalidad de po-
der valorar si el coma
es superficial profundo,
agudo estacionario o
crbnico progresivo,

. Tomando en cuenta que

el frio acta como va-
soconstrictor y la son-
da permite una izque-
mia temporal de las
virices esoffgicas por
medio de sus balones
inflados con aire.

Se mantiene miembros in-
feriores elevados evitando
molestias ‘en las 4reas de
presibn,

Se vigila que la presidn del
vendaje sea la adecuada ob-
servando la circulacibn en
los dedos de los pies.,

La ictericia persiste y se
mantiene al paciente hos~
pitalizado para un mejor

control.

De acuerdo a la sintoma=-
tologfa ue pudo comprobar
que el coma era superfi-
cial.

Se logra controlar el san-
grado en forma eficaz,

vET



PROBLEMA

MANIFESTACION DEL
PROBLEMA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
. CIENTIFICA

EVALUACION

Shock
hipovolémico

Anemia

Palidez, hipotermia, hi-
potensidn, diaforesis.

Palidez de piel y tegu~-
mentos, as{ como de
lechos. ungueales

Cuando la pérdida de sangre es
de 40 por ciento, de volumen
sanguineo, aparece shock,

Cuando se reduce el gasto car-
dfaco el cerebro es sumamente
sensible a la deficiencia del

flujo sanguineo.

La disminucibn de la predén ar-
terial estimula al sistema vaso-
constrictor simpitico para que se
aumente la resistencia periférica
y por lo tanto también se aumen~
ta el retorno venoso,

Es un estado en el que el nGmero
de eritrocitos maduros ¢s anor-
malmente bajo y la concentracibn
de hemoglobina en la sangre se
encuentra dismiauido,

Hay una disminucidn en el retorno
venoso al corazbn, el gasto cardfa
co causa vasoconstriccidn refleja
aumenta la resistencia periférica.

Reposicién del flu-

jo circulatorio con

expansores del plas
ma o sangre, che-

car la presibn arte
rial cada 15 minu-

tos.

Proporcionar calor

al paciente,

Llevar a cabo la
transfusibén de san
gre, de preferen-
cia de paquete glo_
bular.

Vigilar coloracidn
de piel y tegumen
tos.,

El aumento del volumen
sangufneo tiende a regu-
lar el gasto cardfaco.
Al aumentar el retorno
venoso se aumenta el
gasto cardfaco, al nor-
malizarse el flujo san-
gufneo se favorece la
irrigacién a los tejidos.
El calor como medio f{~
sico aplicado terapéuti-
camente, provoca vagodi-
latacibn,

Con el fin de aportar cé=
lulag sanguineas oxigena-
das en niimero y en volu
men que favorezcan el
funcionamiento de los te-
jidos.

Se corrigid el estado de
shock y se estabilizd la
tensibn arterial,
La temperatura aumentd
de 35.5 a 3.5,

Posterior a la transfu-
sién aumentd su hemo=
globina de 5.7 a 10.2.
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