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INTRODUCCION

A través de la historia se ha demostrado el gusto constan-
te del hombre hacia el alcohol por su =fecto aparentemen-
te tdnico y por el alivio que estos individuos sienten de
la angustia con la liberacidn de impulsos reprimidos al
quitarse el efecto de la corteza cerebral frontal sobre
los impulses del id o inconsciente gue s2 genera en estra

tos neuronales interncs.

La estrecha relacidn de su uso en los ritos religiosos a
través de los siglos, transmitidos por gsneraciones, ha
hecho que tradicionalmente se utilice =n nuestros ritos
familiares o ceremonias piiblicas y privadas. Es innegable
en el estado actual de nuestras costumbres gue elvacto
de beber juntos crea un cierto tipo de solidaridad entre

' los hombres. Hay gran cantidad de inhibiciones o frustra
ciones del hombre en su wvida dentro de la sociedad gue
surgen cuando es incapaz de obtener todas las satisfac -
‘ciones gque le da el dinero o falla en alguna de las cuali
. dades que le exige la misma y que se alivian cuando su es
tado de conciencia es liberada por la inhibicidn neuronal

que le produce el alcochol.

En México, como en muchos otros paises, el individuo se



-2~

ve compelido a adquirir bebidas embriagantes por su rela-
tivo bajo costo, la abundancia de marcas y de expendios,
la gran cantidad de publicidad desplegada en forma inteli
gente y por la presidn social, so ﬁena de ser excluido

del grupo.

El conocimiento de la dimensidn atroz del problema que el
alcoholismo y sus complicaciones representan, en este ca
so la psicosis alcohdlica Delirium Tremens, considerando

que en nuestro medio ocupa una de las cinco primeras cau-
sas de ingreso del adulto a un Hospital Psiquidtrico, re -
quiere de alternativas gue tratan de resolver el problema
asi sea parcialmente a través de sus manifestaciones y no
de sus causas; atendiéndose en el Aarea hosﬁitalaria duran
te la fase aguda y continuando en su domicilio cuando se

ha controlade la etapa critica contando con la participa-
cidn activa de la familia durante el diagndstico, pronds-

tico y tratamiento del mismo.

La hospitalizacidn, el rechazo y el abandono que el pa.-
ciente psiquiltrico sufre con mucha frecuencia, son si -
tuaciones que aunadas a la falta de personal de enferme-
ria especializado y titular gue proporcione la atencidn
a su problema de salud, reflejan la acentuacidn de su

problema psiquidtrico aumentande el tiempo de hospitali-



zacidn llegando incluso a presentarse la cronicidad como
complicacién consecuente, privando al paciente de su recu
peracidn de tal manera e incrementar las tasas de mortali

dad.

La relacidén enfermera-paciente en interaccidn con el equi
po multidisciplinario de salud, es de vital importancia
'én su recuperacidn, aunque esto adquiere poca o ningﬁna
importancia si el nlcleo familiar no participa conjunta -
mente, propiciande la continuidad del tratamiento una vez

gue &ste egresa de la unidad hospitalaria.

Por lo que el problema en gue se basa el procesco de aten-
cidén de enfermeria es el referente a que se consideren
las medidas asistenciales de enfermeria que se deben rea-~

lizar en la atencidén del paciente con delirium tremens, de

terminando la respuesta a los cuidados que se le proporcio
nen para su pronto restablecimiento, donde se pretende fgp
nir conocimientos bara precisar las acciones de enfermeria
en la atencidn del paciente con este problema de salud.

i .
El estudio se realizd en la Unidad de Cuidados Especificos
Psiquiatricos (U.C.E.P.) del Hospital Psiqﬁiétrico “"Fray
Bernardino Alvarez" ubicado en la calzada de Buenaventura

esquina con calle Nifio de Jesiis, Delegacidn de Tlalpan,D.F.



con un paciente alcohdlico crénice que inicid su padecimien
to hace 20 afios con la ingesta de bebidas embriagantes, al
principio cerveza y pulque en cantidades no especificadas
de una vez por semana hasta llegar a la embriaguez, pero la
frecuencia y la intensidad fue aumentando desde hace diez
afios, para tomar a diario aproximadamente medio litro de al

cohol de 962 solo o combinado con refresco; hace un afico pre

sentd cuadro psigquidtrico similar: delirium tremens; hace
ocho meses estuvo internado en una élinica de Alcochdlicos

Andnimos en donde lo intentaron rehabilitar, pero sdlo per-
manecid tres meses y al salir volvid a la ingesta compulsi-

va en forma diaria en cantidades mayores hasta llegar a la

embriaguez, hace dos meses presentd nuevamente delirium tre

mens; estuvo detenido y fue agredido fisicamente hasta 1la

pérdida del conocimiento. Se presentd a la unidad hospita-
laria referida con cuadro clinico caracterizado por: excita
cidn psicomotriz, alucinaciones visuales y auditivas, esta-
do confusional agudo con desorientacidn en tiempo y espacio,
lenguaje incoherente e incongruente, insomnio, crisis con -
vulsivas tdénico cldénicas generalizadas,temblores finos en
las manos y marcha atixica. Presentd este cuadro desde ha-
ce cuatro dias de evolucidn previos a su internamiento a
raiz de la suspensidén de la ingesta etilica por md3s de ocho

meses continuos.



Posteriormente, para la elaboracidn de este estudio clinj
co se procedid a realizar el Marco Tedrico; iniciindolo

con el concepto de la psicosis alcohdlica delirium tremens

su etiologia, su etiopatogenia, su patogenia, anatomia pa
tolégica, cuadro clinico, diagndstico, complicaciones,tra
tamiento y rehabilitacidn; se elabora Historia Clinica de
Enfermeria, Diagndstico de Enfermeria, jerarquizacién de

los problemas y Plan de Atencidn de Enfermeria.



OBJETIVOS GENERALES

1. Identificar los signos y sintomas gue se presentan en

el paciente con delirium tremens, para en base a ello

elaborar el Plan de Cuidados de Enfermeria.

2. Determinar qué atencidén de enfermeria especifica requie

re el enfermo con delirium tremens, para gue logre su-

‘perar la situacidén de urgencia.

3. Proporcionar la atencidn especifica de enfermeria de
acuerdo a los conocimientos obtenidos, al paciente con

delirium tremens.

4. Identificar la participacidén del personal de-enfermé—
ria que labora en el Hospital Psiguidtrico "Fray Ber-
nardino Alvarez'" en la atencidn del paciente con'deli

rium tremens.



1. MARCO TEORICO

Para comprender la complicacidn psiquidtrica mas llamativa

y grave del alcoholismo crdnico como es el delirium tre

mens y los miltiples problemas gue surgen en el individuo
con este problemé de salud, es preciso entender el proceso
por el cual se desarrcolla la psicosis alcohdlica, conside-
“rdndola nb sdlo como una consecuencia simple de intoxica-

cidn, como si el tdxico obrando solamente por su accidn es
pecifica en el sistema nervioso pudiera dar cuenta de toda
la psicopatologia alcohdlica, sino reconociendo la rela --

cidn que existe con la personalidad del individuo con res-

pecto al alcohol.

Aunque no se ha podido estructurar lo que pudiera denomi -
‘narse una "personalidad alcohdlica', la totalidad de los

‘autores estin de acuerdo gue todos los sujetos tienen pro -
blemas psicoldgicos derivados de una detencidn, un estanca
miento © una regresion en el desarrollo de su personalidad;
en la rutina clinica del psigquiatra es comin encontrar dos
.tipos de alcohdlicos: el que empieza a beber secundariamen
te"a sus conflictos emocionales hasta desarrollar un sin -
drome de adicidn al alcohol y el gue genera problemas per-
sona;es, familiares y sociales como consecuencia de su in-

controlable forma de beber.



La mayoxr parte de los sujetos con sind;ome de dependencia
al alcohol o incapacidades relacionadas a su consumo, ex-
hiben rasgos de personalidad muy frecuentes como: inmadu-
rez de personalidad, un mal contacto con la realidad, con
. gran tendencia a la negacidn de la misma,son dependientes
narcisistas,con serios problemas en el manejo de su hosti
lidad que los lleva a asumir actitudes pasivo-agresivas

ante los demas.

Son muy sensibles y tienen frecuentes problemas de inesta
bilidad emocional. Su.umbral de ansiedad estd muy bajo vy
&sta se desencadena muy facilmente, ailin ante problemas re
lativamente sencillos. Esperan que los demds decidan por
ellos o les resuelvan los problemas. Muchos de ellos tie
nen problemas psicosexuales, de falta de identificacidn o
de tendencias homosexuales reprimidas, manejadas con fre-

cuencia a través de formaciones reactivas.

‘La mayor parte de los alcohdlicos presentan sentimientos
de inferioridad, autodevaluacidn y minusvalia; ademas de
ser altamente culpdgenos. La ambivalencia es otro rasgo

de la personalidad comunmente encontrada en los alcohdli-

COS.J‘/

1/ Molina Pifieiro, valentin; EL Alcoholismo en Mé&xico,
pp.184-185.




‘1.1 Delirium Tremens
1.7.1 Concepto

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido el cuadro del de

liritm tremens; siendo utilizado por primera vez por un mé&

dico inglés Thomas Sutton en 1813, en el texto que se con
sidera como la descripcidn clisica de esta. enfermedad.

Sin embargo, no advirtid su origen alcoh&lico.

En 1819 Rayer did una nueva y excelente descripcidn de es
te delirio e insistid sobre su etiologia alcohbélica. Ac -
tualmente, el interés se dirige hacia las investigaciones
bioldgicas y patogénicas y los esfuerzos se encaminan a

delimitar estos delirios agudos de los subagudos, median-

te criterios bioldgicos precisos.2/

Esta divergencia de criterios se debe a gque alguﬁos auto-
res manejan los términos delirio alcohdlico y delirium tre
mens como si fueran sindnimos, cuando en realidad esta
ﬁl?ima nocidn es equiparable al delirio alcohélico agudog

quedando fuera de ella el delirio alcohdlico subagudo.

2/ Ey, Henry; Tratado de Psiquiatria, pp. 725-726
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. =
Bl término delirium tremens como lo menciona Alonso Fernan
dez "es la psicosis meta-alcohdlica aguda mds frecuente.
Sdélo se presenta en sujetos afectados por el a;coholismo

crénico.éj

Guerra Guerra Armando define el delirium tremens como'una

psicosis aguda sobrevenida en el alcoholismo crénico vy
que traduce un trastorno metabélico,secundaéio a una in -
gestidn particularmente abundante y prolongada. Nunca se
presenta durante la fase de ingestidn sino al tercero,

cuarto o hasta el quinto dia posterior a la supresién".ij

1.1.2 Etiologia

Sobre la etiologia del delirium tremens se sabe muy poco
.Y no existen datos precisos que permitan afirmar con segu
ridad su origen. Al abordar este tema los autores hacen
por lo general una clasificacidn de los factores etioldgi
cos en dos grandes grupos, a saber los factores pfecipi -

tantes y los factores desencadenantes.

La naturaleza de los factores predisponentes que actan
en su produccidn es incierta. Mas bien esti especificamen-
te relacionada con el consumo excesivo de alcohol, sdlo

sobreviene tras un abuso _grave y largos anos mantenidos
3/ Alonso Ferndndez,Francisco;Compendio de Psiquiatria p.455
4/ Guerra Guerra,Armando J.;El Alcoholismo en México,p.56
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de alcohol, con excepcidn de la suspensidén brusca de los
barbitiricos (gue estidn quimicamente relacionados con el
alcohol) y tras la administracidén de dosis elevadas de a-

mitriptilina.

Especificamente, el que abusa del alcohol a edad mas avan
zada (después de los 40 afios) desarrolla mis ripidamente

cuadros delirantes.

pado que sblo desarrollan delirio alcohdlico alrededor
del 15% de los alcohdlicos, hace tiempo que se planted la
cuestidén de una predisposicidn. No pudieron comprobérse
ihflujos hereditarids, asfi como tampoco la existencia de
~una "labilidad sintomitica" como habia preconizado Kleist

para la instauracidn de la psicosis.él

Durante largo tiempo se creyd que el delirium tremens e-
ra’generalmente’precipitado por la abrupta suspensidn del
alcohel, siendo sumamente discutido. Esﬁo parece debido a
que los sintomas premonitorios (la confusidén, la desorien
ta?ién, la inquietud y la excitacidén llena de ansiedad

que se inician), obligan al paciente a dejar de beper.gl

§/ Feuerlein, Wilhelm; Alcoholismo;Abuso y Dependencia,p.135
6/ Hofling,Charles K.;Tratado de Psiguiatria, p. 284
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La opinidn més pausible es gque si bien la supresidon brusca
del tdxico precipitada en los alcohdlicos crdnicos origina
el sindrome de abstinencia en lps enfermos, puede contri -
buir de manera significativa el principio de la psicosis

pero no constituye un rasgo necesario.

La supresidn brusca del alcohol es una medida que puede a-
plicarse a los sujetos en buenas condiciones bioldgicas

con la seguridad de gue no puede acarrear signos de absti-

nencia o complicaciones de cierta importancia. Es induda -
ble también gque en algunos sujetos el sindrome comienza du
rante periodos de consumo excesivo de bebidas alcohdlicas

(Glatt, 1962).2/

Por otra parte, el trastorno puede surgir también de ;lte—
raciones metabdlicas como: metabolismo defectuosé de los
carbonidratos, trastorno en el metabolismo de las prqtei-
nas y de los 1lipidos, disminucidén en la funcidn desintoxi
cante del higado, acidosis, oxigenacidén deficiente del. ce
rebro, balance hidroelectrolitico alterado y diversas ca-
rencias nutricionales, especialmente la de vitaminas del
complejo B, las cuales el alcohdlico habitualmente ingiere

en cantidades insuficiantes o no absorbe.él

7/ ¥ayer, Gross W.; Psiquiatrfa Clinica, p. 86
8/ Lawrence,C.XKolb; Psiquiatria Clinica Moderna, p. 258
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Alonso Ferndndez acepta su intervencién sdlo en sujetos
con deficientes condiciones bioldgicas; especialmente si
intervienen algunos de los factores desencadenantes gue
contribuyen a la determinacidn de este estado como son:
traumatismos craneocencefilicos que pueden constituir tan-
to una causa, como una consecuencia de los trastornos ini
ciales por parte de la lucidez y de la atencidn; una enfer
medad infeccicsa, sobre tcdo neumonia o meningitis tuber-
culosa, trauxzatismos psiguicos, mala nutricidn e interven

ciones quirirgicas.

En la etiologia de la amplia casuistica del delirium tre-
mens aparecido duerante el periodo posoperatorio, asume

el papel mAs importante la propia intervencidn gquirlirgica
cuya accidn desencadenante resulta potencializada por el

hecho de acompaiiarse de la supresidn brusca del alcohol.gj

- De esta forma, lavpsiccsis se inicia después de un perio-
do de abstinencia de 48 a 96 horas, peroc puede iniciarse
antes o después. Pueden ocurrir crisis convulsivas '"atagues
del ron". Generalmente el padecimiento comienza en la no-

4 10
che, dura varios dias y tiene exacerbaciones nocturnas-~

9/ Lépez Ibor, Juan gosé;Tratado de Psiquiatria,p.337
10/ Caso Muiioz, Agustin; Fundamentos de Psiquiatria,p.438
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1.1.3 Epidemiologia

El delirium tremens es la psicosis alcohdlica mds frecuen
te en todos los paises. En cualguier caso, tan sdlo un
15% de los alcohdlicos la desarrollan. No cabe duda de
gue muchos de los afectados es sensiblemente superior ya
gue muchos pacieﬁtes no son remitidos a centros psiquid -

tricos a causa de este sindrome.

SOlo se presenta en sujetos afectados por el alcoholismo
crdnico; raramente se presenta en personas que lo hayan

padecido durante menos de 3 o ciﬁco afos mﬁEIRKES.ll/La

duracidén del alcoholismo en el momento del primer episo-

: 12
dio del delirium tremens es de 8 a 10 afios y alin mayor.

Aparece después de los 40 afios de edad, pero puede apare
cer en sujetos mucho mis jdvenes de 25 a 30 afios de edad,

en los que se trata generalmente de descendientes de alco
hdlicos .13/

También se puede presentar en nifios y adolescentes a los
gue el médico ha recetado reconstituyentes que contienen

alcohol, puede aparecer el padecimiento al cabo de unos

11/ Lawrence C. Kolb,; Op.cit., p. 258
12/ Hofling, cCharles K.; Op.cit., p. 284
13/ Mayer, Gross W.:; Op.cit., p. 723
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afios de proseguir la ingestidn de los mismos. Sin embar -

14/

go, tales casos son hoy sumamente raros.

1.1.4 Patogenia.

En lé patogenia las estructuras cerebrales mis directamen '
te involucradas son las formaciones reticulares e hipota-
ladmicas. El hipotdlamo parece el responsable de las impor
tantes alteraciones metabdlicas gque existen en todo enfer
mo con delirium tremens, particularmente los trastornos
del metabolismo hidroelectrolitico. A la alteracidn de
‘las formaciones reticulares se impGtan las alteraciones

psiquicas.lﬁ/

Para Coiraul y Laborit, el delirium tremens aparece para

estos autores:

1o. Como un paroxismo aciddsico del alcoholismo crdnico.

26. Como un estado de hipervigilia patoldgicamente mante
nido en la medida gue estando hiperexcitable los cir
cuitos aferentes, las incitaciones periféricas pasan
do por el sistema reticular activado, exageran el to

* 16/

no de los centros vigiles diencefialicos.—

14/ Lépez Ibor, Juan José; Op.cit., p. 331.
15/ Alonso Fernandez,Francisco; Op.cit., p. 453
16/ Ey, Henry; ©Op.cit., p. 728 .
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Whang y otros (1974) atribuyen el padecimiento a un défi -
cit intracelular en magnesio impuesto por el alcohol, lo
que conduciria a un desequilibrio sodio-potasio, y a un
estado de sobrehidratacidén celular, que seria el determi-
nante inmediato. Postulan gque la administracién de magne
sio puede ser la llave para restaurar la integridad de
la bomba celular eh los alcohdlicos con défiéit de esta

substancia.lzj

No existen explicaciones de naturaleza hormonal que pueda
explicar la presentaéién del sindrome_de abstinencia. Se
ha demostrado que después de una ingestién dé alcohol, 1la
abstinencia de 7 a 8 horas, tiehe‘como consecuencia la
disminucidn del nivel de magnesio sé&rico y una elevacidn
del pH, en la base de una alcalosis respiratoria, es posi
ble gue el efecto compuesto de estos dos factores asocia-
dos, sea causal de la epilepsia y de otros sintomas carac
terizados por la hiperexcitabilidad del sistema nervioso
central. La elevacidn del pH se encuentra explicada por
la liberacidn neuronal del centro respiratorio gue se ha-
ce insensible al CO; circulante. En la fase de rebote,
las neuronas se hacen mids sensibles a los niveles de co,

circulante con alcalosis e hiperventilacidn.

17/ Alonso Fernandez,Francisco; Op.cit., p. 453
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Come wa probable explicacidn para la presentacidn del deli
rium tremens la hipomagnesemia no parece importante ya gue
los niveles de magnesio sérico son restaurados a los norma

18/

les antes del principio del delirium.

1.1.5 Anatomia Patoldgica

Es mucho mids caracteristica la localizacidn de las lesio-

nes que la naturaleza de las mismas.. Pueden aparecer cam-

bios tanto degenerativos como inflamatorios. El cerebro

estd edematoso.

En la patogenia las estructuras cerebrales mi3s directamen-
te involucradas son la formacidn reticular e hipotalamica,
el hipotdlamc parece el responsable de las importantes al-
teraciones metabSlicas que se presentan, particularmente

los trastornos del metabolismo hidroelectrolitico; a la al

teracidén de las formaciones reticulares se imputan las al-

teraciones psiguicas.

El tipo de las lesiones segin la escuela de Delay se dis -~

i
tribuye en tres clases.

18/ vadzquez Vizquez, Edith,; Patologfa Quirfirgica,p. 94
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La degeneracidén o atrofia de las neuronas en forma

prevalente o pura. La primera reaccidn de una célu-

la nerviosa a la lesidn es la pérdida de la funcidn,
sin modificaciones morfoldgicas visibles con micros-
copio de luz. El hecho de gue la célula se recupere
o muera depende de la gravedad y la duracidn del a -

gente ofensivo. Si se produce la muerte ripidamente

en término de minutos o de horas, no se manifestaran
de inmediato los cambios morfoldgicos. El primer

cambio visibkble exige un minimo 6 a 12 horas de su
pervivencia. La célqla nerviosa se vuelve tumefacta
y se borran sus angulos. Ocurre disolucidn de la
substancia de Nissl, lq célula se hincha, el nilcleoc
también y los corplisculos de Nissl se dispersan ha -
cia la periferia del citopldsma. BEn esta etapga la
neurona podria recuperarse. Cuando la muerte celu -
lar es inminente, el segundo tiempe consiste en hipér
cromatismo:; este aspeacto probablemente signifique
c&lula muerta. La etapa final se produce después de
la muerte celular. El citoplasma se vuelve vacuocla-
do y el niicleo y los organelos citoplasmiticos se de
sintegran. Se disuelve la neurona y se elimina por
la actividad de los fagocitos. En el sistema nervip
so central las células‘de la microglia cumplen esta

funcidn vy en el sistema nervioso periférico los re -
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presentantes locales del sistema reticuloendotelial se en

cargan de esta tarea.

Cambio neuronal de tipo crdnico. El cuadro suele consié—
tir en atrofia con disminucidn del tamafio de la cé&lula,hi
percromatismo del citoplasma y el niicleo e irregularida -
des de las estructuras de estos dos elementos; con microsg
copio electrdnico se observan alteraciones en los organi-
tos celulares de todos los estados patolSgicos. En los

padecimientos agudos y crdnicos de la célula nerviosa hay
modificaciones paralelas en la neuroglia y los vasos san-

guineos.

Reacciones axdénicas. El ax3n presenta ligera tumefaccidn
y en el Area perinuclear la substancia de Nissl comienza
a disgregarse, con el tiempo aumenta la tumefaccidn, la
célula pierde todos los dngulos gue haya tenido, la subs-
tancia de Nissl experimenta disgregacidn perif@rica y su-
cesiva y el nicleo se desplaza a la periferia de la célu-
la. La célula nerviosa aumenta de tamafio, al igual que
el niicleo. Este fendmeno alcanza su miximo en 12 dias vy
por esta etapa el citoplasma presenta aspecto de vidrio
despulido,excepto en la periferia misma, donde quedan po-

cos grinulos de Nissl,
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20. Las lesiones gliovasculares puras o prevalentes. Se
componen de alteracidn glial: proliferacidn, hiper -
plasia e hipertrofia de los astrocitos (astrocitosis)
Los astrocitos se tornan fibrosos, ademds hay hiper
trofia e hiperplasia de las células de la microglia.
El citoplasma de los astrocitos agrandados contiene
grahdes cantidades de fibrillas y granulos de glucdge
no. El neurdpilo denso de prolongaciones de astroci=
tos gue aparecen como zonas de degeneracidn neuronal
produce la llamada cicatriz glidtica. Los oligoden-
drocitos responden a las lesiones expandiéndose y
mostrando una vacuolizacidon del citoplasma: los ni -
cleos también tienden a ser picndticos. Un dafio seye
ro en los oligodendrocitos probablemente daria_como
resultado desmiélinizacién. . Las células de la micrg
glia en las lesiones inflamatorias y degenerativas.
del sistema nervioso central retraen sus prolongacio
nes y emigran hacia el lugar de la lesioi. Aqui se
multiplican y son activamente fagociticas y el cito-
plasma sefllena de lipidos y restos celulares. Los
histiocito§ gque emigran de las meninges y de los va-—
sos sqﬁéﬁiﬁeos se unen en esta actividad de elimina-

cidn de-restos.lg/

19/ énell, Richard S.; Neurcanatomia Clinica, pp.81-96
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Alteracidn vascular. Conjunto de lesiones y trastornos
vasculares propios de la hipertrofia y la hiperplasia de
los pequefios vasos sanguineos, acompafiados de pegueiias he
morragias puntiformes (microhemorragias); y en gradovligg
ro de leptomeningitis. Se presenta aumento de la glia

con ligera infiltracidn de células redondas.

30. La asociacidn de las lesiones neuronales y gliovascu
lares algunas veces superpuestas, pero mis a menudo
con localizacidn independiente, en estructuras anaté

micas distintas.

La topografia de las lesiones se muestra caracteristica
en estos dos puntos: su distribucidn bilateral simétrica’
y concentrada en las proximidades de la linea media y su
acumulacién regional en el hipotdlamo posterior y en el
tronco cerebral, con una predileccidn especial por la re-
gidén ependimaria; esto es, alrededor del acueducto de Sil

vio.

Deﬁtro de esta sede regional, las formaciones mas frecuen
temente” lesionadas son: el cuerpo mamilar, el sector del

hipotdlamo adyacente, los niicleos reticulares de los pe -
diinculos cerebrales y de la protuberancia superior, el lg

cus coeruleus y ciertos niicleos bulbares; en estructuras
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de las paredes del tercer ventriculo y en el suelo del
cuarto ventriculo. Y las lesiones mds intensas de todas
son las que afectan al niicleo medial del cuerpo‘mamilar;
el nicleo lateral del mismo cuerpo mamilar suele estar ipn
demne o presentar solo discretas alteraciones neuronales.
Sﬁelen estar afectados también los milsculos extrinsicos
del ojo, los nicleos vestibulares y los niicleos motores

del vago.

Desde el punto de vista histoldgico hay aspecto vacuolado
de la estructura atacada. El cambio miAs importante y no-
table es en los vasos sanguineos de peéueﬁo calibre que
estin algo aumentados de tamaifio destacindose por virtud del
aumento de las células de la pared. La hipergelularidad
afecta de manera mas notable al endotelio y el inte;ior

de lbs vasos sanguineos, disminuye por la protrusidn de

_ . 20
las células endoteliales y tumefactas en proliferacidn.

Desde el punto de vista histopatoldgico se ha demostrado
que las alteraciones psiquicas predilectas como obnubila -
lcién de la conciencia, con desorientacidn temporoéspacial
pueden ser producidas por las lesiones intensas del niicleo
medial del cuerpo mamilar. La nocidén de un cuadro confu-

sional alucinatorio es de origen subcortical.

20/ Robbins, Stanley L.; Patologfa Estructural y Funcio -
nal.,p. 1476
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La anatomia patoldgica de los enfermos mas acentuados es-
td integrada por: atrofia de la corteza cerebral, sobre
todo de los 1l6bulos frontales con dilatacidn del sistema
ventricular y de los espacios subaracnoideos. Engrosamien
tos meningeos, acompafiados muchas veces de una membrana
glial subpial y proliferaciones granulosas del epéndimo.
Acumulacién de hemorragias intraaracnoideas espontineas o
producidas por los‘frecuentes traumatismos gue tienen es -
tos enfermos, dada su gran fragilidad vascular y la existen
cia de formaciones telangiectdsicas hemorragiparas en la
duramadre. Al nivel microscopico suelen existir importan-
tes datos lesionales. Atrofias celulares sobre todo en la
corteza cerebral y en las cé&lulas de Purkinge del cerebelo
ique se acompafila sdlo de una discreta reaccién de los astro
citos. Dilataciones varicosas y alargamiento de las arte-
riolas y de los capilares y la atrofia neuronal de locali-

zacidn corticofrontal.gl/
1.1.6 Cuadro Clinico

El inicio del delirium tremens puede ser brusco o gradual.

4 . L .
El comienzo gradual es precedido por: aversion a la comi-
da, el suefio se acorta y es interrumpido por sobresaltos,
el enfermo esti malhumorado, irritable y tenso. Esta ten-

sidén Intima puede acentuarse manifestdndose en accesos de

21/ Alonso Ferniandez,Francisco; Op.cit., pp.492-493
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ansiedad que surgen de un modo psiquicamente inmotivado;
se presenta cuando se va a dormir o bien se despierta con
pesadillas nocturnas angustiosas, presenta panico, sudor
y sensaciones de opresién.gg/

Las pesadillas tan tipicas de esta fase del alcoholismo

se hacen mas vivas y angustiantes y el enfermo empieza a
confundir los contenidos oniricos con la realidad. Enton-
ces pueden aparecer los sintomas prodrdmicos que aparecen
en forma de ilusiones y alucinaciones, sobre todo de la
esfera Optica; estas pseudopercepciones no presentan las. -
caracteristicas del delirium tnamﬂmv'plenamente manifiesto
Las pseudopercepciones asustan al paciente, pero son la
mayoria de las veces reconacidas pdrfél como tales, hasta

que se transforman en las alucinaciones del delirium tre-

mens propiamente dicho, A pesar de darse perfectamente
cuenta de la naturaleza ilusoria de estas experiencias,sue
len producirle temor e inguietud psicomotriz que se mani -

fiesta a través de todo el comportamiento del enfermo.

El temblor hasta entonces de finas oscilaciones se hace
mds patente. El1 enfermo presenta parestesias e incoordi-
nacidén de movimientos, habituales en el alcoholismo crdni

CO,.

22/ Lopez Ibor, Juan José; Op.cit., p. 332
-23/ Mayer Gross,W.; Op.cit., p. 87
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La presentacidn de una o varias crisis convulsivas de ti-
po Gran Mal en sucesos rapidos, constituye a veces el Gni
co aviso clinico gue precede al establecimiento dei pade -
cimiento; aparecen con mayor frecuencia enbpacientes con

delirios mﬁltiples.gﬁ/

Una vez que la psicosis estd establecida, el cuadro clini
co empeora ripidamente. El1 comienzo del delirium tiene
lugar habitualmente por la noche, surge de un modo sibito
en medio del insomnio; se adscribe a la modalidad de deli
rium_acutum, es decir, el -delirio onirico agudo, cuyo cua.
dro clinico se desdobla en dos componentes: la obnubila -
cidén de la conciencia {estado de conciencia ofuscada, sin
vivéncias claras y sin capacidad para poder configurarlas
y reflexionar); varia de un caso a otro e incluso.de una
fase a otrardel delirio del mismo enfermo; y, el oniris-
<
mo (exaltacidn psiquica en forma de imigenes, representa-
ciones y sobre todo ilusiones y alucinaciones sobre un
fondo de ingquietud o agitacidn psicomotriz). Cuando el
enfermo es dejado solo, se sumerge enteramente en su mun-—
do onirico y se acentiia su intranquilidad psicomotora.gél
0

El delirio es vivido, exprésado no solamente por el len-
guaje sino por todo el.cuerpo: el enfermo se entrega ple

namente a &l. Revive escenas de su trabajo que tienen

24/ vallejo Najera,Juan A.;Introduccidn_a la Psiguiatria

p. 329. .
25/ Alonso Fernandez,Francisco; Op.cit., p. 453
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en la mayoria de las ocasiones un carécte;-pénoso y labo-
rioso. -Interpela a sus compafieros, les pide ayuda, les a-

nima y motiva (onirismo profesional).

Los sintomas se van acentuando, se presenta una presidn
inintefrumpida dg la actividad, el insomnio es intensd;
los pééientes sufren en general una inguietud bsicomotriz
gue puede. aumentar hasta una gran excitacidn psicomotriz,
la cual aumenta peligrosamente éi se deja solo al'paciente
o en contencidn forzosa, se sumerge enteramente en su mun

do onirico y se acenta su agitacidn; siendo mds intensa

26/

de noche que de dia.

Trastornos de la sensogercegcién.

Se presentan ilusiones e interpretaciones errdneas de los
estimulos sensoriales: percepciones mal estructuradas con

falsos reconocimientos y alucinaciones.

Son muy frecuentes las alucinaciones de las distintas es-~
feras sensoriales. En general se trata de alucinaciones

visuales, mis raras son las alucinaciones auditivas, pero
mas infrecuentes son las alucinaciones tictiles, cenesté-

sicas, olfatorias y gustativas, suelen ser muy reales y a

26/ Vvallejo Najera,Juan aAntonio; Op.cit., p. 334
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menudo revisten caracter persecutorio.gZ/ Sin embargo, al

gunos autores refieren que las alucinaciones son casi ex-

" clusivamente visuaies y tactiles.

Las alucinaciones 6pticas son mdviles y milltiples y mues-
tran tendencia a las micropsias {(sobre el escenario nor -
‘mal ven las alucinaciones de tamaifio reducido); tienenvrun
contenido similar al de los ensuefios del alcohdlico crdni

co, son escenogréficas, vivamente coloreadas.gg/

Es muy tipico el caricter zodpsico (ven multitud. de anima
les que corren de aqui para alld como ratas o serpientes
que son las mas tipicas), junto con la reaccidn de temor
que déspiertan en el enfermo. Sin embargo, los animales
ilusorios que ven-en la ropa de cama,.aunque algunos les
suelen causar terror, otros les parecen cémicos y les ha-
‘cen reir. Si los enfermos ven figuras humanas, &éstas son’
con frecuencia diminutas por lo que se les ha 11§mado "1li .

liputienses".gg/

Las pseudopercepciones Opticas del delirium tremens son

1
mas vivaces que las de muchos otros delirios y a veces

son descritas con todo detalle.

27/ Feuerlein, Wilhelm; Op.cit., p.133:
28/ vallejo Najera,Juan Antonio; Op.cit., p. 330
29/ Mayer Gross, W.; Op.cit.,p. 87
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No es raro que se presenten alucinaciones tdctiles, proba

blemente debidas a neuritis periférica. El1 enfermo siente
al mismo tiempo que ve, los insectos sobre su piel. En o
casiones el enfermo percibe hormigas o arafias gque le reco

"rren el cuerpo o diversos animales muy a menudo  'gusanos -en
30 ’
la boca.-—/

Las alucinaciones auditivas son raras, pero pueden presen
tarse como parte de la situacidén total que es real y alu-
cinatoria en la experiencia del enfermo, guien oye sobre

todo miisica (muchas veces con un compis sumamente marcado)
lo cual es muy raro que suceda con ot;as psicosis, a ello
se afiaden alucinaciones elementales en forma de estalli -
dos, zumbidos, silbidos, etc. Rara vez oye el enferno

palabras o frases y nunca se sitilan éstas en primer pla -

31/ cuando constituyen parte importante del cuadro cli

no,
nico ha pedido observarse en los casos que se presentan

eﬁ el hospital psiquiatrico que se trata de complicacio -
nes con‘esquizofrenia; tienen un caricter imperativo (les
ordenan que hagan tal o cual cosa), hasta el grado de a -

tentar contra su propia vida.gz/

Pueden aparecer alucinaciones olfatorias, el paciente gri

ta con terror que esti entrando gas en su habitacidn.

30/ Lawrence C. Kolbj; Op.cit., p. 258
31/ Lopez Ihor,Juan Jose; Og.éit., p. 332
32/ vallejo Nijera,Juan Antonio; Op.cit., p. 330
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Por otra parte, se presentan también las alucinaciones ce-
néstésicés ¥y los trastornos vestibulares, el paciente ve
gue se caen las paredes, que el suelo se mueve, qué toda
la habitacidén da vueltas, etc., cuando los pacientes'éstén
sentados sienten de repente que su silla se inclina hacia
un lado o como el suelo oscila bajo sus pies, creen estar
trabajando sentados o de pie, cuando en realidad estan a-
costados en el lecho. Les parece asimismo qué se mueven
los obietos gue en realidad estdn guietos., Estas pertur-
baciones pueden combinarse con alucinaciones visuales en
ripidos movimientos, hasta convencer al paciente de gue es

t4 de viaje o envuelto en una aventura.

La realidad no existe en el momento de alucinacidn: los en
fermos toman las ventanas por puertas; las escaleras por
la calle, corren el riesgo de caidas. En lugar de la pa -
red de la habitacidn ven un campo abierto, se,precipitaﬂ

corriendo a &l y se golpean.gé/

La reaccidn del enfermo a sus alucinaciones varfa segiin el
contenido de é&stas, sea terrorifico o placentero y suele
esthr muy ocupado con ellas, intentando agarrar los anima-

les que ve.

33/ Lépez Ibor,Juan Jos&; Op.cit., pp.332-333
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Junto a las alucinaciones aparecen en forma masiva las i
lusiones, predominan de la esfera Sptica y en mencr canti

dad pcrxr parte de otros sentidos.

Los enfermos  se equivocan al querer reconocer personas y
- objetos; se equivocan asimismo al leer diciendo cosas  com
pletamente absurdas, perovlimiténdqse en mucﬁas otras 6cg
siones a introducir en la lqupra palabras qué no existen
en realidad pero que poseen algﬁﬁ'género de relacidn 16gi
ca con el texto auténtico. Resulta_notable el hecho de

gue algunos delirantes que han leido el ﬁextq de un modo

completamente absurdo, son capaces luego de repetir fiel-

mente el texto auténtico.
Atencidn

La atencidén se haya profundamente perturbada, eé fugaz Yy
las impresiones se retienen s6lo un momento. $Si no se
les iﬁterrumpe, los enfermos se hallan absortos en sus a
lucinaciones Y no se preocupan gran cosa de lo que a su
alrededor sucede. Sin embargo, sSi se les dirige enérgica
mente la palabra, se puede lograr que atienda a lo que se
le dice y que tome parte en conversaciones. En cuanto no
se lgs obliga a mantener despierta su atencidn y enfocar-

la sobre otras cosas, se vuelven a sumergir en sus aluci-



-31-

naciones; mids alin procurando que se concentren, se advier-

te que el ambito de su pensamiento se halla muy reducido.

Contenido del pensamiento.

Se hallan presentes muy escasas ideas. Los enfermos ha -
blan con arreglo de sus necesidades de momento, sin que
se den cuenta de las contradicciones en las que tncurren,

por evidentes que &stas sean.

Son en absocluto incapaces de reflexiones algo complicadas
y asi manifiestan uma gran carencia de critica, en contra
posicidén con 1la prontitud de sus respuestas. Tal carencia
de critica destaca asimismo frente a las alucinaciones por

absurdas que é&stas sean.

La capacidad de concentracidn, - la tenacidad, la vigilancia
y @l campo de. la atencién se hallan fuertemente disminui -

das.

Rara vez se forman ideas delirantes duraderas, provocadas
' .
sugestidn. Ello puede realizarse al comienzo o al fi-

por
nal del delirio, cuando no existen pseudopercepciones espon
tidneas. Las ideas delirantes que abarecen en el estado de
delirio concuerdan con las experiencias sensoriales 'y son

tan fluidas y cambiantes como éstas; no son sistematizadas
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pero son angustiosas y también fantésticas.éﬁ/

Lenguaije.

El habla a menudo es incongruente, incoherente y perseve-
rante; dentro de los trastornos psiguidtrices, algunas ve
ces hay trastornos de la palabra que se muestran no sdlo

en la dificultad y confusidn de la articulacidn sino tam-
bién en la distorsidn difdsica y parafisica de las pala -

bras, dentro de las alteraciones orgénicas.éé/

Orientacidn.

Existe desorientacidn halopsiquica, siendo de tipo aluci-

natorio delirante.

Las constantes alucinaciones dpticas trastorﬁan profunda-
mente a la orientacidn espacial; mias ello no es solamente
consecuencia de las alucinaciones. Tambié&n la orientacién
en el tiempo se trastorna mientras dura el delirio, y en

los casos graves continia alterado después de transcurri-

do este Ultimo.

Todos los delirantes conservan la orientacidn autopsiguica.

34/ caso Mufioz,Agustin; Op.cit, p. 437
35/ Mayer Gross,W.; Op.cit., p. 88
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Memoria.

'La memoria se halla muy perturbada, existen trastoénos de
la memoria reciente. Durante el delirio, los enfermds no
recuerdan sino una pequefia parte de lo gue han vivido, v
la ordenacién temporal de los acontecimientos se halla

" completamente alterada. Despuds del delirio, los recuer-
dos correspondientes al mismo son incompletos. MAs tampo

co faltan en grado mayor o menor errores y confusiones.éﬁ/
Afecto.

El estado de &nimo es oscilantg.caracterizado habitualmen
te por irritabilidad, miedo, aprensidn o incluso terror.
En ocasiones, sin embargo, es de diversidn, tonteria y eu
foria (humor vacuo). La mezcla péculiar de ansiedad o te
rror con alegria y contento que se observan a veces, es

bastante tipica del delirio alcohélico.gl/

Es necesario describir con suficiente detalle los trastoxr

nos somiticos generales y sobre todo los Metab&lico-Biold
4 ‘

gicos ya gue son muy importantes. Siempre se debe tener

presente la idea de que, el delirium tremens és'la enferme

36/ Lopez Ibor, Juan José&; Op.cit., pPp.334-335
37/ Mayer Gross,W.; Op.cit.,p. &7
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dad psiquidtrica mids médica entre todas las conocidas.

Sintomas somidticos.

~-Temperatura. Es un riesgo esencial, se presenta ligera
fiebre, que segiin puntualizan Coirault y Laborit, suele
ser mas elevada que en las ridfagas confuso-oniricas y me
nos elevadas que en los delirios hiperazotémicos. En o-
casiones la elevacidn de la temperatura se presenta en

dos o tres dias llegando hasta los 399C & 40°C. Actual-

mente tiende a admitirse que no existe delirijium tremens

e
apirético.

-Pulso. Sigue la curva térmica, a menos que los trastor-
nos del miocardio no le impriman perturbaciones; general

mente el pulso es rapido, irregular y débil.

~Tensidn Arterial. La tensidn arterial y el estado car -
diaco deben ser controlados atentamente, puesto que a me

nudo la muerte, resulta de un accidente cardiovascular.

-Taquicardia, con hipotensidn o hipertensidn arterial.

-Diaforesis profusa.

~Deshidratacidén masiva, gue se traduce en una sed abrasa-
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dora, una lengua saburral con labios secos y unas fascies

macienta; presenta también halitosis.

-La mayor profundidad de la desintegracién de la concien-

cia

(confusién) en el delirium tremens entraifia la libera

cidén de movimientos anormales 'alterindose también la mg

tricidad: movimientos de masticacidn, de succidn, de de-

glucidén y de prensidn que son los sintomas de una profun

da afectacidn encefdlica.

-Las

-Son
las

ser

conjuntivas se encuentran congestionadas.

frecuentes las anomalias pupilares: dilatacidn de
pupilas, a menudo reaccionan con lentitud, pueden

desiguales y de forma irregular.

-En casos graves existe pseudoopistdtonos.

~-Los

reflejos tendinosos estidn aumentados (hiperreflexia)

y a menudo se encuentran ausentes, naturalmente cuando

existe neuritis. En ocasiones existe, signos claros de

neuritis o irritacién neuritica: dolor a la presidn ejexr

cida sobre los troncos nerviosos y los miisculos, unidos

a la disminucidn de la’ fuerza muscular e incluso pare --

sias, se puede presentar inflamaciones agudas del nervio

PRI . . . e . .
optico, pueden surgir también signos organicos centrales
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como trastornos de la coordinacibn o ataxia cerebelosa,

mis cuando hay temblor intenso son dificiles de apreciar.
~Ligera disartria
-Tinte subictérico

~-Insomnio muy pertinaz, hasta que llega el suefio que mar-

ca la crisis favorable.ég/
Se presentan ademds alteraciones de los diferentes apara-
tos'y sistemas propios del alcoholismd.crénico, los que

mencionaremos a continuacidn:

~-Trastornos digestivos: Entre los trastornos digestivos
- mids frecuentes, tenemos la gastritis crénica, la insufi-
ciencia hepdtica pasajera, la cirrosis hepdtica y la pan .

creatitis crdnica.

-Trastornos respiratorios: Sobresalen las laringitis, la

bronguitis y las heumonias.

-Trastornos enddcrinos: los trastornos enddcrinos mis re-

levantes en el terreno del alcoholismo son la atrofia

38/ Ey, Henry; Op.cit., p. 727
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testicular y la insuficiencia corticoadrenal. El1 agota -
miento suprarrenal es una alteracidn secundaria a la intoxi
cacidn alcohdlica, que desde luego, no asume ningan papel

en la etiopatogenia del alcoholismo.

-Trastornos musculares: También puede afectar el alcohol
a los miisculos y ocasionar degeneracidn y necrosis de las
fibras musculares,trastornos que integran las miopatias

alcohblicas clinicas: aguda y crdnica.

~Trastornos hematolbgicos: los mds importantes entre los

alcohdlicos figuran la anemia megaloblistica debida a un
acentuado dé&ficit en Acido fdlico, la leucopenia que acom
pafia a la cirrosis y a la esplenomegalia y las anemias se
cundarias a las hemorragias, al déficit de/hierro o a los

procesos infecciosos.

-Abundan los estados de hipo y avitaminosis entre los alco
hdlicos a causa de la intervencidn de distintos factores:
la defectuosa absorcidén intestinal, el déficit en la ra -
ci?n alimentaria, ‘el aumento de la necesidad vitaminica
(sobre todo del &cido nicotinico v adenina que forman paxr
te de las coenzimas que intexvienen a la vez en el metabo

lismo del alcohol y en el metabolismo hidrocarbonado) y

la dificultad en su utilizacidn producida por la acidosis
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y otras alteraciones bioldgicas. Estos estados de hipovi
taminosis pueden afectar a distintas sustancias vitamini-
cas hidrosolubles: C y sobre todo dist}ntos factores del
complejo B y liposolubles (A, D vy K).I;A causa de la hipo
vitaminosis "K" se produce una hipoprotrombinemia, con
tendencia a las hemorragias, asi como a reaccionar con im
portantes hematomas al impacto de estimulos traumdticos

39/

minimos.

En el delirium tremens a la cabeza de los trastornos neu-

roldégicos figuran la disartria y los temblores; general -
mente el temblor estd generalizado a toda la musculatura
del cueipo, es del tipo de grandes oscilaciones, siendo
observable a la inspeccidn y sobre todo, como subrayd Mag
nan, perceptible por la palpacidn-con las manos aplicadas

40/

sobre el cuerpo. Aumenta ‘cuando se provoca tensidn
muscular, en los casos en los que la sintomatologia se ma
nifiesta plenamente se observa a menudo temblor en la len
gua, al igual gue en los miisculos de los labios y de 1la
cara y sobre todo de las manos y que puede reconocerse or

dinariamente como distinto de la extrema inguietud general

puede enmascararlo.il/

Alonso Fernandez,Francisco;0 .cit., pp. 494-500
Ey Henry; Op.cit., p. 727
Lawrence C.Kolb; Op. cit., p.259
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También pueden existir crisis epilépticas,ataxia cerebelo
sa y los demis sintomas propios del alcoholismo crénico:
intenso dolor de los troncos nervicsos a la presidn y de
las masas musculares a la palpacidn; a menudo acompafiada
de otros signos de multineuritis como disestesias (en for
ma de hormigueos) dolores y calambres.

Otros datcos neuroldgicos importantes gue aparecen con me-
nos frecuencia que los anteriores son los movimientos co-
reiformes las pardlisis motoras y la neuritis Sptica. Las
formas prevalentes de pardlisis motoras producidas por la
multineuritis alcohdlica, casi siempre con cardcter bila-
teral y simétrico, afectan en las extremidades superiores
a los misculos extensores enervados por el radial y en
las extremidades inferiores al ciltico popitleo externo
(marcha en estepaje con la punta del pie caida). La pard

A . . . s 42
lisis radial puede inducir a error con el saturnlsmo.——/

Trastornos metabdlicos presentes en el delirium tremens.

El mi3s importante se refiere al metabolismo hidroelectro-
-

Litico y consiste en una intensa deshidratacidn, produci-

da por la abundancia de .sudor y por el aumento de la pér-

dida pulmonar de agua.

42/ Alonso Fernadndez,Francisco; Op.cit., p. 494
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Todos los autores admiten la existencia de una evidente
deshidratacidn, siendo masiva intra y extracelular, segiin

Bodin y otros, resultando el criterio mas aceptable.

Casi siempre hay hipertonia osmdética -con el consiguiente
descenso del punto crioscépico- ya gque el sudor cuya pér
dida es agqui el factor fundamental de la deshidratacién
es hipotdnico en relacidn al plasma, por lo que la pérdi
da de sal es proporcionalmente inferior a la pérdida de a-
gua. Hay hipotonia plasmitica, casi exclusivamente en
los enfermos gue reciben una rehidratacidn a base de agua

o de liguidos con escasos electrdélitos.

El metabolismo del enfermo con delirium tremens gira en

torno a la deshidratacidn, el hipércatabolismo proteico
(autofagia) y el hipercatabolismo de las grasas muy res -
ponsable de la acidosis aunque no tan acentuada como la

pérdida de potasio.

Casi siempre hay una moderada acidosis, siendo esta mode-
rada disminucidén de la reserva alcalina una consecuencia

de la grave perturbacién de los metabolismos energéticos.

Metabolismo Hidrocarbonado.

El trastorno fundamental es la interferencia del catabo -
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lismo. Suele haber una ligera hiperglucemia y glucosuria
y una acumulacidén en la sangre de los acidos piriivico y

lacticeo.

El dato mas importante aqui, va existente en el alcoholis
mo crdnico es el aumento de los Acidos pirfivico y l&actico
en la sangre, que se presenta por estar bloqueado el cata
bolismo hidrocarbonado, blogueo determinado por la caren-
cia de ciertos principios vitaminicos, a causa del aporte
insuficiente y la exageracidn de la necesidad; por dé&fi -
cit a aneurina, adenina y Acido nicotinico. Estas subs -
tancias son abundantemente utilizadas por el alcohdlico
en forma de las coenzimas 1 y 11, éceptores de hidrdgeno,
para transformar al aldehido acético en &cido acético.
Contribuye también a la acidosis el aumento de Acido acé-

tico procedente del catabolismo del alcohol.

Metabolismo Proteico.

Suele estar también alterado. Su trastorno fundamental con
51ste en el catabolismo proteico masivo gue se manlflesta
al exterlor por la reduccidn de volumen de los misculos y

la pérdida de peso.

El dato analitico mas importante es la hiperazotemia (sue
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le oscilar entre 0.5 y 1 g. por 1000), gue casi siempre
tiene un origen extrarrenal (deshidratacidn y aumento de
la destruccidén de las proteinas). En términos generales
puede decirse gque el nivel de la hiperazotemia es parale
lo al grado de gravedad del delirium. Esta regla general
encuentra una excepcidn en las insuficiencias hepiticas
graves, ya que cuando falla ostensiblemente_la funcidén u
rogenética del higado -que consiste en formar urea a par
tir del amoniaco-, se producen Indices muy altos de hi -
peramoniemia, con una azotemia normal. Esta hiperamonie
mia condicionada por los estados de grave insuficiencia
hepitica, suele aparecer cuando el délirium lleva unos

dias de evolucidn.

Metabolismo de los lipidos.

El metabolismo de los lipidos estid profundamente alterado
ya en el alcohdlico crdnico. Los lipidos séricos no sue-
len experimentar modificaciones sensibles y el lipidogra-
ma suele éer normal o con pequefias alteraciones diversas

segiin los casos.

El dato analitico mds frecuente, aunque poco frecuente,
exclusivamente en casos de cirrosis hepidtica grave, es

la relacidn colesterol esterificado -colesterol total, se
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43/

' considera normal cuando es mayor o igual gque 0.70

1.1.7 Diagndstico

Ha de tenerse en cuenta en primer término{ el conjunto
del aspecto general del paciente, que si se ha contempla-
do en una ocasidn resulta imborrable; son importantes ade
‘més, la Anamnesis, durante la cual por otra parte, es ne-
gado muchas veces tanto por el paciente como por sus fami
liares el vicio de la bebida, los rasgos somiticos genera
les del alcoholismo crdnico en un paciente con delirium
tremens son: el temblor de amplias oscilaciones generaliza
do a toda la musculatura del cuerpo, observables a la
inspeccién y sobre todo perceptible por 1la palpaci6n, asi
. como el establecimiento del delirium (delirio onirico)con
los trastornos consecuentes de la sensopercepcidn: las i-
lusiones que son falsas interpretaciones de los estimulos
percibidos, que con frecuencia infunden la confianza de
gue se encuentran en un ambiente familiar y rodeado de
personajes conocidos. Es asi por ejemplo, gue el pacien-
te ‘confunde a la enfermera con algiin familiar o a la doc-
tora con una amiga; y las alucinaciones que se presentan

en las distintas esferas sensoriales: predominando las &p

43/ Ibidem., pp. 454-455
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tiéas gue son mdviles y miltiples con tendencia a las mi-
tropsias; en ocasiones se mueven con tal rapidez gue el
sujeto puede interpretaflas como pequeiios animales o aves.
Qﬁizés sea. porque tales imigenes pueden interpretarse co-
mo roedores, que en el padecimiento se les llama en c;lé
‘1nglés comé las erta;". Las imagenes alucinadas pueden
‘'referirse a objetos grandes{del tamafio de una persona,qgue
‘én el estado de delirio se lés asigna»dna proporcidén del
tamafio aproximado de 10 a 40 cm.; a las imégenesrde esta
naturaleza en miniatura se les llama: "alucinaciones 1lili
putienses", En generél las alucinaciones son de caricter

zoOpsico y liliputienses. Las alucinaciones auditivas,

tactiles y cinestésicas también son frecuentes.

Cuando hay delirios son de naturaleza paranoide; pueden

.entenderse en parte, como intentos del paciente.de expli-
carse los fendmenos de su delirio que, adeﬁés-se originan
parcialmente en atmésfera de temor y se agravan ain mis

cuando el individuo retroalimenta sus propios temores;por
-ejemplo, las experiencias de destellos luminosos y ruidos
agudos son interpretados por 2l alcohdlico como flamas vy
gritos emitidos por los miembros de su familia que se en-
cuentran en una cimara de torturas. El paciente deliran-

te se imagina que los torturadores pronto vendrdn a lle -
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varselo a &l también. El efecto predominante es la ansie

dad, que progresa al miedo.iﬁ/

La conciencia se encuentra‘obnubilada, el sujeto no puede
6rientarseven tiembé ni espacio; los periodos de atencidn
disminuyen y-es incépaz de concentrarse en un mismo asun- -
to por mias de un instante, manifiestan una gran cafencia
de critica en’cont;apos%cién con la pront;tud de sus res--
puesfas, surlenguaje es incoherente, incongruente y perse
verante, la memoria se halla muy perturbada existiendo
trastornos de la memoria reciente; en el efecto la mezcla
peculiar de ansiedad o terror con alegria o eufo;ia es bas
tante tipico, la hipersugestibilidad se halla acentuada y
cuando presenta delirio ocﬁpacional el enfermo se conduce
como si estuviese realizando las actividades propias .de
su profesidn u oficio.ééj Dado que muchas veces la ocdpa~
cién principal consiste en beber, el delirio ocupacional"

puede enfocarse a esta actividad.

Es raro que en otras formas del tipo de reaccidn exdgena
aguda se den cuadros exactamente iguales, desde el punto
.‘ )

de vista psicopatolégico al delirium tremens. El diagnds

44/ Madden,J.s.;Alcohoiismo y farmacodependencia, pp.51-52
45/ Lépez Ibor, Juan José; Op.cit., p. 339
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tico puede ser entonces establecido tan. s$6lo mediante la

-

Anamnesis y los hallazgos somaticos.

Examenes de Laboratorio.

Su gravedad se correlaciona con la gravedad del curso cli
nico. Las Pruebas de Funcionamiento Hepdtico muestran al
teraciones de gran importancia que en los restantes enfexr

mos alcohdlicos.

Examen General de Orina (E.G.0.): se presenta oliguria e
incluso puede tener anuria, contiené‘élbﬁmina, presenta
glucosuria y muchos.cuerpos cetdnicos, no hay cilindruria
ni otras alteraciones proﬁiamente renales.

‘En sangre est8f aumentada la bilirrubina y muchas veces
también los cuerpos cetbdnicos. Ademas .existe leucocito -
sis y aumento de la velocidad de sedimentacidn por exce-
siva elevacién de las globulinas. Existe una elevacidn
de las transaminasas y de otras actividades enzimiticas
del suero (por ejemplo de la Y-GT); hay trastornos elec -
troliticos, disminucién en el sodio y en el potasio, a ve
ces incluso hibomagnesemia, que puede provocar crisis con

vulsivas, temblor y trastornos mentales.ié/

46/ Feuerlein, Wilhelm; Op.cit., pp. 133-134
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La mayoria de los clinicos aseguran que el enfermo con dg

lirium tremens e5ta deshidratado, ya que el alcohol inhibe

la hormona antidiurética ¥y, por lo tanto se produce una

diuresis mayor; ademds el enfermo pierde agua por sudora-

cidn y por los vdmitos. Sin embargo Shaw y Frisel (1969)

quienes midieron la cantidad de agua y la concentracidn
de electrdlitos en el cexrebre de alcohdlicos suicidas, en

contraron hiperhidratacién.

El liguido cefalorraguideo: se mantiene normal y en rea-

lidad no hay porgque realizar la extraccidn del mismo para
efectuar un anflisis salveo cuando hay datos clinicos de e
dema cerebral o meningismo o se alimentan sospechas de la

existencia de una meningitis tuberculosa.iZ/

Eleckroencefalograma (E.E.G.): 1o que mAs destaca es un

incremento de las fases REM del suefio durante el estado

delirante agudo. Esta se interpreta como un fendmeno de

rebote, subsiquiente a la amplia depresidn de las fases
REM y de sustitucidn por fases del suefio Delta que exis -
tfa mientras el sujeto realizaba un gran consumo alcohéli
co;) Incluso tras la remisidn generalmenté rapida de la

sintomatologia clinica la actividad basal retardada duran

: . 4
te el delirio no se acelera sino tras dias o semanas.—gj

47/ Alonso Fernadndez,Francisco; Op.cit., pp.454-455 .
348/ Feuerlein Wilhelm; Op. cit., pp. 134-135
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' para Alfonso Fernandez, el diagndstico diferencial puede

plantearse en el plano psicopatolbégico o en el etioldgico.

Para resolver los problemas diagndsticos psicopatold&gicos
se apoya especialmente en los aspectos mis especificos.

La discusidn del diagndstico etioldgico puede referirse a
enfermedades no alcohdlicas (delirium infeccioso, cuadros
tdxicos agudos, porfiria, encefalopatia pancreidtica o pro
'cesos meningeos) o a procesos aléohélicos (es en especial
lavencefalqpatia de Wernicke la cual a diferencia del de-
lirium, suele cursar con somnolencia).. Resulta muy impor
tante ponderar adecuadamente los égentes determinantes

del delirium y saber buscar la meningitis tuberculosa me-
diante el examen del liquido cefalorraquideo, cuando exis

ten elementos clinicos sospechosos.

La evolucidn se produce muy ripidamente en un lapso gque
oscila entre 2 y 7 dias; es frecuente gue la convalescen
cia vaya precedida tipicamente por el retorno del suefio
~muy profundo y prolongado (sueiio terminal’ gue dura hasta
24 horas después del cual el enfermo Se siente completa -

mente restablecido.gg/

49/ Mayer Gross, W.; Op.cit., p.88
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Si la enfermedad cursa de un modo litico, la psicosis re-
mite en ese momento: la conciencia se aclara y las aluci-
naciones desaparecen, se presenta el mejoramiento rapido
del estado general; aunque durante un corto tiempo pﬁeden
volverse a preéentar breves episodios nocturnos del deli-
rium-éQ/Después del delirium permanece establecido el alcgo
holismo crénico mismo que ya presentaba. En los casos
graves;‘al remitirlel padecimiento queda establecido un

sindrome de Korsakov.

Las crisis del delirium pueden repetirse., Generalmente
el enfermo presenta una predisposicidn para ataques simi-
lares y algunos pertinaces han sobrevivido a una gran can

tidad de ellos.’

Un mismo paciente puede sufrir en el transcurso de unos
pocos afios una docena o mas delirios. A tales recidivas

repetidas sigue por lo general una demencia.
1.1.8 Complicaciones
4

Cuanto mds lenta sea la curacidn, tanto mis probable es

que aparezcan trastornos crénicos.

50/ Lawrence C.Kolb; Op.cit., p. 260
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Los delirios que se complican y se prolongan hasta la 2a.
semana, se complican casi siempre, al igual que aguellos
en los gue tras una mejoria sobreviene una especie de re-

51/

cidiva.
Generalmente, después de una sucesidn de atagues se esta-
blece una enfermedad mental crdnica de proporciones psicd

ticas; tal psicosis puede ser organica (por ejemplo la psi
cosis de Korsakov, forma de demencia producida en gran
parte por las deficiencias vitaminicas secundarias y acom
pafiada de neuropatias periféricas), o de naturaleza fun -
cional (es decir, reacciones esquizofré@nicas y reacciones

. 52/ ’
paranoides).
1

La mortalidad del padecimiento citado, es elevada princi-
palmente durante los primeros 3 & 4 dias, la muerte puede.
ser provocada por: traumatismos c¢raneoencefilicos, absce-
so del pulmdén, el coma hepatico, la asistolia, la neumo -

- s Iy - Y Iy z ¢
nia y otras infecciones asi como por el propio delirium-.
tremens: fiebre elevada en ausencia de infeccidn, trastor.
nos metabdlicos diversos, empeora todo el estado general,
el pulsc se hace débil y rapido, se presenta adinamia Yy a

bolicidn de los reflejos (antes exaltados).éé/La mayor

51/ LApez Ibor,Juan Jos&; Op.cit., p.337
574 Hofling,Charles K.; Tratado de Psiguiatria, p. 287
53/ Caso Mufioz,Agustin; Op. cit. p.437
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parte de las muertes tardias -cuando el enfermo estaba ca
si curado- se deben a colapsos vasculares periféricos.
Son respectivamente, muertes en fase de chogue o de agota
miento. Los peligros mds importantes aparte de las frac-
turas y de las lesiones que pueden producirse durante 1la
fase de intrangquilidad, es el de la Insuficiencia Cardia-
ca Aguda y la NeumOnia-éﬂj Los éursos fulminantes dé fre-
cuencia entre el 3 al 20% suelen estar ligados a subfor -
mas hiperazotémicas y subformas subcomatosas. Los casos

mortales se producen entre los pacientes de mas de 55 afios
de edaa.2d/

1.1.9 Tratamientok

Tomando en cuenta que el delirium tremens es una enferme-
dad aguda de rapida e&olucién, el tratamiento del enfermo
debe estar encaminado a favorecer las condiciones que per
mitan normalizar los cambios metabdlicos inducidés por el
alcohol durante la supresidn; para contrclar los sintomas
psiquiétricoé presentes, a favorecer las condiciones que
eviten la presencia de distintos procesos infecciosos y,
"
asimismo, obtener adaptacidn psicoldgica a las limitaciones

gue impone el padecimiento. .

54/ Mayer Gross W., Op.cit., p.88 .
§5/ Alonso Fernindez, Francisco; Op.cit., p.455
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En cada enfermo deberia valorarse la importancia relativa
de cada uno de los sindromes que presente, las acciones
deben ir encaminadas a establecer medidas para prevenir
un estado de descompensacidén; valorando la inminencia de
este o de posibles complicaciones, mejorar el estado gene
ral mediante manejo diet&tico, observar la retencidn acuo
sa y establecer las medidas generales y especificas para

su debido control.

Los principios del tratamiento incluyen la observacidn es
trecha de los pacientes con cuadro de estado del padeci -

miento citado, abstinencia de alcohol, rehidratacidn vy nu-

tricidn adecuada.

Aspecto Psiquidtrico.

Desde la fase prodrdmica, el tratamiento debe administrar
se siempre en el Ambito hospitalario. La .primera condi -
cidén es la observacidn estrecha del paciente; se evitarin
los actos impulsivos de destruccidn y autodestruccidn

que son producto de la ansiedad y la desorientacidn,y las
personas que lo atienden deberdn seflalar con exactitud

los puntos mids importantes de la situacidn para reducir o
evi;ar las alucinaciones o las ilusiones. Deberd colocar

se frente a la Central de Enfermeria, nunca deben mante -
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- nerse en estado de aislamiento en un cuarto privado, mismo
gque debe estar alumbrado como otro medio para mejorar el
contacto del paciente con la realidad. Los locales obscu--
ros y mal alumbrados aumentan la probabilidad de gue se
presenten las ilusiones y las alucinaciones visuales. Ide-
almente el cuarto debe ser bidsicamente silencioso pero
con frecuencia es Uutil a la persona gque atiende al enfermo
tratar de conversar con &l, para conservar los contactos
humanos e infundirle sequridad. Si son necesarias las con
versaciones del personal a distancia en que el paciente
puede oirlas, deben estas conversaciones ser claras y en
voz alta. Las consultas que se hacen en voz baja, deben
ser cuidadosamente evitadas para gue no haya malas inter -

pretaciones por la suspicacia del paciente.

Por mucho que se intente mantener en reposo a los pacientes
éstos saltan constantemente de la cama, y si no estin en

un cuarto especialmente acdnaicionado, pueden ocasionar
grandes destrozos.

Cuando el enfermo esta debilitado, resulta mas sencillo
mantenerlo en el lecho, lo cual es muy conveniente para
mantener sus energias. 'Ei exigir constantemente al enfer-
mo que no se levante de la cama o que vuelva a ella si se

ha levantado; puede contribuir a distraerle de su delirio,
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sin excitarle mucho; se debe proporcionar. un ambiente tran

guilo.

Adecuadamente tratado, el delirante tan.sdlo por excepcidn
es violento pero puede cometer ciertos actos de violeéencia,
tales como desgarrarse la ropa, romper una puerta; es de -

cir, conducta agresiva destructiva y autodestructiva.

Si el personal de enfermeria se muestra habil y paciente,
no hay necesidad de llegar al extremo de reducir al enfer-
mo a viva fuerza, cosa que puede ocurrir durante las aluci-
naciones muy angustiosas, aunque también en estas dltimas
resulta posible tranquilizarlo.ég/

_En el sindrome &rganoc -vegetativq (agitacidn, hipertermia,
diaforesis, etc.) el que caracteriza y confiere la grave -

dad de las formas agudas del delirjum tremens, la terapéu-

tica se encuentra modificada por la introduccidn de diver -

. sas drogas, especialmente neurolépticos asi como antipiré-

ticos para el ceontrol de la temperatura.

La agitacidén requiere que se administren tranquilizantes,
sin embargo en los delirios orgidnicos pueden ejercer un e-

fecto paraddjico, contribuyendo a agitar al enfermo, tampo

56/ Hofling Charles, K,; Op.cit., pp.286-287
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co resultan inocuos, aparte de su efecto tranquilizante,
un aumento en la dosis durante la agitacidon puede provocar

un brusco colapso mortal.

Los medicamentos neurolépticos con frecuencia son mds Gti-
les, se emplea en especial la cloropromazina {(largactil)in

yeccidn de 50 mg. I.M. & I.V., hasta 200 a 300 mg. en 24
horas.ézj

En la mayor parte de los casos se logran notables efectos
mediante la aplicacidén I.M. 6-I.V. de psicofirmacos ansio-
liticos del tipo de clordiazepdxido y la hidréxicina por
el riesgo relativaménte.leve de que produzca sobresedacién,
por su baja capacidad de crear adiccidn, por su improbable
potencializacidén y por su baja toxicidad hepatica, son los
fdrmacos ideales en el tratamiento. La-dosis requerida pa
ra producir seaacién sin estupor varia de 50 a 200 mg. de
clordiazepdxido por via I.M. o I.V., la que puede repetir-
se en un término de 2 a 4 horas; con esto se logra una
sedacidn inmediata y, consecuentemente, se simplifica el
manejo del enfermo. Se acostumbra, habitualmente, mezclar
el gedante en la solucidn glucosada, aungue también puede
aplicarse en forma directa cuando el enfermo estd muy agi-

tado. Este tratamiento puede continuar hasta que el enfer

57/ Lépez Ibor,Juan José; Op.cit., pp. 339-340
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mo supere la etapa aguda.

Es importante no administrar barbitliricos o fenotiazinas

que, en forma errdnea, son frecuentemente utilizados: es-
tos medicamentos pueden llevar al paciente alcohdlico a

un estado estuporosc o hacerloc caer en coma gque puede cul
minar con la muerte, yva gue potencializan los efectds de-
presores del alcohol sobre el sistema nervioso central, a
demds de intensificar la hipotensidén, el uso de estos an-
tipsicdticos esti indicado sdlo en aquellos casos en que

el alcoholismo estd asociado a otros tipos de psicopétolg
gias, fundamentalmente esquizofrépias, trastornos paranoi

des © psicosis afectivas.ég/

Aspectos Fisioldgicos.

Desde el punto de vista fisiolb8gico, el problema es res -
taurar el equilibrio metabdlico del paciehte, su alimenta

cidén y aporte de liquidos.

Los enfermos gue se hallan prdoximos al colapso, su cora -
26n estd intoxicado, presenta oliguria, la funcidn gistri
ca se halla alterada por la gastritis,no tienen la calma

suficiente para comer o rechazan la comida por creer gque

58/ Molina Pifieiro,Valentin; Op.cit., p.180
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estd envenenada; lo mas adecuado es suministrar una dieta

abundante en azlicar y carbohidratos en forma liquida (agua
azucarada o zumos de frutas); o una dieta blanda tan com -
pleta como el enfermo la pueda tomar, y siempre es muy con
‘veniente gue sea muy abundante en azicar e hidratos de car
bono, si es posible, dicha dieta debe contener de 3 000 a
4 000 calorias diarias y ser rica en elementos del comple-
jo B. Dado sus habitos anteriores, es miAs ficil hacer be-

ber a los delirantes gue hacerlos comer,

En la mayoria de los enfermos, el alcoholismo y la desnu -
tricién sdlo puede suprimirse durante el tiempo en que es-
td recluido en un centro hospitalario. Habitualmente cuan
do el enfermo sale del hospital vuelve a las condiciones

ambientales que favorecen el alcoholismo crdnico y, ademis
regresa a la alimentacidn deficiente, consecuencia tanto

del alcoholismo como de las circunstancias econdmico-socia

les gque rodean a casi todos los enfermos de este grupo.ég/

Se debe corregir cualquier desequilibrio o deficiencia de
li%uidos o electrdlitos, administriandose la infusién apro-
piéda. La rehidratacidén debe ser hecha en un total de 3

litros: 1 litro de agua mineral, 1 litro de zumo de naran-

ja y 1 litro de caldo de legumbres.

59/ Ldpez Ibor, Juan José&; Op.cit., Pp. 339-340
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En otro caso se realizara por via parenteral, en general
de dos a tres litros de suero; perteneciendo la mayor paxr
te al suero glucesado, el primero con solucidn glucosada
al 10%, el segundo con solucidn fisiocldgica y el tercero
én solucién gluccosada al 5%, todos de 1000 cc. Su canti-
dad debe calcularse para superar la pépdida de liquidos
(por la orina y el sudor principalmente) los gue por un la
do rehidrataran al paciente y, por el otro, cubriran sus
necesidades caldricas, ya que el aporte de calorias queda
bruscamente suspendido cuando el paciente dej)a de ingerir
alcohol, No debemos olvidar, ademias, que el enfermo alco-
hélicoe agudo tiene los niveles de glucosa intracerebral
muy disminuidos y deben reponerse. La adﬁinistracién de

" glucosa normaliza la hipoglucemia habitualmente presente
en la intoxicacién alcohdlica y repone los depdsitos de
glucdgeno hepatico. E1 alcohol, al competir con la gluco-
sa en su metabolismo, produce disminucidn en los deéésitﬁs
de ésta, inhibe la secrecidn de la insulina y provoca asi
mismo, un aumento en la formacidn de los cuerpos céténicos
por gluconeogénesis, es recomendable agregar. ademds un fras
co de complejo vitaminico B de 10 ml., en cada solucidn.
S6lo deben usarse los sueros hipertdnicos cuande existan
signos de hipertensidn intracraneal, por edema cerebral y-

o/

cuando haya hipertonia plasmética.é—

60/ Guerra Guerra, Armando; Op.cit., p. 45
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Tratamiento Farmacoldgico.

La administracién de proteinas o inyecciones de aminodci-
dos debe.reservarse exclusivamente para los enfermos muy
desnutridos, ya gue es una medida que puede agravar la hi
perazotemia. La exclusidn de las proteinas de la dieta
debe ser total cuando existen sintomas de encefalopatia
porto-cava y cuando esté perturbada la urcogénesis (hipoa-
zotemia e hiperamoniemia); puede recurrirse eﬁ estos ca-
sos‘a la perfusién de arginina o de glutamina,, es mas

recomendable la primera gue la segunda.

Se administra también. ciertas hormonas: DOCA y Testostero’
na. Para la correccidén de la insuficiencia,hepstica: es—
tractos hepdticos y factores lipotrdpos como metionina vy

colina.

Digitalizacidn y antibidéticos son un caracter profilicti-
co con sujetos de desnutricidn muy avanzada; y, terapéuti
ca en presenbia de infecciones agregadas. Si presentan
convulsiones, deben ser tratadas con difenilhidantoina
(e%amin 250 mg. I.M. o I.V.) o diazepam (valium 10 mg. I.

M. o IT.V.).

Es preciso asimismo muchas veces sostener el corazdn y la
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circulacidn en general por medio de medicamentos adminis-
trandose hidrocortizona I.M. o I.V., en presencia de co -

lapso cardiovascular.

A pesar de la hipopotasemia, no es necesario dar cloruro
de potasio salveo a los enfermos que se les administre cor

tisocna e un farmaco diurético.

En los pacientes en los que existe delifios y temblores
intensos se debe considerar una deficiencia en magnesio.
Si se obtiene evidencia de una baja de magnesio sérico,se
puede dar sulfato de magnesio en una solucidn glucosada
de 1 000 cc. al 5% en dosis hasta de 2 gramos cuatro ve-
‘ces al dia durante tres dias y despuds 1 gramo durante
dos o tres dias adicionales, estid indicado por su accidn
7‘centra1 neuropléjica, ya que ademis dé su efecto sedante
y preventivo de las crisis convulsivas interviene en la

formacidn de las enzimas dependientes de tiamina.

El tratamiento se complementa con polivitaminas, sobre to
do Bi 500mg., Bg 1 gramo y también B3, By Y By asi. co
mo dcido nicotinico, indicado por la correccién que aporta
a los efectos tdxicos de los productos intermediarios del

catabolismo del alcohol (acetaldehido) y acumulacidn de &

cido pirfivico en la sangre y la consiguiente encefalopatia
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las cuales deben aplicarse por via I.M. durante toda la fa
se de desintoxicacibn. La tiamina es precursora de algu -
nas enzimas que intervienen en el ciclo de Krebs que a es-
tas alturas se encuentran funcionando a un nivel muy'bajo.
Asi parece indicarse tambi&n especialmente para prevenir

la aparicidn de un sinﬁrome de Wernicke o de Korsakov y de
los cuadros de polineuritis.ﬁi/ AdemSs, se recomienda 20

gramos diarios de levadura &e cerveza y &cido ascbrbico de

500 mg. una tableta tres veces al dia.
©1.1.10 Rehabilitaci6n

Habitualmente cuando el enfermo sale del hospitél vuelve a
las condiciones ambientales gue favorecen el alcoholismo
como son: las circunstancias adversas econfmico sociales
que rodeén a casi todos los enfermos de este grupo, de lo
que deriva la enorme importancia de la psicoterapia y la
readaptacibn psicolfgica del enfermo durante el tiempoc en
que permanece bajo vigilancia m&dica continua, aﬁﬁ cuando
habitualmente los trastornos psiguiftricos que presentan

estos enfermos son graves y complejos.
il

Existen dos grandes objetivos en la psicoterapia para alco
hﬁlicos: el primero, la abstinencia y, el sequndo, la pro-

mocifn de la madurez a través de la superacibn de aguellas

61/ Alonso Fern&ndez,Francisco; OP.cit., p. 456
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4dreas mis alteradas de la constelacibn psicodin&mica. La
motivacidbn hacia . la abstinencia serd el objetivo primor -
dial de la psicoterapia en el alcoh8lico, pues el segundo
objetivo en t&rminos generales, no se alcanzard si el pa-
ciente no mantiene su abstinencia. Existe una retroalimen
tacitn mutua entre el sintoma "ingesta de alcohol" y 1los
desSrdenes de la personalidad del alcoh6lico. Si un alco
h6lico deja de beber, pero no alcanza ninglin logro en su
procesco de maduracidén, la persistencia de sus trastornos
de personalidad pueden determinar una nueva recaida y,por
otro lado, un paciente con sindrome de dependencia al al-
cohol gue pretendia superar sus trasﬁornos de personalidad
sin dejar de beber, seguramente fracasari en su objetivo.
Para lograr el primer objetivo, o sea la abstinencia, el
primer paso seré informar y educar al eﬂfermo sobre 1la na
turaleza dé su enfermedad, ya que,generalmente existe una
gran ignorancia sobre todos estos aspectos. Una vez dado
este paso, se tiene gue promover la aceptacidn de la en -
fermedad, trabajando principalmente en los mecanismos de
defensa del paciente, principalmente la negaci®n, la ra -
cionalizacidn, la proyeccidn y la formacién reactiva. Las
t&cnicas de grupo son particularmente efectivas para lo -
grar el derrumbe de estos mecanismos defensivos. Poste~
riormente hay que educar al paciente para gue encuentre

nuevas maneras de manejar viejos problemas sin que recu -
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rra al aleohol. Seri muy conveniente ayudar al paciente a
crear un plan de emergencia en caso de gue aparezca nueva-
mente la obsesibn de volver a beber. Este plan de emergen
cia puede consistir en llamar telgfﬁnicamente al terapeuta
a cualquier hora, o presentarse al hospital, o acudir a su
grupo de alcohdlicos anbnimos, etc.v Todo con el objeto de
gque el paciente sea reconfortado en el momento critico y

que pueda continuar en la abstinencia. Finalmente, se o -
rientar& la terapia para que aprenda nuevos patrones de

conducta que le permitan disfrutar de la vida sin alcohol.

Aproximadamente las primeras doce semanas ciel tratamiento
se dedicardn a motivar y reforzar al paciente en su absti-
nencia. Una vez logrado este objetivo, se trabajari en a-
quellas &reas més perturbadas de la constelacifn psicodind
mica, desarrollando nuevas metas especificas determinaaas
de acuerdo a cada paso en particular, siendo las siguien -
tes: reconocimiento e identificacibn de sentimientos, reco
nocimiento e identificacibn de patrones de conducta, adgui
sicifn de responsabilidad parxa la resolucién de ciertos
pr?blemas existenciales, el manejo de la culpa, de los sen
timientos hostiles y agresivos, la autoafirmacidn, la auto
estima, el manejo de temores inespecificos, la ansiedad vy
la depresidén. La duracién del tratamiento depende del tiem

po transcurrido para el logro de las metas planteadas.
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El tipo de terapia ideal para el tratamiento del alcohdli
co es la terapia de grupo; donde se distinguen fundamen‘-_
talmente dos tipos de grupo: los grupos dirigidos, que gg
neralmente tienen a un profesional como lider o coordina-
dor y los grupos de autcayuda, representados tipicamente
por *Alcoh8licos AnSnimos" gue son grupos abiertos y sin
lider aparente, que no cuentan con la direccidn de ninglin
profesional. La mayor parte de los alcoh$licos gue se re
habilitan desarrollan la necesidad de someterse a una psi
coterapia individual. .Esto se presenta despus de unos
meses de abstinencia. Tambié&n se puede emplear el psico-
drama, es una t&cnica muy efectiva eg-laprﬂmxa,etapa del
tratamiento psicoterap&utico del g}gohélico,'cuando el ob
jetivo principal fundamental es fogng‘defensas para pro-
vocar una aceptacifn de la enfermedad. Puede aplicarse
simultineamente con otras estrategias psicoterap&uticas.
El cine~debate terap&utico es particularmente fitil en los
hogpitales © centros de rehabilitacifn donde el paciente
aln estd muy resistente a otro tipo de terapias muy forma
les, a través del cine pueden empezar a ceder sus defen -

sas.

Es inconcebible el tratamiento psicoterapéutico del alco-

h8lico si no se incluye en el mismo a la familia.

La familia del alcchblico estd de tal modo involucrada en
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el desarrollo de la enfermedad, que es muy dificil espe -
rar modificaciones en las actitudes de la familia. Se po
dria hablar de un circulo vicioso: por un lado la conduc-—-
ta irresponsable del alcoh&lico es percibida por la fami-
lia como un acto de agresidn o de desacato a las normas
implantadas en la misma. Esta reacciona agrediendo u hog
tilizando al alcohbélico gue, al sentirse atacado, vuelve
a beber (como forma. de agresibn pasiva) y asi continfia el
circulo vicioso. Por otro lado, la familia generalmente
ignora que el alcocholismo es un problema de salud, concep
tuindolo casi siempre, como un problema moral. Por tal
‘razén} desarrollan, igual que el alcohSlico, mecanismos
de negacibn, de racionalizacién o de proyeccidn para no a

ceptar la existencia de un alcoh8lico dentro de la misma.

En las familias de los alcohflicos casi siempre ée encuen
tran dos tipos de actitudes de parte de la familia hacia
&l: sobre proteccidn o rechazo. En las mujeres alcoh8li-
cas se encuentra una din@mica similar en relacifn a sus

‘padres o esposos.

4 |
La conducta alcohblica, en ocasiones se convierte en uha
forma de ganancia secundaria para la familia. As3, por
ejemplo, una madre posesiva prefiere que su hijo siga be-

biendo y que, de esta forma, no crezea y no obtenga su au
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tonomia que provocaria el alejamiento del mismo. O una es
posa sumisa jugando el rol de martir ante los demds, obtie
ne tal gratificacifn que no le importa gue su marido siga

bebiendo y hasta estimulard sutilmente esta conducta. Mu-
chos maridos tienen temor de que'sﬁ esposa al dejar de be-
ber, logre un nivel de superacibén tal gue los haga sentix-
' se inferiores, por loque se oponen al tratamiento o estimu
lan sutilmente qgue siga bebiendo. Muchas familias desean

concientemente que el miembro alcoh8lico deje de beber, pe
ro inconscientemente sabotean su tratamiento con una forma

de resistencia al cambio.

Esta es la explicacibén del por qué de muchas familias han
logrado mantener lo gue podria llamarse un equilibrio pato
16gico durante la etapa alcohflica del miembro problema.
Pero, una vez que E&ste deja de beber, se rompe este equili
brio, surgiendo problemas mucho mis graves que cuando el
alcohélico bebia. Por supuesto que en ;os casos anterio -
res se ha hecho referencia a las familias patol&gicas o
sintom&ticas; en una familia sana, generalmente el alcoho-
lismo de uno de‘los miembros provoca una auténtica preocu-
pacibn en el resto de la familia, lé que pronto solicita
ayuda adecuada y, generalmente, cooperé con interés y esme
ro informfndose de la naturaleza del problema y cambiando
aquellas actitudes gque pudieran estar perjudicando al alco

h&lico.
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La psicoterapia familiar estd indicéda en aqué&llos alcoh8
licos pertenecientes a familias sintomdticas en donde se
ha formado un éistema familiar patol&gico gue est8 siendo
determinante en la progresién de la enfermedad. Los obje
tivos de la terapia familiar en €l alcoh8lico no dista mu

cho de la terapia familiar en general.

Al igual que los grupos de Alcohblicos Anbnimos, existen
grupos de autoayuda para los familiares de los alcchblicos
que se denominan Grupos de Familias Al-Anon. Est&n com -
puestos'por esposos, eép05a$, padres, madres, parientes

en g eneral, e inclusive amigos Intimos de los alcohblicos.
Estdn destinados a ayudar a los parientes de los alcoh86li
cos, fundamentalmente los mé@s cercanos, quienes frecuente
mente se sienten angustiados o culpables de la conducta

alcoh6lica del familiar.

Al-Anon les ayuda primeramente, a que reciban uﬁa informa
cibn y orientaci&h sobre el problema del alcoholismo; ade
més les ofrece la oportﬁnidad de relacionarse con otras
personas que tienen su mismo problema, encontrando apoyo,
v fortéleza mutua. Finalmente, les sugiere cbmo enfrentar
sus dificultades y manejar mis serenamente problemas que
no depende de ellos cambiar. Aunque Al-Anon no ha tenido

toda la proliferacibn de los grupos de Alcoh&licos AnSni-
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mos, sus efectos benéficos son evidentes y deberd ser el
complemento en el manejo terapéutico de la familia del al

coh6lico.82/

1.2 Historia Natural del DPelirium Tremens.

Factores del Agente:

- Alcohol: El alcohol es un t6xico que para producir pato
logia intervienen la ingestifn intensiva y pro

longada del mismo.
"Barbitﬁricos: Suspensibn brusca
Aﬁiﬁriptilina: Dosis elevadas
Fa;tores del Hué&sped:

"Edad: se manifiesta después de los 40 afios de edad, pe-
ro puede presentarse eg“sujetos_mﬁcho mis jbvenes

de 25 a 30 afios.

Sexo: Se presenta en mayor proporcifn en el sexo mascu-

lino y en menor proporcifn en el sexo femenino.

62/ Molina Pifieiro, Valentin; Op.cit., pp. 184-196



SOn‘m&s susceptibles los pacientes con alcoholismo crdni-
co cuya duracibdn oscila entre diez y veinte afios sosteni-
dos; con excepcibn de la suspensibn brusca de los barbitf
ricos y la administracifn de dosis elevadas de amitripti-
lina; con los siguientes factores desencadenantes: trauma
" tismos craneoencefilicos, intervenciones quirfirgicas, pro
cesos infecciosos, alteraciones metab&Slicas y suspensibn

brusca de la ingesta de alcohol; los factores predisponen
tes son: herencia de predisgosicién, mala nutricibn, per-—
sonalidad inmadura y las neurosis o psicosis y las oligo-

frenias.

Factores del Ambiente:

Se puede presentar en cualguier ambiente cultural, social

econbmico y politico.

Estimulo  desencadenante:

Alcohol: gque produce un dafio permanente y evolutive de
las células nerviosas por la ingestién del t6xi
co por varios afos sostenido, causa cambios ana
tbmicos, funcionales y bioguimicos locales y
sistemiticos en el sistema nexvioso central;los

factores que desencadenaron el padecimiento fue
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ron la abstinencia brusca del alcohol, traumatismos. cra -

+
neoencefflicos y la mal nutricibédn del paciente.

Los cambios anatomo fisiolSgicos locales son los siguien-—
tes: la degeneracibn o atrofia de las neuronas en forma

prevalente o pura, las lesiones gliovasculares puras . o

prevalentes que son la modalidad lesional m&s destacada y,
que como indica su nombre, se componen de alteracibnglial:
proliferacifn, hiperplasia e hipertrofia de los astroci -
tos (astrocitosis) y trastornos vasculares proéios de la
hipertrofia e hiperplasia de los pequefios vasos sanguineoé
acémpaﬁados de microhemorragias y leptomeningitis y la a-
sociacidn de las lesiones neuronales y gliovasculares con
localizacibn independiente en estructuras‘anatémicas dis~

tintas. .

Desde el punto de vista histolSgico, hay aspecto vacuola-
do de las estructuras atacadas, el cambio m&s importante

es en los vasos sanguineos de pequeiic calibre.

La topografia de las lesiones se muestra caracteristica
por su localizacifn bilateral, simétrica y concentradé en
las proximidades de la linea media Yy por su acumulacidn
regional en el hipotdlamo posterior y en el tronco cere -

bral, con predileccidn especial alrededor del acueducto

de Silvio.
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Las lesiones mis acentuadas se encuentran en las formacio
nes siguientes: Ei cuerpo mamilax, el sector del hipot&-
lamo' adyacente, los nficleos reticulares de los pedfinculos
cerebrales y de la protuberancia superior, el locus coeru
leus y ciertos nficleos bulbares; en estructuras de las pa
redes del tercer ventriculo y en el suelo del cuérto ven -
7triculo. Y las lesiones m8s intensas de todas son las
que afectan al nficleo medial de el cuerpo mamilar; suelen
estar afectados también los mGsculos extrinsicosvde los
ojos, los nficleos vestibulares y los nficleos motores del
vago. Desde el punto de vista histol&gico, presentan as-
pecto vacuolado las estructuras atacadas. El cambio. mis
importante y notable es en los vasos de pequeiio calibre
que se encuentran hipertr8ficos, la hipercelularidad que
afecta al endotelio y el interior de los vasos sanguineos,
disminuye por la protrusitn de las c&lulas endoteliales y
tumefactas en proliferacibn. Se presenta tambi&n atrofia
de la corteza cerebral sobre todo de los 1l8bulos fronta -
les con dilatacifn del sistema ventricular y‘espacios sub
aracnoideos; engrosémientos meningeos, acumulacibfn de he-
morragias intraaracnoideas y formaciones telénqiectésicas
heﬁgrragiparas de la duramadre. Al nivel microscdpico se
presentan atrofias celulares sobre todo de la corteza ce-—
rebral y en las cé&lulas de Purkinge del cerebelo y altera

cién celular de las vias metabdlicas.
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Al presentarse todos estos cambios empezarén a presentar-
se los signos y sintomas prodrSmicos como son: el atague
al estado general, anorexia, insomnio, mal humor, irrita-
bilidad, tensibn, ansiedéd, pé&nico y sensaciones de opre;
sidn, peéadillas angustiantes, confunde los contenidos o=~
niricos con la realidad, presenta una o varias crisis con
vulsivas; entonces se presentan los signos y sintomas es
pecificos del padecimiento como son las ilusiones y las a
lucinaciones: visuales, t&ctiles; auditivas, gustativas,
olfativas y cinest&sicas; los trastornos vestibulares, ex
citacin psicomotriz, confusitn mental, obnubilacién de
la conciencia, onirismo, atencibn perturbada, carencia de
critica, alteracidn del juicio; ideas delirantes, 1engu§-
je incoherente, incongruente y perseverante; desorienta -~
cibn en tiempo y espacio y trastornos de la memoria recien
te. Dentro de los trastornos neurolfgicos se presenta
temblor generalizado, disartria, movimientos coreiformes,
’parélisis motoras, neuritis Sptica, ataxia cerebelosa e
hiperactividad. Dentro de los sintomas som3ticos: fiebre
pulso rdpido irregular y débil, hipertensidn o hipoten -
sibn arterial, taquicardia, deshidratacién masiva, diafo-
resis profusa, conjuntivas congestionadas, dilatacién de
las pupilas, pseudoopist&tonos, hiperreflexia, tinte sub-~
ict&rico. Alteraciones del metabolismo; aumento de las

bilirrubinas y cuerpos cetfnicos, leucocitosis, aumento
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de la velocidad de la sedimentacién por la elevacién de

las globulinas; elevacifn de las transaminasas; disminu -
cibn en el sodio, potasio y magnesio, oliguria, anuria,glu
cosuria y cetonuria; en el Electroencefalograma: incremen-

to de las fases REM del suefio.

Esta enfermedad trae una serie de complicaciones si no se
da un tratamiento oportuno y son las siguientes: desequili
Brio hidroelectrolitico, traumaﬁismos craneoencefélicos,ic
tericia hepatocelular; hipocalbuminemia, disminucién de 1la
actividad de hormonasy neurohormonales gue retienen sodio
y agua, hiperaldosteronismo secundario de retencifn hidri-
ca; a}teracionesvdel metabolismo iniciado poxr alteracibn
en la disminuci®n de aprovechamiento de nutrientes gque ex-
plica l1a avitaminosis; abscesos del pulmbn, coma hep&t;co,
asistolia, neumonia, fiebre elevada en ausencia de infec -
cibn, descompensacibn de todo el estado general el pulso
se hace répido, d8bil y presenta adinamia y abolicidn de
los reflejos; colapsos vasculares periféricos e insuficien
cia cardiaca aguda, subformas hiperazotémicas y subformas
subcomatosas. En los casos m&s graves al remitir el deli-
i .
rium queda establecido un sindrome de Korsakov gue se pre-
senta después de una sucesidn de ataques y es una forma de
demencia en gran parte producida por la deficiencia de vi-

taminas, secundaria y acompafiada de neuropatias periféri -
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cas:; también = presentan las reacciones esquizofrénicas y

reacciones paranoides gue son de naturaleza funcional.

L.a mortalidad del delirjum tremens es elevada principal -

mente durante los primeros tres o cuatro dias. LOsS cur -
sos mortales se producen entre los pacientes de mds de 55

afios de edad.

Dentro del periodo prepatog&nico, en la prevencifn prima-

ria existen dos medidas que son:
Promocib6n de la salud:

Las siguientes son algunés de las actividades de este pri
mer nivel en las gue el personal de salud debe influir:
Fomentar hébitos de higieﬁe, provisibén de condiciones ade
cuadas de casa, recreo y trabajo, proporcionar charlas so
bre educacifn sexual, mé&dica y consejo prematrimonial,pro
‘porcionar orientacidn sobre la planificacibtn familiar, co
laborar en la realizacidn de los ex8menes peribdicos de
salud y promoverlos en la comunidad, promocidn del sanea-—

miento y capacitacidn familiar y laboral.ég/

Proteccidn especifica:

63/ San Martin,Hern&n; Salud v Enfermedad, pp. 165-166
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A continuacifn se mencionarin las actividades m&dico-pre-
ventivas que pueden llevarse a cabo en este nivel de apli'

cacidn:

—-Se impartiri educacidn para la salud, se sugieren los si

guientes temas:

* Alcoholismo como enfermedad

* E1 enfermo alcohblico: efectos fisiol&gicos, efectos
psicolbgicos, consecuencias sociales y tratamiento del
alcoholismo crénico.

* Orientacién sobre la psicosis alcoh8lica: Delirium Tre
mens.

* Beber responsablemente.
Ai-término de las mismas se.podr&n realizar debates.

~Realizar campanas sobre las medidas restrictivas acerca
de la venta de bebidas alcohblicas a los jSvenes, que

censuren la promocibén del alcohol.

-Programas sobre la detecci®n precoz de los alcohSlicos

cxrbnicos.

~Sugerir el consejo psicol&gico asi como un programa de

actividades deportivas y recreativas.
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-Alimentacién equilibrada en cantidad y. calidad.

-Ex&menes m&dicos peribdicos a los individuos de alto ries

go.
-Consejo genético

—-Fomento de la salud mental estimulando el desarrollo de

la personalidad y socializacién.gﬁ/

Dentro del periodo patogénico, en la prevencibn secundaria

estd el:

Diagn6stico Oportuno:

Este se realiza con el auxilio de:la Historia Clinica: ha-
llazgos somiticos y ex8menes de laboratorio y gabinete co-
mo son: el examen general de orina, la biometria hematica,
la quimica sanguinea, las pruebas de funcionamiento hep&ﬁi

co y el electroencefalograma; y con las medidas asistencia

les siguientes:

~Visitas domiciliarias: deteccifn de los individuos de al-

to riesgo?! Clases sociales altamente marginadas, desegui-

librados emocionales, hijos de bebedores excesivos créni-

cos, indisciplinados, individuos gque truncan su potencial

64/ Feuerlein, Wilhelm; Op.cit., pp. 296-301
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educativo, personas gue debido a su trabajo estdn en con
tacto diario o frecuente con el alcohol e individuos con

personalidad prealcoh&lica.

-Investigar hibitos higi&nico-dietéticos asi como la fre-
cuencia y la cantidad en la ingestibn de bebidas‘alcohé—v

licas.
-Deteccitn del ambiente malo para el individuo.

-Deteccitn de la falta de comunicacifn entre padres e hi-

jos.

-Descubrimiento de casos de enfermedad en sus primeros es.

tadioé.

-Ex&menes médicos perifdicos en los individuos de Alto

Riesgo.

65/

~Programas de control a grupoOs aparentemente sanos.
Tratamiento Oportuno:

En el aspecto psiquiitrico, el tratamiento debe adminis -
trarse en el ambiente hospitalario;las medidas que se lle

van a cabo son: observacidn estrecha del paciente, contro-

65/ ggdden, J.S.; Alcoholismo y Farmacodependencia,pp.25-
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lar los actos impulsivos de degtruceibn y autodestruccibn
empleando las medidas restrictivas en caso necesario (su—v
jecibn del paciente), colocarlo frente a la Central de En
fermeria, mantener al paciente en reposo, proporxcionar un
ambiente terap&utico, administracién de medicamentos nece
sarios segfin el caso, a) Neurolé&pticos o antipsicSticos:

cloropromazina, haloperidol, levomepromazina o perfenazi-
na; b) Ansioliticos: clorodiazepSxido, diazepam, hidroxi-
cina; ¢} Anticonvulsivantes: difenilhidantoina; d) Anti -
parkins6nicos: biperid&n y otros psicofirmacos como el &-

4

cido nicotinico.éﬁ/

En el aspecto fisiolSgico, el problema es restaurar el e-
quilibrio metabSlico delvpaciente, su alimentacifén y el a
porte de liquidos; las medidas qué se emplean son: sumi -~
Vnistro de una dieta rica y abundante; liquiaa o blanda ri
ca en carbohidratos y en elementos del complejo B; la re-
hidratacibn,se corrige cualguier desequilibrio o deficien
cia de liquidos y electr8litos, administrando la infusidn
apropiada: administracifn de 2 6 3 litros de suero, perte

neciendo la mayor parte al suero glucosado.

En el tratamiento farmacol&gico: administracifn de aminod

66/ Molina Pifieiro, Valentin; Op.cit., p. 180
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cidos o inyecciones de aminodcidos; perfusidn de arginina
o guanina, administracidén de hormonas como DOCA y testoste
rona, administracién de extractos hepiticos y factores li-
potrSpos como metionina o colina; antipiréticos, digitali-
cos,antibiéticos, hidrocortizona; polivitaminas, levadura

de cerveza y acido ascdrbico.82/

Dado gue .una vez que se ha controlado y ha remitido el pa-
decimiento citado queda establecido el alcoholismo crénico;
las medidas necesarias para el trétamiento del alcoholismo
crénico son: colaboracidn en el tratamiento de la apeten -
cia alcohdlica, investigacidn de la actitud psicoterdpica

general, colaborar en la supresidn (destete) y la correc -
cién de los metabolismos perturbados (cura de desintoxica-
cidn), indicarle al paciente la postura adecuada que debe

'téner con respecto al alcohol cuando egrese de la institu-
cidén y por Gltimo la psicoterapia, psicoterapia individual

o de grupo.

En el tercer nivel de prevencidn se encuentra la:

Limitacién del dafio o de la incapacidad.

Los objetivos de este tipo de acciones son: evitar un dafio

mayor y prevenir o retardar las consecuencias de una enfer

67/ Alonso Fernandez,Franciscoi Op.cit., p. 456
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medad clinicamente avanzada. Las actividades que se realizan
en este nivel de aplicacidn son las siguientes: llevar a
cabo un buen tratamiento de sostén; cuidar y evitar las
recaidas, proporcionar apoyo psicolbgico al paciente, o-
rientar a la familia para que el paéiente no deje de to -

mar sus medicamentos.
Rehabilitacién.

La rehabilitacidn va a estar encaminada a las secuelas
existentes, se dari orientacidn al paciente y a su familié
sobre los aspectos generales del padécimiento; recomendan
do que cdntinﬁe con el tratamiento y que asista puntual -
mente.a sus consultas médicas, con restriccidén absoluta
‘del alcohol; sugerir al paciente la ayuda de un psiquia -
tra experto o de un consejero religioso vy gque acuda a 1la
asociacidn de Alcohdlicos Andnimos para que excluya el al
cohol ae su dieta. Sugerir a la familia del paciente a-

cudir a psicoterapia familiar Al-Anon.
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacidn.

Nombre: L.G.A.

Edad: 40 anos Sexo: Masculino

Fecha de ingreso: 16—VI-$6

No.de cama: C-6

Servicio: Unidad de Cuidados Especificos Psiguidtricos

(U.C.E.P.)

Lugar de procedencia: Chilpancingo Guerrero

2. Nivel y condiciones de vida

a.

Habitacidn: rentada

caracteristicas fisicas: cuenta con servicios de ur-
banizacién.

Tipo de construccidn: tabiqgue, techo de lamina de as
besto.

No.de habitaciones: dos rec@maras y cocina

Animales domésticos: ninguno

Servicios sanitarios: agua intradomiciliaria
Control de basuras: diariamente pasa el carro

Iluminacidn: eléctrica Pavimentacidén: concreto
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¢. vias de comunicacién: teléfono piiblico
Medios de transporte: camiones, peseros
Recursos. para la salud: centro de salud y médico

particular.

d. Habitos higiénicos: se bafia cada tercer dia en baifio
piblico, el aseo de manos es frecuente, el aseo bu-
cal dos veces al dia y el cambio de ropa es total

cada tercer dia.

Alimentacidn: desayuna a las 7:00 horas café negro y

un pan; come a las 15:00 horas tacos de frijoles, chi-
les rellenos, huevos, consomé de pollo pulgque o refres
co con alcohol de 962 y cena a las 22:00 horas café& ne
gro con pan. Los alimentos‘que le originan prxeferencia
son el éhicharrén ¥y las verduras y el alimento que le

origina intolerancia es la longaniza.

Eliminacién

vVesical: 4veces al dia, presenta goteo urinario.

Intestinal: generalmente todas las mafianas.

Descanso: siesta después de cada alimento
Suefio: de 12 de la noche a las 5 de la mafiana con suefic

intranquilo, presenta pesadilla.
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Diversidn y/o deportes: cine, leer el periddico.

Estudio y/o trabajo: pedn de la delegacidn de Xochimilco.

Composicidn familiar:

Parentesco Edad Ocupacidn Participacidn
' ) econdmica

Esposa 50 afos Cocinera 24,000.00 mensual
Hijo Adoptivo 31 afios Policia 3,000.00 *
Hijo Adoptivo 28 afios Comerciante 3,000.00 "

Dindmica familiar: su esposa lo comprende por presentar
también alcoholismo crénico; de sus hijos, s8lo el més

chico puesto que también es alcohdlico.

Dindmica social: le gusta tener amigos, siendo la mayoria
aléohélicos, como es trabajador eventual hay ocasiones en
gue no tiene empleo por lo que se reline con sus amigos to
das las mafanas (siendo mids de quince) para platicar en
armonia y después les piden dinero a las personas para jo]=)
der comprar resfrescos y alcohol de 96¢; llegéndo a tomar
en ‘ocasiones alcochol puro, todo esto en compaiiia de su hijo

alcohdlico.

Comportamientc (conducta): paciente muy suspicaz
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Rutina cotidiana: cuando labora, sale a trabajar a partir
de las 8:00 horas y llega a las 22:00 horas a su hogar;
cena  y se duerme, cuando ingiere'bebidas alcohdlicas, pier
de el trabajo, se levanta a las 5;00 horas y en compafiia
de su hijo sale a buscar a sus amigos, ingiere bebidas al-
cohdlicas y presenta anorexia, llega a las 23:00 hofas v
se duerme; a medida que pasan los dias se levanta a las 2
de la mafiana e ingiere bebidas alcohdlicas.

Problema actual o padecimiento: se trata de un paciente al
cchlico crfnico que inicio su padecimientohace 20 afios con la in
gesta de bebidas embriagantes, al principio cerveza y pﬁl—>
" que en cantidades no especificadas con una frecuencia de
una vez por semana hasta llegar a la embriaguez,pero la fre
cuencia y la intensidad fue aumentando desde hace 10 afos
para tomar a diario aproximadamente medio litro de alcochol
de 962 solo o combinado con refresco, hace un afio presentd
cuadro psiquidtrico similar, presentandc confusidn men
tal y alucinaciones visuales y auditivas, su lenguaje dis-
gregado, incoherente e incongruente posterior a la inges -
tidén de bebidas alcohdlicas; siendo tratado por médico par
ticular cediendo dicho cuadro por lq gque dejd de beber cua
tro meses. Hace ocho meses estuvo internado en una clini-
ca de Alcohélicos Andnimos en donde lo intentaron rehabili

tar durante tres meses, sin embargo, al salir volvid a la
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ingesta compulsiva en forma diaria en cantidades mayores
sin especificar las cifras hasta llegar a la embriaguez.
Estuvo detenido en la delegacidn de Xochimileo hace dos me
ses por presentar cuadro psiguidtrico similar donde fue a-
gredido fisicamente hasta la pérdida del conocimiento. Ha-
ce cuatro dias presentd vOmito de contenido alimenticio en
varias ocasiones por lo gue tuvo que dejar de beber. Hace
tres dfas durante la madrugada presentd la primera crisis
convulsiva al caerse de la cama por lo gque es llevado con
facultativo privado quien prescribe dos sueros glucosados
con dextrevit y tiaminal pero sblo se deja administrar uno
con lo gue se controla su cuadro de agitacidn. Hace dos
dias presentd otra vez el cuadro referido acompaifiado de nue
vas crisis convulsivas y sale toda la noche. Hace 24 horas
continlia con 1la sintomatoiogia v 9 horas previas a su con-
sulta en urgencias se sale corriendo de su casa por la no-
che y dice que lo est3n siguiendo porque lo quieren matar,
llegando a su casa en malas condiciones generales; presen-
td agresividad contra sus familiares, delirios de persecu-
cibén y alucinaciones, no se sabe si ha estado fomando las
ﬁl;}mas horas, presenta aliento alcohdélico aunque sus fa-

miliares aseguran gue no lo hace desde hace cuatro dias.

Examen Psiquiitrico Directo: Es un hombre de bajo nivel e-

conémico, de edad aparente de acuerdo a la real, con higie
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ne y alifio regular, viste ropa de su propiedad. Con obnu
bilacién de la conciencia, desorientado en tiempo y lugar,
mas no en persona; con marcha atxica y temblores finos

de las manos, intranguilo, presenta agresividad con sus
familiares, los quiere atacar porque dice que lo atacan,
su atencidn es dispersa, mantiene una actitud de alucinado
mira a todos lados y grita a las paredes "tu también tie
nes familia...orales, ya deja de molestar...pero ahorita
te mato guerida ratita". Su comprensidn por su estado es
muy pobre, dice que se encuentra en una demarcacién y gue
el doctor es un policia, pues estd vestido de perla, des-
pués dice que son égenﬁes de primera (el doctor tiene una
bata blanca). Su lenguaje es disgregado, incoherente e
incongruente; verborreico con ideas delirantes de dafio y
referencia coprolalico. Hay alteraciones sensopercepti -
vas presentes, oye ruidos de campanas; luegolde gente gque
lo insulta, tiene alucinaciones wvisuales "veia semillas

en el asiento y viboras y arafias gue se suben a su cuerpo",
ve mucha gente que lo quiere matar, hace constantes adema
nes agarra cosas en el aire mirande para todos lados, ve
cabellos por todos lados, incluso los siente en la boca,
gesticula y presenta agitacidn psicomotriz. bDurante la
noche se intensifica su cuadro, se levanta varias veces
del asiento y manotea como golpeando a gente gue lo ataca

Su memoria anterdgrada y retrdgada alteradas, no sabe



-87-

cudhtos hijos tiene y confabula con respecto a sus acciones
durante dias recientes. El juicio totalmente alterado. Su
nivel intelectual dificil de valorar porque no responde a
preguntas tendientes a valorar su capacidad de abstrdccién
y sintesis, sin embargo, impresiona como débil mental super
ficial. Su talante exaltado, agitado, no tiene conciencia-

de enfermedad mental.
Antecedentes personales patoldgicos.

-Alcoholismo crdnico; inicia padecimiento desde hace veinte
anos.
~-Ictericia en dos-ocasiones, se ignora la causa.

-Hace diez ahos el paciente fue agredido en la cabeza en
una rifia, presentd pérdida del conocimiento por algo mé&s
de cinco minutos; al parecer sin consecuencia.

-Hace tres dias se cayd de la cama y al golpearse’la cabeza
presentd una crisis convulsiva generalizada; después pre -

sentd otras dos crisis convulsivas
Antecedentes familiares patolégicos:
1

Padre y madre finados: madre, desconoce la causa; padre

. alcoholismo cxrdnico.
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Compresién y/o comentarioc del problema o padecimiento.

El paciente afirma gque no estid enfermo pues en el momento
que quiera puede dejar de tomar; pero va a asistir al grupo
de alcoh6licos anénimos. ]
Participacifn del paciente y la familia en el diagnSstico,
tratamientb y rehabilitacidn:

Poca participacién por parte del paciente, su familia no lo

ha visitado durante su estancia hospitalaria.

6. Exploracidn Fisica:
Inspeccibn:

Aspecto fisico: paciente masculino iIntegro, bien conformado
de constitucibn media; con diaforesis profu

sa.

Créneo: Normoc&falo con cabello bien implantado con
pupilas isoc6ricas y normorefléxicas,conjun
tivas ictéricas eﬁ ambos lados, narinas per
meables, cavidad oral regularmente hidrata—

da, con ligera ictericia en piel y tegumen=—

tos.
Cuello: Normal
TSrax: De forma y volumen normales

Extremidades superiores: normales
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Extremidades inferiores: con escoriaciones dermoepidérmi -
cas y ligero edema. Se aprecia con marcha atdxica y temblo

res finos de las manos.

Aspecto emocional: en el momento de la entrevista, inguie-
to agarrando cosas en el aire, mirando para todos lados vy

diciendo una enorme cantidad de cosas extrainas.

Palpacidn: abdomen blando, no doloroso a la palpacién,aug

.que no se pueée hacer muy profunda por la ascitis.

Percusidn: sonidoc mate.

Auscultacidn: se auscultan ruidos peristialticos normales

Medicidn: peso: talla 67 Kg. de peso, 1.60 cm. de estatura

Signos vitales: T/A 110/70, pulso 80 por minuto, respira

cién 16 por minuto, temperatura: 392C.

7. Datos complementarios.

Exdmenes de laboratorio.

a), Examen General de Orina

Volumen: 30 ml. cuerpos ceténicos:negatiVos
Aspecto: turbio ’ Pigmentos biliares: negativos
Sedimento: abundante Glucosa: negativo

Densidad: 1,020 Urobilina: 4 UE/d4l
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pH: 5 Microscdpico del sedimento: cé&lulas e
AlbGmina: positi piteliales + leucocitos abundantes,

VO++ bacterias ++ eritrocitos de 7 a 10 por
Hemoglobina: po- campo, 1 cilindro granuloso en la pre

sitivo ++ paracidn.

Quimica sanguinea

Normales
Glucosa: 130 70 a 100 mg. por 100 c.c.
Ureas: 47.2 10 a 50 mg. por 100 c.c.

Creatinina: 1.5 0.5 a 1.5 mg. por 100 c.c.
Colesterol: 177 100 a 250 mg. por 100 c.c.

Acido Uricoti1.1 3.0 a 7.5 mg. por 100 c.c.

Biometria Hemakica

Normales

Cuenta de leucocitos: 8,750 7,800 + 3,000

Cuenta de eritrocitos:4.9 4-6.2 % 106 mm3
Hemoglobina en Gr:14.9 16 + 2
Hematdcrito: 46 47 + 5

Concentracidén media de

Hb corpuscular: 33% 34 + 2
Cuenta diferencial:

Linfocitos: 18

Monocitos: 2



d)

e)

Segmentados: 78
Bandas: 2
Metamielocitos: 0
Mielocitos: O
Eosindfilos: 0

BasSfilos: 0

Electrdlitos séricos

Normales
Sodio: 143.0 mEqg/1l 132 - 144 mEq/1l
Potasio: 4.5 mEqg/1l 3.6 - 4.4 mEqQ/1l
Cloro: 124 99 -~ 110

Pruebas de funcicnamiento hepitico

Normales
Proteinas totales: 5.3 5 a 8 gr.
Albdmina: 2.9 o 3.5 a. 5 gr.
Globulinas: 6.4 2.6 a 4.0 gr.

Bilirrubina directa:1.28 Hasta 0.3 mgr.
Bilirrubina indirecta:0.75 Hasta 0.7 mgr..

Bilirrubina total:2.03 Hasta 1 mgr.

B
Transaminasa Glutlmica

Pirtivica: 85 6 a 35 Unidades

Transaminasa G.Oxalaceti-

ca:104 6 a 40 Unidades

Formas para exdmenes de laboratorio del Hospital
trico "Fray Bernardino Alvarez".
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Psiquid
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Observaciones de los resultados de laboratorio del pacien

te:

La glucosa aumentada semeja una pseudodiabetes hepatica
por incapacidad funcional del higado para regular la con-
centracidn de glucosa en el organismo; se considera gue

presenta insuficiencia hepitica.

Aumento de urea sérica: como todas las enzimas del ciclo
de la urea se encuentran en el higado, en presencia de al-
guna lesidn grave hepatica; la sintesis de la urea esti
disminuida.

Cuando la incapacidad de la célula hépética se manifiesta,

la bilirrubina directa se encuentra aumentada.

En la hepatitis crénica la disminueidn de la alblmina esta
dada por la lesibén hepitica que disﬁinuye la sintesis de-
ésta; siendo un indice de gravedad. Hay aumento de las glo
bulinas por mecanismo compensador o por respuesta del sig
tema reticuloendotelial, alterando de esta manera la rela-

¢idén normal; albimina/globulina invirtiéndola.

Problemas detectados:
-Trastornos neuroldgicos
~Hipértermia

-Deshidratacidn
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~Insomnio

-Abdomen globoso

-Edema en extremidades inferiores
-Ictericia generalizada
-Trastornos de la sensopercepcidn
-Trastornos de la conciencia
-Excitécién psicomotriz '

-Trastorno del curso del pensamiento

2.3 Diagndstico de Enfermeria

Paciente adulto del sexo masculino de 40 aﬁés de edad, pa-
dre de una familia mal orgénizada, de nivel socioecondmi-
co bajo, con escolaridad minima, los h3bitos higiénicos y
su alimentacidn son deficientes. Su esposa y su hijo lo
comprenden por presentar también alcoholismo crdnico. Re -
fiere ser sociable, siendo la mayor parte de sus amigos,
alcohdlicos con los que se reline generalmente cuando no tie
ne empleo o cuando lo pierde por su enfermedad;les piden
dinero a las personas para comprar refrescos y alcohol de
962 o alcohol puro, todo esto en compafiia de su hijo. Pa-~
i

dre y madre finados, madre desconoce la causa, padre alco-

holismo crdnico.

Inicia padecimiento de alcoholismo crdnico desde hace vein
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te afios con la ingesta de bebidas embriagantes en cantida-
des no especificadas con frecuencia de una vez por sehana
hasta llegar a la embriaguez, aumentando la frecuencia y
la intensidad desde hace diez afios, para tomar a diario me
dio litro de alcohol de 962, fue agredido en la cabeza pre
sentando pérdida del conocimeinto por mids de cinco minutos
hace un afio presentd confusidn mental, alucinaciones visua
les y auditivas, lenguaje incoherente e incongruente poste
rior a la ingestién masiva de bebidas alcoh&licas siendo
tratade por mé&dico particular cediendo diche cuadro por lo
que dejé de beber cuatro meses; se diagnosticd: delirium
tremens. Estuve internado en una clinica de Alcohdlicos A~
nénimos durante tres meses y al salir volvid a la ingesta
compulsiva de alcohol en caﬁtidades mayores sin especifi -
car las cifras hasta llegar a la embriaguez presentando
nuevamente‘ei cuadro psiquidtrico referido siendo agredido

fisicamente hasta la pérdida del conocimiento.

Cuatro dias previos a su internamiento presentd vémiﬁo de
contenido alimenticio en varias ocasiones por lo que tuvo
gue dejar de beber, un dia después, durante la madrugada
se cae de la cama y al golpearse la cabeza presenta crisis
convulsivas ténico-clénicas geheralizadas por lo gue es
llevado con facultativo quien prescribe dos sueros glucosa

dos con dextrevit y tiaminal, perd sdlo se deja ministrar
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uno con lo que se controldé su cuadro referido, al dia si-
guiente presenta nuevamente su cuadro de agitacidn, se sa-
le toda la noche y dice que lo estan siguiendo porgue lo
quieren matar, llega a su casa en malas condiciones génerg
les, presentd agresividad contra sus familiares, delirios

de persecucidn, alucinaciones y crisis convulsivas. Ante

este cuadro sus familiares acuden al servicio de urgencias

del Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez".

Ingresa adulto masculino‘a la Unidad de Cuidados Especifi-
cos Psiguidtricos con cuadro de excitacidn psicomotriz,alu
cinaciones visuales, tactiles, auditivas y cinestésicas,

lenguaje incoherente e incongruente, estado confusional a-
gudo, marcha atdxica, temblores finos en las manos, hiper-—
termia de 392C, desnutricidn, ictericia, cuaaro de deshi -
dratacidén, abdomen globoso, edema en extremidades inferié-
res e insomnio. Se encuentra en posicidn deciibito dorsal,

presenta crisis convulsivas tdénico-clénicas generalizadas.
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IIX. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre del paciente: J.R.R.

Edad: 40 aifios Sg;bif@asculino

Fecha de ingreso: 16-VI-86

No. de cama: C-6

Servicio: Unidad de Cuidados Especificos P;iquiétri—

cos (U.C.E.P.)
pDiagndstico de Enfermeria.

Paciente adulto del sexo masculino de 40 afos de edad, pa-
dre de una familia mal organizada, de nivel socioeconémico
bajo, con escolaridad minima, los hibitos higiénicos y su
alimentacidn son deficientes. Su esposa y su hijo lo .com
prenden por presentar témbién alcoholismo crénico. Padre y

madre finados, madre desconoce la causa, padre alcoholismo

crdnico.

-Inicia padecimiento de alcoholismo crdnico desde hace vein
te afios con la ingesta de bebidas'ehbriagantes en cantida-
des no especificadas, con frecuencia de una vez pPOr semana
hasta llegar a la embriaguez, aumenﬁéndo la frecuencié y 1la
intensidad desde hace diez afios para tomar a diario medio

litro de alcohol de 962, fue agredido en la cabeza presen
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tando pérdida del conocimiento por mds de cinco minutos,ha
ce un afic presentd confusidn mental; alucinaciones visua -
les y auditivas, lenguaje incoherente e incongruente poste
rior a la ingesta masiva de bebidas alcohdlicas siendo tra
tado por mSdico particular cediendo dicho cuadro porlo que dejd de

beber cuatro meses; se diagnosticd delirium tremens.

Estuvo internado en una clinica de Alcohdlicos Andnimos du
rante tres meses y ai salir volvid a la ingesta compulsiva
de alcohol en cantidades mayores sin especificar las ci -
fras hasta llegar a la embriaguez presentando nuevamente

el cuadro psiquidtrico referido siendo agredido fisicamen-

te hasta la pérdida del conocimiento.

Cuatro dias previos a su internamiento presentd vémito de
contenido alimehticio en varias ocasiones por lo qgue tuvo
que dejar de beber, un dia después, durante la madrugada se
cae de la cama y al golpearse la cabeza presentd crisis con
vulsivas ténico-clonicas por lo que es llevado con facultag
tivo guien prescribe dos sueros glucosados con dextrevit y
tiaminal pero s8lc se deja administrar uno con lo gQue se
controld su cuadro de agitacidn, al dia siguiente presentd
nuevamenté el cuadro referido, se sale toda la noche y di-
ce que lo estdn siguiendo porque lo guieren matar, llegd a

Su casa en malas condiciones generales, presentd agresivi-
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dad contra sus familiares, delirios de persecucidn, alucina
ciones y crisis convulsivas. *-Ante este cuadro referido sus
familiares acuden con el paciente al servicio de urgencias

del Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez".

Ingresa adulto masculino a la Unidgd de Cuidados Especifi -
cos Psiquidtricos con cuadro de excitacidn psicomotriz, alu
cinaciones visuales, tactiles, auditivas y cinestésicas;

lenguaje incoherente e incongruente, estado confusional agu
do, marcha ataxica, temblorésfflnosfen las manos, hiperter-
mia de 392C, desnutricidn, abdsmen globoso, edema en etremi
dades inferiores, ictericia, cuadro ae ﬁeshidratacién e in-

somnio.

Se encuentra en posicién deciibito dorsal, presenta crisis
convulsivas tdnico cldnicas generalizadas.

Objetivos:

Participar con el equipo multidisciplinario de salud en el

manejo y rehabilitacidn del paciente.

Aplicar los conocimientos obtenidos en la atencidn especifi
ca, integral y progresiva de enfermeria a un paciente con’

delirium tremens.
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3.1 Desarrollo del Plan de Atencidén de Enfermeria.
Problema: trastornos neuroldgicos

Manifestacicnes clinicas del problema:

Presenta crisis convulsivas tdénico c¢ldnicas generalizadas
con duracidén de un minuto, acompafiadas de pérdiaa del cono

cimiento y relajacidén de esfinteres.

Temblores finos en las manos

Marcha atdxica

Razdén cientifica del problema:

La suspensidn brusca de la ingestidn de bebidas alcohdli -
cas en un individuo con alcoholismo crénico desencadena cri
sis convulsivas, aparecen con mayor frecuencia en pacientes

con delirium tremens mﬁltiples. Se presentan de 12 a. 36

horas después de la interrupcidén de la bebidaj se acompaifia

de pérdida de la conciencia y preceden al delirium tremens;

son generalizadas tdnico clénicas epilépticas bilaterales.

El E.E.G. refleja una secuencia de cambios‘engendrados por
el alcohol, presentando disrritmia transitoria en el perig

do de abstinencia y un breve periodo de disrritmia (ondas
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agudas y cambios paroxisticos) que coinciden con la acti-

vidad de las convulsiones y de nuevo, el regreso rapido

del E.E.G. a 1o normal.

Las alteraciones en el mesodienc&falo provocan crisis con
68/

vulsivas.
La crisis resulta de una descarga paroxistica de la sus -
tancia reticular tal3mica, que al transmitirse por el sis
tema de proyeccidn difuso, provoca la pérdida de la con -

ciencia.

La formacidn reticular taldmica activa el sistema reclu -
tante que causa el ritmo ripido del E.E.G. a traves del ta
lamo y la corteza motora, activa q‘§u‘vez las vias dience
f8licas reticulares causando aumento del tono muscular.

La formacidn reticular infrataldmica activa el sistema re
clutante inhibiendo el tono muscular; del funcionamiento
secuencial de éstos dos sistemas dependen de las crisis
convulsivas ténico—clénicas.ég/

Hay dos clases de hipoglucemias alcohdlicas: las que son
directamenté inducidas por el alcchol en el curso de intg

xicaciones agudas o crdnicas, y las espontdneas que sobre

Caso Mufioz,Agustin; Op.cit., p. 430

68/
69/ Ibidem, p. 507
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vienen en el curso de la esteatosis hepatica y que se de -
ben al hiperinsulihismo. Después de comenzar la hipogluce
mia el resultado definitivo consiste en restablecimiento,
muerte o supervivencia con lesidn irreversible de células
nerviosas.zg/

Los dos sintomas neuropsiquicos mds importantes gque compo-

nen el cuadro de estado del delirium tremens son precisa -

‘mente los dos datos implicados en la propia denominacidn:

el delirium y los temblores.

Los trastornos neurol&gicos del delirium tremens se carac-

terizan por la disartria y los temblores.

El temblor que se presenta en el delirium tremens esti ge-

neralizado a toda la musculatura del cuerpo, es de grandes
oscilaciones siendo observable a la inspeccidn y sbbre to-
do, perceptible por la palpacidn con las manos aplicadas‘
sobre el cuerpo, persiste incluso hasta cuando el enfermo
despierta durante algunos instantes; aumenta cuando se pro
voca tensidn muscular, se observa a menudo temblor en la
lenbua, al igual que los miisculos de los labios, de 1la cé—

ra y sobre todo de las manos y puede reconocerse ordinaria

70/ Ibidem., p. 469
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mente como distinto de la extrema inguietud general que . .

puede enmascararlo.ll

El temblor que se presenta en el delirium tremens aparece

cuando los miembros se mantienen activamente en alguna po-
sicidén durante la extensién y durante el movimiento velun-
tario, aumenta ligeramente a medida que la accidn de los
miembros se vuelve mids precisa, pero nunca .alcanzari el
g;ado de temblor estitico, es fino, ritmico de 8 a 10 osci
laciones por segundo, irregular, interfiere con el movi --

miento voluntario como escribir a mano o hablar.lg/

El alcohol es un tdxico que deprime el Sistema Nervibso,
Central en relacidn directa con la cantidad de alcohol en
la sangre del individuo, gque afecta'primero a la corteza
- cerebral, lueqo a diversas estructuras subcorticales y al
cerebelo; despkés afecta a la médula espinal y finalmente

73
a los centros respiratorios y vasomotor del Bulbo Raquide®.

La falia irregular de la coordinacidn en el movimiento vo
luntario se atribuye 'a enfermedades del cerebelo o de

sus vias nerviosas.

71/ Lawrence C.,Kolb; Op.cit., p. 259
72/ caso Mgﬁoz,ﬂgust{n; Og.c1£., pPp.67-68
73/ calderxdn Narvdez,Guillermo; Depresidn,pp. 192-193
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Las lesiones del 18bulo anterior medial del cerebelo produ
cen alteracidn con predominioc en las extremidades inferio-

reés.

Las extremidades afectadas por lesiones cerebelosas presen
tan hipotonia y debilidad y es dificil conservar la postu-

ra estable contra la accidén de la gravedad.

£l cerebelo participa en la conducta motora en relacidn con

a/

. - 7
la proyeccidn prosencefalica."
Acciones de Enfermeria.

Colocar un taquete en la boca del paciente inmediatamente
después de que se inicie la crisis convulsiva.

Mantener vias respirétorias altas permeables.

Colocarlo en posicidn de Rossiere durante las crisis convul

sivas.

Colocarlo en posicidén deéﬁbito lateral cuando finalice 1la

crisis convulsiva.
il

No reprimir los movimientos durante la convulsidn.

Observar la duracidn de la crisis convulsiva.

74/ MacBryde Cyril,Mitchell;Signos y Sintomas,pp.693-694
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Ministracidn de difenilhidantoina 250 mg. I.M. c/8 hrs.

Aflojar la ropa personal del pacienEe durante la crisis con

vulsiva.

Observar el estado de relajacidn de esfinteres, cambiar la

ropa personal y de cama si se presentan. Dejar cbdmodo al pa

éiente.

Observar el estado de conciencia del paciente.

Permanecer a su lado hasta que despierte. Orientarlo y re-
lacionarlo con el medic ambiente hasta donde sea posible si
estd confuso. Cuidar de Que la comunicacidn sea lenta, bre-

ve y clara para que le sea comprensible al paciente.
Ministracidn de clorodiazepdxido de 25 mg. V.O0. cada 8 hrs.

Valorar la capacidad del paciente para deambular en una for

ma independiente y ayudarlo hasta tener la seguridad de que

ya tiene independencia fisica.
Razon Cientifica de las acciones.

La fase tdnica de la crisis convulsiva consta de dos partes
una breve de flexidn seguida de otra mis prolongada de ex-

tensidn.
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En la fase de extensidén, se extienden el cuello y el tron-
co ¥y la boca se abre y cierra; si el enfermo tiene la len-

gua entre los dientes puede mordérsela.

pDurante la fase tdnico cldnica se presentan cambios vegeta
tivos como son la apnea, cianosis, taguicardia e hiperten-

sién arterial.zg/

La posicién de Rossiere promueve una ventilacién suficien-
te, necesaria para mantener niveles adecuados de oxigeno y

de bidxido de carbono en los alveolos y en la sangre.

El centro respiratorio situado en el tallo cexebral ajusta
la frecuencia y la profundidad de la ventilacidn pulmonar'

para satisfacer las necesidades del organismo.

Los centros nerviosos de la inspiracidn y la espiracidn se
encuentran en el bulbo ragquideo; el centro neumotdxico ac-
.tia como un inhibidor de la inspiracidn y se localiza en

6/

la protuberancia.z—

Después de la Gltima contraccidn muscular existe pérdida‘
de la conciencia completa {(estado de coma estertoroso) y

sialorrea profusa espumosa provocando obstruccidn de las

75/ caso Muiioz,Agustin; Op.cit., p. 485

76/ Nordmark,MadelynT;Bases Cientificas de la Enfermeria,
P.93
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vias respiratorias.

En las convulsiones, téniceo cldnicas el dejar los movimien-
tos musculares generalizados libres, que se producen duran
te la misma, favorece la posicidn anatdmica. ‘

Durante la fase tdnica, toda la musculatura del cuerpo se
contrae durante 10 a 20 sequndos, consta de dos partes:una
breve, de flexidn seguida de otra mds prolongada de exten
8idn. La fase cldnica se caracteriza por la aparicidn de,
sacudidas musculares, bruscas, generalizadas, sincrénicas,
dura aproximadamente 30 seg. Se acompafia de gritos y mor-
" dedura (5 seg.) se produce una nueva convulsidén, que puede
ser intensa y generalizada pero predomina en los miisculos
masticadores, lo que provoca trismus, dura de unos segun -

7/

. 7
dos a cuatro minutos.—

La fenitoIna tiene actividad anticonvulsiva, no deprime el
Sistema Nervioso Centrél y sus efectos terap@uticos estan
relaéionados con .la inhibicidn de la potenciacidn posteta
nica (PTP), restaura el incremento patoldgico, limita el

desarrollo de la actividad convulsiva mixima y ayuda a re-

27/ Caso Muiioz, Agustin; Op.cit., p. 485
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18/ Estos efectos

ducir la difusidn del foco epileptdgeno.
son a nivel presinaptico y llevados a cabo por medio de un

decremento en la permeabilidad al Na, Ca, y K.

La difenilhidantoina ejerce parte de su efecto anticonvul-
sivo por medio de la estimulacién de las células de Purkin
ge, estas neuronas cerebelosas transmiten con GABA, gque es

un neurotransmisor predominantemente inhibitorio.

El mecanismo de accidn se debe a que favorece la emanacidn
de sodio de las neuronas, tendiendo a estabilizar el um --
bral contra la hiperexcitabilidad causada por la excesiva
estimulacidén o los cambios ambientales, capaces de reducir
el gradiente de sodio de la membrana, este tipo de estabi-
lizacidn incluye la reduccidn del fenémeno_de potencializa
cidn postetdnica (PTP). La abolicién del PTP hacz gque los
focos corticales no se propaguen a regionés vecinas, redu-
ciendo también la pfopagacién de las descargas por las vias
corticorreticulares y corticoespinales, es decir, las cri-

sis ténico clbnicas.

- °
Los efectos colaterales son: niusea, vdmito, anorexia, do-
lor epigastrico y gastritis, provoca hiperglucemia y gluco

suria.

78/Ibidem., p. 528
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Las dosis elevadas producen ataxia, temblor, nistagmus,
vértigo, diplopia, midriasis, cambios de conducta comec de-
presidn, alucinaciones, estados confusionales y aumento de

la crisis.

La dosis del medicamento depende de la frecuencia con que
se presenten las crisis convulsivas, su gravedad, estado
general del paciente, nutricidn, tolerancia e idiosincra -

cia.lg/

La ropa holgada y libre de presiones favorece la circula -

cidn periférica y la ventilacién pulmonar.

Durante la ltima convulsidn existe emisidn pasiva de ori-

na, puede haber eyaculacidn y emisidn fecal.

La conciencia nos da la percepcidn clara de nosotros mis -

mos y del medio que nos rodea.

El estado de conciencia normal y completa requiere de una
efectiva y continua interacecidn entre los hemisferios cere

brales y un mecanismo fisioldgico activador no especifico

79/ Uriarte, Victor; Psicofarmacologia, pp. 243-245
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de la porcidn superior del tronco cerebral y del diencéfa-

lo, el sistema activador mesodiencefilico.

La conciencia normal desde el punto de vista médico és el
estado del individuo alerta(el sujeto responde de inmedia
to, total y apropiadamente a la estimulacidn visual, audi
tiva y tactil) a los estimulos psicoldgices e indica por
su comportamiento y por su lenguaje, Gue tieﬁe la misma

percepcidn de si y del medio.gg/

Después de la filtima contraccién muscular (5 seg.) se pro
duce una nueva contraccioén intensa y generalizada, pero
predomina en los mﬁséulos masticadores, lo gue provoca
trismus. Existe pérdida de la conciencia completa (estado
de coma estertoroso) el coma se hace menos profundo o bien

puede estar confuso o presentar automatismos.gl/

Coma es el estadc en el gue el paciente parece estar dor-
mido, pero es incapaz de sentir o de responder en forma a
decuada a cualguier estimulo externo ya sea psicoldgico o
fisico o a sus necesidades externas.

<}
El coma representa el fallo del cerebro en su funcidn vi-
gil, se conservan tres funciones vitales: respiracién,cig

2/

culacidn y diuresis.§~

80/ Ccaso Mufioz,Agustin; Op.cit., pp. 191-192
81/ Ibidem., p. S

82/ Ibidem., pp. 195-196
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El clordiazepdxide es una benzodiazepina qué tiene la capa
cidad de relajante muscular, se emplea en sindromes de abs
tinencia por depresores del Sistema Nervioso Central como
el alcohol, mejora la ansiedad, la agitacidn psicomotora y
la agresidn; a dosis elevadas produce hipotensidn arterial
y bradicardia, despersonalizacidn, confusidn, ansiedadly

alteraciones de la percepcidn, puede haber ademis aumento

o disminucidn de la libido; como efecto paraddjico presen-

tan irritabilidad y hostilidad.§3/

La marcha atixica se asocia con pérdida del sentido propigo
ceptivo en las extremidades y una falﬁa de coordinacidn de
la accidn muscular del individuo, no estd seguro de la po-
sicidn de sus extremidades inferiores y es incapaz de juz-
gar o controlar la colocacidn o la longitud de sus pasos;

como resultado de ello tiende a mirarse los pies cuando ca

mina.

La marcha atdxica es tofpe, la base demasiado ancha y los
pies son elevados a una altura anormal y bajados con estré
" pito, los pascs son inseguros y desiguales espaciados vy
pueden desviarse a un lado. La ataxia es pronuciada en la

obscuridad.gﬁ/

83/ Uriarte, Victor; Op.cit., p. 162
84/ MacBryde Cyril, HMitchell; Op.cit., p.694
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Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria y mé&dico.

Evaluacidn.

El resultado del farmaco empleado es positivo, sdlo se em-
pled la via intramuscular durante los primeros dos dias de
estancia hospitalaria, continuando con la via oral cada o-
cho horas, tableta de 100 mg. la evolucidén es favorable pa
‘ra el quinto Gia en que desaparecen por completo las cri-'-
sis convulsivas; las medidas asistenciales proporcionadas

al paciente evitaron que presentara broncoaspiracidn, luxa

ciones o fracturas.

La evolucidén es favorable para el quinto dia de estancia

hospitalaria, controldndose el trastorno neuroldgico.
Durante el primer dia de hospitalizacidn, el paciente con-
tinuaba presentandc alteracidn en la marcha, normalizando-
se al segqundo dia de estancia hospitalaria.

-4
Problema: Hipertermia

Manifestaciones clinicas del problema:

Presenta tagquipnea y taquisfigmia, se observa con tegumen-
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tos hiperémicos, mucosas orales secas y diaforesis profu-

sa.

Razdén cientifica del problema:

Los estados emocionales intensos como la excitacidén psico

motriz y la ansiedad, presente en el delirium tremens,ele

van la temperatura corporal.

El aumento de la temperatura corporal es manifestacidn de
muchas clases de estados patoldgicos, no sdlo de infeccig
nes sino también de lesiones, neoplasias y trastornos me-
tabdlicos, el Gnico factor comiin en estas circunstancias

es la lesidn tisular.

" . La hipertermia del delirium tremens se presenta en ausen-

cia de infecciones y por los trastornos metabdlicos.

-La preocupacidn y‘el miedo estimulan la liberacidn de adre
nalina la cual acelera el metabolismo celular y la produc-.
cidn de calor.8%/

Las lesiones en la parte anterior del hipotilamo originan

pérdida selectiva de la facultad para conservar la tempera

tura corporal en ambiente calido o frio.

85/ Alonso Fernindez,Francisco; Op.cit., p. 455
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Los signos y sintomas de la hipertermia son: pulso ripido,
leve o intenso; respiracidn rapida, hiperemia Ge la piel,
la cual estad precedida por palidez, diaforesis profusa,

piel y mucosas calientes y secas.éﬁ/

Acciones de- enfermeria.

Mantener en reposo relativ> al paciente.

Retirar la ropa de cama cubriendo al paciente s$5lo con un

;- z
camisOon y una sabana,

Control de temperatura por medios fisicos: aplicacidn de
frio (bolsa de hielo en regidn cefilica); y, aplicacidn

de frio hiimedo con compresas en regidn frontal.

Registrar la temperatura, pulso y respiracidn cada media

hora.

Razén cientifica de las acciones:

El reposo disminuye la actividad del individuo y mantiene

el metabolismo normal que esti elevado durante la fiebre.

Un Aumento en la pérdida de caloxr corporal por radiacidn’
Yy conveccidn se favorece disminuyendo los cobertores a un

minimo.

§§[ Nordmark,Madelyn T.; Op.cit., p. 297
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El frfo contrae los misculos involuntarios y los vasos san
guineos, inhibe la formacibn y absorcifn de toxinas de ori
¢gen bacteriano y actfia como depresor de las funciones vita

les, disminuyendo la frecuencia cardiaca.

El frfo hfimedo ayuda a relajar los mfisculos y produce efec
tos sedantes;tiene mayor poder de penetracifén gque el seco.
Una elevaéidn en la'taqgmamna y una disminucién en el pul
so y respiraci6én indican aumento en la presién intracra -

neal.

. La hipertemia de 43°C - 44°C produce dafic cerebral perma -

nente, ya que las c&lulas nerviosas no se regeneran.
Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria .

Evaluacidn:

" El paciente evoluciona satisfactoriamente y para el segundo
dfa de hospitalizacibn, la hipertermia se control& con las

medidas asistenciales de enfermerfa.
Problema: deshidratacisn

Manifestaciones clinicas del problema:

El paciente se observa con mucosas orales secas, lengua sa

burral y diaforesis profusa.
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Razdn cientifica del problema:

El alcoholismo crdnico provoca una alteracidn en el metabo
lismo, el mas importante se refiere al metabolismo hidroe-
lectrolitico y consiste en una intensa deshidratacidén masi
va intra y extracelular producida por diaforesis profusa y

el aumento de la pérdida pulmonar de agua.gl/

En el delirium tremens se presenta hipertonia osmdética por

el sudor, cuya pérdicda es el factor fundamental de la des-
hidratacidn, es hipoténico en relacidén al plasma, por lo
que la pérdida de sal es proporcionalmente inferior a la

pérdida de agua.

Las posibles causas productoras ée deshidr:tacidr. son: la
pérdida excesiva de liquidos a través del conducto gastro-
intestinal por medio del vdémito y diaforesis profusa, la
cual puede ocurrxir como resultado del intento del organis-

mo por perder calor.

@

/

La deshidratacidén en las células altera su funcionamiento-

La vida del organismo depéende de que los liquidos corpora-

Alonso Fernandez, Francisco; Op.cit., p. 454

87/
88/ Nordmark, Mandelyn T; Op.cit., pp. 203-204
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les efectilien sus funciones indispensables de transporte de
nutrientes y materias excretoras y de regulacidn térmica vy

quimica.

cuando disminuye la cantidad de agua en el liquido extrace
lular, este liguido se torna hiperosmolar o hipertdnico en
relacidn al liquido intravascular y sale agua de las cé&lu-
las hacia el liquido extracelular, lo que produce deshidra

tacidn.-

Los cambios en los volimenes de los ligquidos intra y extra
celulares guardan una estrecha relacidn con los cambios en
el eguilibrio hidroelectrolitico.gg/

Los electrdlitos desempefian un papel importante en los pro
cesos metabolicos, contribuyen a mantener la presién osmd-

tica adecuadamente, proveen sistemas amortiguadores y otros
mecanismos'para el equilibrio dcido-base, proporcionan un

eguilibrio idénico adecuado para la irritabili&ad neuromus -

cular neormal y para las funciones celulares y sirven como

. : . ‘90
activadores en21métlcos.——/

89/ Ibidem., p. 190 :
gg/ Rgsenstein,Emilio;Diccionario de Especialidades Farma-
céuticas, p. 264
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Acciones de enfermeria:

Aplicacidn de:

a) Solucidn glucosada al 10% 1 000 cc adicionando un fras-

co de Dextrevit p/8 horas.

b) Solucidn Fisiocldgica de 1 000 cc adicionando un frasco

de Dextrevit p/8 horas.

c) Solucidn Glucosada al 5% 1 000 cc adicionando un frasco

de Dextrevit p/8 horas.
Obsexvar y evaluar Integramente al paciente.

.Interrogar, observar y explorar al paciente en busca de

signos y sintomas de desequilibrio hidroelectrolitico.
Tomar y registrar signos vitales.

Proporcionar liquidos por via oral cuando lo solicite el pa

ciente.

Colocar gasas humedecidas en mucosas crales

Registrar ingresos y egresos de liguidos para llevar un con

trol y realizar el balance de 24 horas.
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Fundamentacidn cientifica de las acciones.

En el enfermo alcohdlico crdnico los niveles de glucosa in

tracerebral estidn muy disminuidos.

La administracidon de glucosa normaliza la hipoglucemia ha-
bitual en la intoxicacidn alcohdlica y repone los depdsi -
tos de glucdgeno hepidtico, disminuidos por un largo ayuno

y una alimentacidn deficitiaria.

El Dextrevit es un complejo vitaminico gque proporciona com
plejo B y vitamina C en sclucidn hipertdnica de dextrosa.
como auxiliar de algunas hepatopatias, corrige los efectos
téxicos de los productos intermediarios del catabolismo
del alcohol, en personas hipersenéibles ocasiona nduseas,

vomito, cefalea y erupciones cutdneas.

El equilibrio osmbtico derlos liguidos corporales puedé
‘alterarse cuando se administran soluciones por via intra
venosa, a menos que las soluciones sean isotdnicas con los
liquidos corporales o gue se administren lentamente de ma-

nera que se permita el restablecimiento del equilibrio.

Los datos gue indican desequilibrioc hidroelectrolitico son:

sed excesiva, sequedad de piel y mucosas, fiebre, oliguria
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y orina muy concentrada, constipacifn, pérdida subita de
peso, debilidad, agotamiento, signos y sintomas de choque
circulatoric y trastornos mentales como confusidn y pérdi-

da de la conciencia.

El colapso vascular y los trastornos del riego sanguineo
se manifiestan por: hipotensidn, el pulso arterial perifé-

rico débil, bradicardia y fiebre.

La sed indica la necesidad de aumentar la ingestidn de a-
gua y es el mecanismo regulador principal del ingreso de

liquidos en el organismo.

El centro de la sed localizado en el hipotdlamo, se estimu

la directamente por el estado de deshidratacidn.

La resequedad de la mucosa bucal y faringea provocan sen-

sacidn de sed.

" La cantidad de agua que hay en el organismo depende del e-
quilibrio entre el ingreso y el egreso diario de é&sta.
o
El organismo pierde agua por los pulmones {vapor), la piel
(transpiracidn y sudor), los rifiones (orina) y el conducto

gastrointestinal (heces fecales)gl/

81/ Nordmark,Mandelyn T,; QOp.cit., p. 193
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Responsable de la accidn.

Personal de enfermeria y médico.

%
Evaluacidn

Al segundo dia de hospitalizacidn se retiran las soluciones
parenterales debido a que el paciente evoluciona satisfac-
toriamente; estd hidratado y sus signos vitales estdn esta

bles.
Problema: Abdomen dgloboso

Manifestaciones Clinicas del Problema:

Abdomen aumentado de volumen por acumulacidn de liquido.
Razdn cientifica del problema.

La acumulacidn de liquido en la cavidad abdominal es una
manifestacidén de hipertensidn portal que se presenta como
resuitado de obstruccidén de 1la coiriente venosa portal por
el higado, cuyo efecto es aumentar la presidn en el mismo;
en la medida en gue se desarrolla ascitis, tiende a dismi-
nuir el volumen intravascular, y es liberada renina por los

rifiones, esto resulta en secrecidn de cantidades crecientes

s
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de la hormona aldosterona por las glandulas suprarrenales,
lo Gue a su vez induce retencidn de sodio y agua por los
rifiones en un intento para conservar normalvel volumen in
travascular; este proceso estd limitado en gran parté a

los pacientes de cirrosis hepatica.

La cirrosis hepéticé es un estado en el que hay degenera-
cidén de las células hepdticas, el dafioc hepAtico produce
aumento del tejido conjuntive con la consecuenﬁe fibrosis,
lo gque impide la circulacidn hepdtica sanguinea normal.
Asi las células hepdticas carecen de un aporte sanguineo
adecuado, de manera que aparece condestidn portal vy ademas
disminucién de lakfuncién celular hepitica como déficit de
desintoxicacidén de substancias neurotdxicas, déficit de -
sintesis por parte del higado insuficiente de sustancias

. < . - 92/
necesarias para el sistema nervioso central.=—

Acciones de enfermeria.

Observar que la dieta sea hiposd&dica estricta con 200-500
- mg. de sodio.
Registrar ingresos y egresos de liquidos y realizar balan

ce en 24 horas.

Colocar al paciente en posicidn de semifowler.

‘92 7 Brugggr,L.S.;Manual de Enfermerfa Mé&dica Quirfrgica,
pP. .
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Llevar control de peso diario

Administracidén de espironolactona 25 mg. cada 6 horas via

oral.
Razdn cientifica de las acciones

En el paciente cirrdtico hay retencidn de sodio por disfun
cibén hepdtica v al disminuir el sodio en la dieta, se dis-
minuye la retencidn de liquidos en el organismo, por lo

tanto, la dieta hiposddica estricta con 200-500 mg.de so -
dio, es la primer medida capaz de conseguir la disminucidn
de la ascitis, su persistencia esté-én'relacién con la es-

casa eliminacidén de sodio y agua.

El registro de ingresos y egresos de liquidos, permite ob-

‘'servar la retencidn de éstos.

La posicidén de semifowler permite una expansidn pulmonar
Sptima, el diafragma sube y baja con libertad facilitando

la respiracidn.

El peso diario del paciente permite obhservar el aumento o

pérdida de éste, importante en el paciente cirrdtico.



-123-

La espironclactona es un antagonista de la aldosterona,gque
ejerce su accidén por competencia en la unidn a los recepto
.res especificos de la misma en el sitio de intercambio so-
‘dio-potasio en el tdbulo contorneado distal de la nefrona;
reduce el sodio intercambiable, el volumeq plasmitico, 1la
resistencia periférica, el peso corporal y la presidn san-
guinea; no es recomendable la administracidn de suplemen -
fos de potasio por inducir hipercalemia; su empleo esta
contraindicado en insuficiencia renal aguda anuria e hiper
calemia; sus efectos colaterales son: ginecomastia asi co-
mo impotencia, intoleranéia gastrointestinal y erupciones

3/ .

= 9
cutaneas.™

Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria y mé&dico.

Evaluacidn

burante la hospitalizacidn los balances de liguidos fueron
negativos. El peso del paciente se registrd a su ingreso
de 67 Kg. a su egreso fue de 65,500 Kg. lo gue indica gque
hay menos retencidn de liquidos con las medidas terapéuti-

cas prescritas.

Problema: edema

93/ Rosenstein, Emilio; Op.cit., p. 100
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Manifestaciones clinicas del problema

1

El paciente presenta acumulacidn de ligquidos en las extre-
midades inferiores.

Razdn cientifica del problema.

En el delirium tremens el metabolismo proteico estid altera

do, su trastorno fundamental consiste en el catabolismo
proteico masivo que se manifiesta por la reduccidn de volu
men de los miilsculos y la pérdida de peso; el dato analiti—
co mas importante es la hiperazotemia de origén extrarre -
‘nal (deshidratacidén y aumento de la-destruccién de las pro
teinas), es paralelo al grado de gravedad del de;irium, ex
cepto en la insuficiencia ﬁepética'grave yvya gque cuando. fa -
1la la funcidn ureogenética del higado -que cénsiste_ en
formar .urea a partir del amoniaco- se producen indices al-
tos de hiperamoniemia condicionada por los estados de gra-

ve insuficiencia hepitica.

El edema se produce pbr la incapacidad del higado para pPre
ducir cantidades normales de proteinas circulantes o los

metabolitos de los cuales ellos derivan. Cuando la concen
tracidén de albiimina es reducida, el fluido tiende a acumu-

larse entre las cé&lulas, lo gque produce hinchazdn o disten
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si&n,ﬁya.que la albOimina es importante en el equilibrio de
la presidn osmétiga coloidal, que presiona al liguido ex -
tracelular de los espacios intersticialeé a regresar al le
cho capilér.gﬁ/

La respuesta de las células parenquimatosas hepdticas a los
agentes nocivos es la substitucidén de glucdgeno por 1ipi -
dos (infiltracidn adiposa), con muerte celular o sin ella
({necrosis), asociada con infiltracidn celular inflamatorié
y crecimiento de tejido fibroso; asi el procesc morboso no
‘es demasiado tdxico para las células, &stas se regeneran,
el resultado’ final del proceso crdnico es un hfgado contrai
do y fibrdtico {cirrosis), se presenta hipertensidn Qortal

por la obstruccidn intrahepitica de los conductos biliares.

Acciones de enfermeria.

Aplicacidn de vendaje compresivo en extremidades inferio -

res con elevacidn de las mismas.

Observar que la diéta sea hiposfdica estricta con 200-500
mg. de sodio.

Administracidn de espironolactona 25 mg. via oral c/6 hrs.

94/ MacBryde Cyril, Mitchell; Op.cit., 793
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Razdén cientifica de las acciones.

La aplicacién del vendaje compresivo y la elevacidén de las
extremidades inferiores contribuyen a dilatar 1§s vasos ca
pilares por lo dque se aumenta la concentracidn de proteinas
plasmaticas en el extremo distal lo que facilita la resor-
cidon de liguidos tisulares en el segmento de la vénula vy

produce deshidratacidén. La formacidn Qe liquido de edema
se modifica de manera intensa por cambios en la presidn on

cdtica del plasma.gé/

La nutricidén adecuada es una de las medidas que favorecen

los procesos de recuperacidn hepatica.-

La espironolactona, es un diurético antagonista de la aldos
terona, esteroide adrenal que controla la reabsorcidn de
sodio en el tibulo renal, produce diuresis de sodio sin

. pérdida de potasio.

Résponsable de la accidn:

Personal de enfermeria, médico y dietista.

Evaluacidn

85/ Nordmark, Mandelyn T., Op.cit., p. 205
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Se observa en el paciente que el edema de las extremidades
inferiores disminuyd al tercer dia de hospitalizacidn, de-

sapareciendo en una forma total al gquinto dfa de estancia.
Problema: ictericia

Manifestaciones clinicas del problema

Color amarillo de la piel y escleréticas.

Razdn cientifica del problema

La ictericia es un signo que se relaciona con la insuficien
cia hepatocelular en la cirrosis hepatica, presenta cierto
grado de colestasis, producida por la compresifn de los

nddulos de regeneracidn sohbre los conductos biliares.
Acciones de enfermeria.

Observar y registrar los diversos grados de ictericia de

la piel y esclerdticas.

Mantener las ufias cortas de los dedos de las manos del pa

ciente.

Razdén cientifica de las acciones.
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El grado de ictericia de la piel y esclerdticas indica el

progreso o retroceso de la funcidn hepitica.

La acumulacidn de sales biliares en los tejidos de la piel

producen prurito.

Responsable de la accidn

Personal de enfermeria y médico

Evaluacidén:

El tinte icté&rico de la piel y conjuﬂtiﬁas del paciente
aumentaron; siendo discreta para el quintokdia de hospita
lizacidn y paraAel décimo quinto dia desaparecid por com-~
‘pleto.

Problema: trastornos del suefio

Manifestaciones clinicas del problema:

El paciente presenta insomnio.

Razdn cientifica del problema:

El comienzo gradual del delirium tremens es precedido a ve
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ces, durante semanas o meses por sintomas prodrdmicos como
aversitn a la comida, el suefio se acorta y es interrumpi-
do por sobresaltos, el enfermo esti de mal humor, irrita -
ble y tenso, esta tensidn puede acentuarse y se manifiesta
en estado de ansiedad que surge de un modo psiquicamente
inmotivado; se presenta cuando se va a dormir o bien se
despierta con pesadillas nocturnas angustiosas, presenta
panico, sudor y sensaciones de opresién.gﬁ/

El insomnio es intensoc en la medida en gue se acentian los

sintomas del delirium tremens, se presenta una presidn inin

terrumpida de la actividad.

El insomnio estd asociado al nerviosismo, es un estado de
inquietud mental y fisica que se acompafia de ansiedad y de
recelo, hay irritabilidad excesiva, relacionada con con -
flictos mentales o emocionales, es un sintoma temprano de

los trastornos mentales.

Las estructuras cerebrales mds directamente involucradas

en la patogenia del delirium tremens son las formaciones

4
reticulares; el sistema reticular participa de manera im-

97/
portante en el inicio y mantenimiento de la vigilia.

96/ Mayer, Gross W., Op.cit., p. 87
97/ Alonso Ferndndez, Francisco; Op.cit., p. 453
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Las neuronas de la sustancia nigra gque contiene dopamina

son necesarias en la wvigilia, llamada conductual.

Los trastornos del suefio se relacionan con una disminucidn
del intervalo que media entre el inicio del estado del sue
fio y el comienzo de la etapa de movimientos oculares rapi-
dos o suefio MOR, asi como un aumento en el tiempo que el

sujeto pasa en la fase MOR. La mayor parte del tiempo que
el sujeto pasa dormido lo realiza en fase MOR gue se acom-

8/

- . . . 9
pafia de actividad onirica.=
Acciones de enfermeria:

Administrar diazepam 10 mg. una ampolleta I.V. dosis Gnica.

Tomar presidn arterial antes y después de la aplicacién.

Observar al paciente en busca de signos de incremento del
miedo, ansiedad o agitacidn para intervenir oportunamente
e impedir que se lesione, lastime a otros o destruya obje~

tos; sobre todo en la noche.

Observar al paciente en busca de signos de fatiga.

Permanecer con el paciente si tiene miedo, valorando el uso

del contacto fisico.

88/ Madden, J.S.: Op.cit., p. 51
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Razdn cientifica de las acciones.

El diazepam actila principalmente sobre el sistema limbico
(nicleo amigdaliano, hipocampo y septum) alivia la ansie -
dad, la inguietud psicomotriz, las distimias, los trastor-
nos somiticos de la ansiedad, las hipocondriasis y los

trastornos del suefio, tiene efecto ansiolitico e hipndtico.

La administracidén intravenosa del diazepam puede provocar
periodos de amnesia, es posible gue esté& relacionado con
la capacidad terapéutica, lo mismo que el efecto somnifero
en algunos pacientes produce efectos paraddjicos como exci
tacidén psicomotriz, hostilidad y agresidn, se presentan
desde las primeras semanas del tratamiento, se han visto
con mayor frecuencia en pacientes con personalidad sociopé

tica y antecedentes criminales.

Los efectos colaterales del diazepam son: somnolencia, ma-
reo, parestesias, niuseas, vomito hipotensidén y rash cutd-
99

neo.——/

El éstado de delirio tiene lugar por la noche, surge de un

modo sibito en medio del insomnio o tras un brusco desper-

99/ Uriarte, Victor; Op.cit., pp.166-167
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tar angustioso, se adscribe a la modalidad del "deliriuﬁig
cutun", es decir,elrdelirio onirico agudo; gue se desdobla
en obnubilacién de la conciencia (estado de conciencia o -
fuscada,sin vivencias claras y sin capacidad para configu-
rarlas y reflexionar); y el onirismo (exaltacidn psiquica

en forma de imidgenes; representaciones y sobre todo ilusig
nes vy alucinaciones, sobre un fondo de inquietud o agita -

cibn psicomotriz; los sintomas del delirium tremens se van

acentuando, se presenta una presién ininterrumpida de ‘la
actividad y en consecuencia se intensifica el insomnio;pre

. . . . 100
senta somnolencia diurna y agitacidn nocturna.———/

El insomnio provoca cansancio y el vigor fisico y mental

disminuye.

Las manifestaciones fisicas de la fatiga se caracterizan

porque el paciente tiende a verée<cansado,pélido,letérgicd,
lento en sus reacciones y falta de entusiasmo y energia,la
cara se afloja,el cuerpo se debilita y la voz puede ser a-

pagada y falta de tono.lgl/ ’

El individuo suspicaz,dudoso o miedoso puede ser ayudado
frecuentemente para que se sienta seguro y comodo en una
situacidn si los otros son o parecen ser tranquilos,segu-

ros de si mismos y controlan la situacidn.

100/ Alonso Fernéndez,Francisco; Op.cit., p. 453
101/ MacBryde Cyril, Mitchell; Op.cit.,, p. 626
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El contacto fisico gue se le proporciona al paciente es te-
rapéutico y le proporciona confianza y seguridad cuando se

emplea adecuadaments
Responsable de la acecidn:
Personal de enfermeria
Evaluacidn.

Durante su estancia hospitalaria el paciente se observd con
hipersomnio en la mafiana e insomnic en la noche,evolucionan

do favorablemente para el tercer dia de hospitalizacidn.
Problema; Trastornos de la conducta

Manifestaciones clinicas del problema:
El paciente presenta excitacién psicomotriz.

Fundamentacién cientifica del problema.

La reaccidén del enfermo con delirium tremens varia de acuer:

do a sus alucinaciones visuales y tactiles,presenta excita-

cidn psicomotriz por 1z naturaleza terrorifica que predomi-

na en ellas.

La agitacidén es la reaccidn que presenta el paciente cuando
la sensacidn persistente de terror, aprensidn y desastre in
minent: gue cdnstituye una respuesta a la amenaza que surge
de profundos y peligroscs impulsos reprimidos dentro de la

personalidad o a los sentimientos reprimidos gue luchan por

hacerse presentes conscisntes como advertencia de peligro
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que se originan en la presién que ejercen las ackti --
tudes internas inaceptables, es intensa y se derrama hacia

el sistema muscular, produciendo gran inquietud motora.

En el delirium tremens las ilusiones son frecuentes y te -

rrorificas, los diversos objetos que rodean al enfermo son
percibidos como insectos, serpientes, ratones o animales
terrorificos y repugnantes que asustan al enfermo tremenda

P 102/
mente causando panico. —/—

El p&nico es un estado de angustia intenso, gue produce

una desorganizacidn de las funciones del Yo; es un grado
intenso de ﬁiedo basado en una tensidn prolongada gque se
caracteriza por inseguridad extrema, suspicacia y tenden -
cia hacia la proyeccidbn y 1a desorganizacidén, las malinter
pretaciones toman la forma de alucinaciones con contenido
acusador o ideas delirantes de persecucidn por lo que el
paciente reacciona con agresividad; tendencia caracterolé
§ica a atacar, la manifestacidn abierta y fisica de la agre
sidén eé la vidlencia, sintoma presente en los enfermos psi

cdticos.,.

Los estados afectivos intensos, presentes en el individuo
con alcoholismo crdnico como: resentimiento, hostilidad vy

sentimientos de culpa desarrollados por un sentimiento de

102/ Lawrence, C.Kolb; Op.cit., p.125
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rechazo y frustracién tienden a producir malinterpretacio-
nes perceptuales de estas imidgenes sensitivas, los elemen-
tos reprimidos estin predispuestos a ser dinamicos en exce
so y reflejan algiin afecto o expresidn, algin deseo o im -
pulso coercitivo, dicha malinterpretacidn perceptual se co

noce como ilusién.

La naturaleza de las ilusiones obedece particularmente al
rasgo gue predomina en el estado emocional y a las necesi-

dades del paciente, la espera llena de tensidén o el miedo.

presentes en el deliriumAtremens predispone a interpreta -
ciones ilusorias; estln presentes los trastornos de la sen
sopercepcidn carécterizados por ilusiones y alucinaciones;
suele producir temor y excitacidn psicomotriz gque se mani;

fiesta a través de todo el comportamiento del enfermo.

El paciente con delirium tremens present& un estado emocio
nal tenso, de miedo, espera atentamente ver u oir el objé—
to gue ha excitado la emocifn, el resultado es gue la per-
cepcidn momentdnea esperada aparece con claridad vivida,pe

‘ro en una forma proyectada, alucinatoria o ilusoria.

El alcohol es un téxico qgue provoca la irritacidn de los
centros especiales de asosiacidn conectados con el sentido

alucinado, la naturaleza del material de alucinacidn esta
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influido por las experiencias psicoldgicas del paciente

. = P .
gue se proyectan en las imagenes como simbolos de cualguie
ra de los sentidos, aunque éstas tienen las caracteristi -
ca de aparecer en el sentido que mejor se presta para sim-

. P
bolizar el material especial gque busca expresion.—gél

Acciones de enfermeria

Aplicacidédn de haloperidol 5 mg. ampolletas I.M. agregando
una ampolleta de Levomepromazina de 25 mg. I.M. por razdn
necesaria. Vigilar la presidn arterial cuando se adminis-

tren las dosis iniciales.

Desarrollar una relacidn de confianza con el paciente tan
pronto como sea posible; lo ideal es anticiparse a los pe-

riodos de agresividad.
Dirigirse al paciente en forma enérgica.
Disminuir los estimulos ambientales.

Observacidn estrecha del paciente; retirar objetos gue pue

dan utilizarse en tendencias autodestructivas.

103/ Ibidem., p. 125
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Proporcionar restriccidn de movimientos en forma adecuada,

por razdn necesaria.
Razdén cientifica de las acciones.

El haloperidol estd indicado en psicosis agudas, con agita
cidén psicomotriz, en alteraciones metabdlicas y endbcri -
nas, en trastornos cardiovasculares, en pacientes con cri-
sis convulsivas (conjuntamente con la medicacidn antiepi -
léptica) por lo que se necesita elevar la dosis de 200 a

300% porgue tanto la fenitoina como el fenobarbital abaten
los niveles séricos del mismo; los efectos colaterales in-

deseados son: sedacidn, los trastornos hepaticos. la hipo-
tensidn arterial, la taguicardia, las alteraciones hemiti-
cas y las dermatitis, presentindose con escasa frecuenciaj;
los efectps colaterales indeseados mids frecuentes son los
extrapiramidales gue pueden ser controlados con la aplica—
cidn de un anticolinérgico como el biperiden 5 mg. una am-
polleta.lgi/
La levomepromazina estd indicada en brotes psicdticos agu
4 -
dps con excitacidén psicomotriz, agresividad y trastornos
del  sueflo,se emplea como hipndtico, cuando se inyecta por
via intramuscular, ocasiona dolor por el tiempo prolongado

en el sitio de aplicacidn; produce hipotensién severa y es

1047 Uriarte, Victor,Op.cit., pp. 127-129.
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tados confusionales.

Los neurolépticos actian en la sustancia reticular activado
ra, reduciendo la capacidad de reaccidn y la actividad es -
pontanea, sobre el hipotélewmo, modificando la respuesta au-
tdnoma; sobre el neoestriado, produciendo parkinsonismos, el

efecto sobre el sistema limbico es el antipsicético.lgé/

En el delirium tremens son muy frecuentes los delirios ocu-

pacionales, su contenido se refiere a las maniobras gue rea
liza en los bares o tabernas o en su lugar de trabajo, se
presentan con intensa excitacidn psicomotriz; el enfermo
es presa de constante ingquietud, no permanece guieto ni un
instante, tembloroso e inéeguro presenta actividad psicomo-
tora aumentada; estd siempre haciendo algo: revolviendo en
cerraduras auténticas o alucihadas, sosteniendo la puerta
por creer gque se va a caer, caza MOSCas y ratones imagina -
rios, se saca de la boca hilos o pelos que alucina, cree
‘que detrds de la puerta estian las personas que lo han ence-
rrado; el enfermo se baja de la cama repetidas veces para a
‘tender algin detalle de su supuesta ocupacidn, el comporta-—
miento de los delirantes es tan caracteristico gue se iden-

tifica con seguridad.lgé/

105/ Ibidem., p. 85
106/ Ey, Henry; Op.cit., pp. 724-726
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La capacidad de concentracidn, tenacidad, la vigilancia vy
el campo de la atencidn estdn disminuidas en los pacientes
con delirium tremens, por las pseudopercepciones dque se

presentan.

La conversacidn que se realiza en voz baja ocasiona mpalas
interpretaciones por la suspicacia del paciente que se& pre

senta en este padecimiento.

En el delirium tremens se presentan percepciones mal estrgc_
turadas con falsos reconocimientos: las ilusiones,gue son
brodUCidas por estimulos casuales del ambiente y las aluci
naciones, el contenidb de éstas es tan subjetivo, que en
sus fases agudas es imposible ignorarlos pues absorben la
atencidn y requieren que la realidad sea deformada Y arme
nice con ellas dando como resultado la suspension de la ca
pacidad funcional del Yo para evaluar cualqu;er‘realidad
contraria a las alucinaciones; lo que ocasiona excitacién
psicomofriz, aumenta si se deja s8lo al paciente porcue se
sumerge enteramente en su munévonirico, siendo mas inten—.
so de noche que de dia, presentan asi mismo ideas deliran-
‘tes, si el paciente se siente amenazado, podri percibir to
do estimulo comoc amenaza. En los estados tdxicos de confu-
sidén las percepciones son mal interpretadas porque los es-

- . n ) - . s
timulos y las impresiones sensoriales no se integran ni se
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transmiten de manera adecuada al cerebro.lgl/

La actividad psicomotora aumentada presente en el delirium
tremens es la necesidad de estar ocupado, tiene un propdsi
to pero nunca logra un objetivo, ya que sus fines cambian
.de manera constante, el paciente esti muy ocupado, pero
sus actividades no sonrproductivas, antes de que haya habi
do oportunidad de completar la tarea empezada se emprende
una nueva actividad; esta celeridad se extiende a todos
los aspectos conativbs del individuo, de tal manera gque el
fluir del pensamiente se caracteriza por fuga de ideas vy
se realizan en estado de confusidn mental; los pacientes
sufren en general una inquietud psicomotora que aumenta

hasta una gran excitacidn psicomotriz.

La alteracién del control superyoico asociado a actos vio-
lentos impulsivos como la agresidn fisica, se asocia a la
alteracién de la funcidn cerebrai debido a la accidn de
sustancias tb&xicas como el alcohol, que predispone al indi
viduo a una falta de control de sus impulsos cuando alg&

lo enfurece; en el delirium tremens se presentan alucina-

ciones auditivas, tienen un caricter imperativo (les orde-

nan que hagan tal o cual cosa hasta el grado de atentar

contra su propia vida).lgg/

107/ Lawrence C.,Kolb; Op.cit., p.125
108/ Vallejo Nijera, Juan Antonio; Op.cit., p.330
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Las alucinaciones visuales provocan miedo al paciente con
mis frecuencia porque producen una mayor distorsidén de la

realidad; el delirium tremens es una de las formas mas fre -

cuentes de transtorno mental, en el cuil las im3genes due
el individuo percibe tienden a ser de naturaleza aterrado-
ra, debido al miedo a alglin aspectco de la personalidad que
tiende a simbolizarse en la percepcidn de objetos aterra-

dores, de tal manera que el paciente ve animales espanto--
sos que lo guieren atacar, el enfermo siente al mismo tiem
po que ve, los insectos sobre su piel, lo que le provoca

excitacidon psicomotriz gque puede llegar hasta la crisis de

auto o heteroagresividad.lgg/

La restriccidn de movimientos es una medida transitoria
gue se emplea para proteger al paciente y a los gue lo ro-
dean de sus tendencias destructivas o autodestructivas;con
trolan la agresidn y tienen como finalidad conservar un am
biente terapéutico, de seguridad; se retira una vez que la
conducta del paciente se modifica adecuadamente.

Los trastornos de conducta gue el paciente manifieste en
" .
ese momento, determina el tipo de restriccidn gque se utili
za siendo parcial cuando sdle se restringen los movimien-

tos de las extremidades superiores y el paciente puede

109/ Lawrence C., Kolb; Op.cit., p. 126
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deambular o de la cintura a su cama; y es total cuando 1la
restriccidn abarca las extremidades superiores, cintura y
extremidades inferiores a su cama y se empléa cuando esté&

en peligro su vida o la sequridad de los gue lo rodean en

el area hospitaiaria.

Respansable de la accidn

Personal de enfermeria y mé&dico

Evaluacidn

La excitacidn psicomotriz se acentuabaibor la noche duran-
te los dos dias de estancia hospitalaria y al tercer dia

el medicamento se suspendid; su conducta agresiva fue con-
trolada con la té&cnica de sujecidn (restriccidn de movi -

miéntds).
Problema: Trastornos de la sensopercepcidn
Manifestaciones clinicas del problema.

El paciente presenta alucinaciones visuales, tactiles,audi

tivas y cinestésicas.
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Razdn cientifica del problema.

Las pesadillas tipicas que se presentan en ei delirium tre-
’mens son vivas y angustiantes y el enfermo tiende a confun -
dir los contenidos oniricos con la realidad, lo que da como
resultado, la presencia de ilusiones y alucinaciones, sintg
mas prodrdmicos del padecimiento, predominan de la esfera

Sptica; al pfincipio se presentan aisladas o separadas, es-
tas pseudopercepciones asustan al paciente, pero son recong
cidas por &l como tales hasta que se transforman en las alu

cinaciones del delirium tremens propiamente dicho.llg/

En el delirium tremens se presentan alucinaciones de las

distintas esferas sensoriales, predominan las visuales y

las tactiles.

Las .alucinaciones visuales son mdviles y milltiples y mues -
tran tendencia a las micropsias (sobre el escenario normal
ven las alucinacioges de'tamaﬁo reducido), son escenogréf;
cas, vivamente coloreadas, es muy tipico el caricter zodpsi
co. Si los enfermos ven flguras humanas, éstas son con fre
cuenc;a diminutas por lo que se les ha llamado "liliputien-

ses" (hombres diminutos. cantando, bebiendo,riendo) que el

enfermo suele vivir placenteramente, son tipicas pero menos

'110/ Mayer Gross W.; Op.cit., p. 87
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. 111
frecuentes que las anterlores.———/
Las alucinaciones visuales sin forma se presentan en las en
fermedades de la corteza cerebral, mientras que las alucina
ciones con forma resultan de padecimientos de la corteza

temporoparietal,

La falta de mielina en las vias nerviosas por falta de com-
plejo B y glucosa, producen neuritis periférica y esto da
como resultado la bresencia de alucinaciones tactiles, el
enfermo siente al mismo tiempo que ve, los insectos sobre

su piel, ocasionalmente el enfermo percibe hormigas o ara -
nas gque le recorren el cuerpo o gusanos en su boca f se sien

te atacado por estos animales.llg/

Las alucinaciones auditivas se presentan coﬁo parte de 1la
situacidn total gue es alucinatoria en'las expefiencias de
los enfermos, cuando predominan se trata de‘complicaciones
con esquizofrenia, tienen caracter imperativo (les ordenan
que realicen tal o cual cosa hasta el grado de atentaf con-
tra su propia vida o la de otros}.

Las alucinaciones cinestésicas y los trastornos vestibula -

res se manifiestan en el delirirum tremens y el enfermo ve

111/ vallejo Nidjera, Juan Antonio; Op.cit., p. 330
112/ Lawrence C., Kolb; Op.cit., p. 258
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que se caen las paredes, que el suelo se mueve o que toda
la habitacidn da vueltas, cuando los pacientes estin senta-
dos sienten que su silla se inclina hacia un lado o como el

suelo oscila bajo sus pies.

El reconocimiento subjetivo de la imagen gue constituye . 1la
alucinacidén, lleva consigo dos procesos mentales; la percep

cidn y la atencién.

La hipersugestibilidad es un rasgo del delirium tremens ca-

racteristico, se haya acentuada y con facilidad se consi -

gue por medio de la sugestidn que el enfermo tenga visio -

nes y si se le pide, sea capaz de leer algo en una hoja en

blanco.

Un'individgo gque tiene la conviceidn de una sensacidn actu-
almente percibida, sin que haya alcanzado sus sentidos obje
to exterior alguno propio para excitarla, lo hace en estado
de alucinacidn; el enfermo no duerme, se encuentra confuso
y la conciencia estd alterada.

u
Las alucinaciones son mis intensas durante las etapas agu -
das de una reaccidn psicdtica porque es el periodo en el
gue comienza a fallar la represion y la solucién del con -

flicto comienza a resultar ineficaz.llé/

113/ Lawrence C.Kolb; Op.cit., p.125
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Acciones de enfermeria.

Proporcionarle luz suficiente en el ambiente sobre todo en

la noche.
Observacidn estrecha del paciente.

Si el paciente tiene el aspecto de estar alucinado; ganar

su atencidn.
Proporcionar terapia ocupacional y recreativa.

Comunicarse verbalmente con el enfermo en términos direc -

tos, concretos y especificos.

Utilizar medios tactiles durante el trato con el paciente.

Brindarle la posibilidad de llevar a cabo actividades féaci

les de desarrqllar.

Reconocer las ideas delirantes del paciente como percepcig

nes del ambiente.

Interactuar con el enfermo con base en casos reales, no in

sistir en el material delirante, ayudarlo a distinguir 1lo
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real y lo que no lo es. Nunca dar a entender al paciente

gque se aceptan sus ideas delirantes como parte de la. reali

dad.

No argumentar con el paciente la poca validez de sus per -

cepciones, ni tampoco darle apoyoc para las mismas.

Valorar las percepciones reales del enferme y corregir los
errores de la sensopercepcidn en una forma gue esté apega-

da a los hechos; proporcionando restriccidn de movimientos

por razdén necesaria.

Asegurar al enfermo que los insectos, viboras o lo éue,ve
en las alucinaciones no se encuentran realmente ahi, indi-
cando que se sabe gue estas visiones le parecen reales 'y
mostrar empatia con el miedo que estid experimentando.

Razdén cientifica de las acciones.

Los locales obscuros y mal alumbrados aumentan la probabi-
lidail de gue se presenten ilusiones y alucinaciones visua -
les,

La realidad no existe en el momento de alucinacidn: los en

fermos toman las ventanas por las puertas, las escaleras,
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por la galle, corren el riesgo de caidas, en lugar de la pa

red ven un campe abierto, se precipitan corriendo‘a &l Y

se
goipean.lli/

La atencidn en un paciente con delirium tremens

estd profun

damente perturbada, es fugaz y las impresiones se retienen

s6lo un momento.

Los enfermos se hayan absortos en sus alucinaciones y no se

preocupan de lo gque a su alrededor sucede cuando no se les

interrumpe; si se les dirige enérgicamente la palabra se lo

gra que atienda a lo gue se le dice y que tome parte en con
versaciones.

Las alucinacidnes aparecen con menos frecuencia cuando el

paciente se ocupa de la realidad, aumentan cuando la aten -~

cidn disminuye o cuando el enfermo comienza a sofiar despier
to,

La comunicacidn es eficiente cuando el lenguaje usado es
simple ¥y las instrucciones son claras, por aquéllos enveel-
tos en el asunto; cuando se mantiene una conversacidn con

temas sencillos y bdsicos de inter@s para el paciente se pro

porciona una base de apoyo en la realidad,

114/ Lopez Ibor,Juan Jos&; Op.cit., p.333
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Las actitudes y las acciones de los demids que indigquen gue
el individuo es digno de atencidn, de ayuda o de preocupa -

cidn, contribuyen a gque se sienta atendido.

Los medios tactiles que se proporcionan al enfermo en esta-
do alucinatorio, proporcionan una base de apoyo en la reali
dad si éstos se realizan en una forma gue no parezca una a-

menaza hacia el enfermo.

Junto a las alucinaciones aparecen en forma masiva las ilu-
siones, predominan de la esfera Sptica y en menor cantidad
por parte de otros sentidos; los enfermos se egquivocan al

guerer reconocer personas y objetos.

Las alucinaciones originan ideas delirantes secundarias por
la alteracidn perceptiva del enfermo, ia atencidn entra en
relacidén para gue valore y juzgue de lo percibido.llé/

La alteraéién mental origina ideas delirantes, su contenido
es errdneo e incorregible, el gue los sufre tiene la absolu
ta conviccidn de que son ciertas, no admite rectificacidn
algana con la experiencia o con los argumentos; son patoéngg

ménicos de las psicosis.

115/ caso Mufioz, Agustin; Op.cit., p. 437



Las ideas delirantes gue se presentan en el delirium tremens

concuerdan con las experiencias sensoriales y son tal flul -
das y cambiantes como &stas; no son sistematizadas, péro son
angustiosas y fantisticas; el enfermo presenta confabulacio-
nes de tipo onirocide. La mayor parte de las experiencias dg
lirantes se olvidan después, pero algunos tienen recuerdos

llcidos de las escenas fantasticas por las que han pasado, a
pesar de gque raramente recuerdan el terror extremo y expre

siones violentas gue las acompaiiaron.

El paciente con delirium tremens presenta experiencias por

los Srganos de lbs_sentidos gue son aceptados por &1l misno
como . percepciones reales pero que ocurren en la ausencia de -
cualquier estimulo sensorial; para el sujeto son reales, ya'
sea visuales, sonoras, olfativas, de la sensibilidad o del
gusto; aparecen con la misma dimegsién én el espacio (espa-
cic externq y objetivo) y como las percepcicnes normales

scn independientes del deseo, es decir no pueden ser separa

das voluntariamente de la conciencia o disminuir por é&sta.

La naturaleza terrorifica tipica de las alucinaciones gque

se presentan en el delirium tremens provocan excitacidén
psicomotriz, asi como cuadros de agresividaa fisica contra
61 mismo o contra los demis como producto dé sus alucinacio
nes zuditivas, puede localizar su origen y decir que vienen

Ge cualquier parte de su cuerpo o de un punto distante sien
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do en general desagradables, derogatorias, obscenas o del
tipo de acusaciones; representan la proyeccidn de los aspec
tos y deseos repudiados de la personalidad, los cuales‘no

pueden ser aceptados en la conciencia bajo su forma no dis

frazada.

Las alucinaciones gue trasmiten un mandato son convincen -
tes y apremiantes, por lo gue puede conducir hacia la auto

agresidén o heterocagresividad directa y 1:)elj.gr<:vsa.ll-g

La reaccidn del individuo a sus alucinaciones varia segin
el contenido de estas sea terrorifica o placentera y suele

estar muy ocupado con ellas.

Las manifestaciones del estado alucinatorio son: gestos in
terminablemente repetidos,bbﬁsqueda incesante de objetos,
alucinacidn de peguefios animales, excitacidn psicomotriz,
‘profiere frases entiecortédas,realiza gestos bruscos de de

fensa o de ataque, cuando alguien se le aproximé.

En el delirium tremens predominan las alucinaciones visua-

-4 ’
les, es muy tipico el cardcter zodpsico (ven multitud de a
nimales que corren de aqui para alli como ratas, arafias o

serpientes que son las mis ;ipicas), con frecuencia el en-

116/ Lawrence C. Kolb; Op.cit., pp. 125-126
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fermo se siente atacado por estos animales al presentar a-
lucinaciones tactiles. Estas visiones suelen acompafiarse

de fuertes reacciones de cdlera o de terror.lll

Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria
Evaluacidn

La evolucidn del paciente es favorable para el guinto dia
de hospitalizacidn; al tercer dia remitieron las alucina -
ciones tactiles auditivas Yy cinestésicés que se acentuaban
por la noche, las alucinaciones visuales persistieron du -
rante este tiempo; éesaéareciendo por completo éstas y las
anteriores al quinto dia. E1 paciénte al interrogatorio,
no recuerda los trastornos de la sensopercepcidn, no hay

ideacidén delirante.

Problema: Alteracidn de la conciencia

Manifestaciones c¢linicas del problema

El paciente se observa con confusidn mental aguda.

117/ Alonso Fernandez,Franciscos Op.cit., pp.453—454
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Razdn cientifica del problema:

- En la patogenia del delirium tremens las estructuras cere-
brales mds directamente involucradas son la formacidén reti
cular e hipotaldmica; a la alteracidn de las formaciocnes

reticulares se atribuyen las alteraciones psiquicas.

La interaccidn continua y efectiva entre los hemisferios
cerebrales y un mecanismo éctivador no especificado: el
Sistema Activaaor Mesodiencefalico de la porcidn superior
del tronco cerebral y de} diencé&falo, mantiene un estado

de conciencia normal y completa.

El delirio onirico agudo del delirjum tremens es vivido en

un estado de alteracidn de la conciencia: confusidn mental,
estado psicdOtico agudo caracterizado por obnubilacidn de la
conciencia; una desorientacidn temporoespacial, un delirio
onirico y una alteracidn del estado general, la cara del pa
ciente presenta expresidn angustiante, vacilante y de sor-

presa.

La evaluacidn de las funciones fisiol8gicas que proporcio -
nan informacidén bdsica sobre las alteraciones de la concien
cia son: el estado de conciencia (alteracidn y niveles), el

patrén de la respiracidn, el tamafio y reaccidn de las pupi-
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las, los movimientos de los ojos y respuestas oculo-vestibu -

_ 118/
lares y, la respuesta de los misculos esqueléticos motores.

Los trastornos fisicos o gquimicos que producen una altera -
cidn funcional de las vias de asociacidn del cerebro, origi
nan la obnubilacidn de la conciencia, se altera la capaci -
dad de pensar con claridad y con la rapidez acostumbrada de
percibir, de responder a los estimulos sensoriales y de re-

cordarlos.

La obnubilacidn de la conciencia es paralela con los cam -
bios normales que se observan en un sujeto que pasa del es-
tado de vigilia al estado hipnagdgico, al suefic ligero y fi

nalmente al suefio profundo.

Los trastornos de la orientacidn estin presentes en el deli-
rium tremens, existe desorientacidn halopsiquiéa de tipo a-
lucinatorio -delirante, conservindose la orientacidn autopsi
quica; completamente desorientados en el tiempo y en el es-
pacio, cuando se les interpele bruscamente, puede dar dos o
tres respuestas licidas, especialmente sobre su propia iden
tidad, pexro pronto recae en su agotadora excitacidn y retor

na a su mundo alucinatorio.

En el delirium tremens existe una alteracidn de la memoria
118/ Caso Munoz,Agustin;_Op.cit., p.192
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del paciente, de las sensopercepciones y de la atencidén, lo
gue da como resultado 1la desorientacidn, sus sintomas son
importantes indicadores de la insuficiencia cerebral aguda

gue se denomina sindrome orginico cerebral.

Las constantes alucinaciones &pticas presentes en el delirium
tremens trastornan profundamente la orientacidén espacial,

mis ello no es solamente consecuencia de las alucinacioras,
puesto que falta la capacidad de orientacidn sin que exista
alucinaciones, persisten durante los {iltimos dias de un de-

lirio gque se va prolongando demasiado.

La orientacidn eﬁ el tiempo se trastorna mientras dura el
delirium tremens, la evolucidn se produce rapidamente en un
plazo de dos a siete dias, conduce rapidamente a la remi --
sidn total a través de un breve periodo de suefio profundo y
prolongado y en los casos graves continlla alterado después
de transcurrido este (ltimo,. con frecuencia les parece a
los enfermos gque el delirio se ha prolongado demasiado, mu-
cho mis tiempo del que durd en realidad.llg/

La orientacidn es una funcién de la conciencia que nos da
la percepcidn clara de nosotros mismos y del medio circun-

dante; se altera en todos aquellos padecimientos que inter

119/ Lépez Ibor, Juan José&; Op.cit., p.335
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fieren con la conciencia como el delirium tremens: confusidn

mental, obnubilacidn, delirio, estupor y coma.

La orientacidn comprende cuatro aspectos segiin su punto de
referencia sea el espacio, el tiempo, el ambiente psiquico

(bersonas gue rodean al enfermo).y el propio individuo.
Acciones de enfermeria..

Pasar el tiempo suficiente con el enfermo, hay que encarar
al enfermo e indicar las espectativas en forma directa, no

ofrecer elecciones.

Mostrar aceptacidn de la conducta del enfermo como persona,

no hacer bromas ni Jjuzgar su conducta.
Satisfacer las necesidades fisicas del enfermo.

Auxiliar al paciente y motivarlo para gque acepte la mayor

responsabilidad por su alifio personal en la medida que pue
Ada hacerlo (nco hacer por el paciente lo que &1 puede hacer
por si mi;mo) explicar toda tarea que haga en pasos cortos

-y simples.

Tomar y registrar los signos vitales.
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Retirar al paciente del grupo si su conducta es heterogenea
molesta o peligrosa para los demids, dar explicaciones sim--

ples a los pacientes cuando sea necesario.

Conversar con el paciente empleando un lenguaje simple, di-

recto y concreto.

Reorientar al paciente en persona, lugar, tiempo y situa --
cidn: seglin sea necesario llamarlo por su nombre, decirle
su nombre si es que lo ha olvidado, decirle el nombre de

las demds personas y el lugar en que se encuentra.

Relatar las actividades recientes en cuanto a fecha y momen

to del dia durante las interacciones con el paciente.
Razdn cientifica de las acciones.

Las manifestacibnes conativas de la obnubilacién de la con-
ciencia son: dificultad para enfocar y manteﬁer la atencidn
~es fugaz y las impresiones se mantienen sdlo un momentq, el
paciente tiende a'diétraerse ficilmente; no tiene dominip
de gi mismo y le resulta imposible alejar de su mente expe-

riencias sensoriales o ideas minimas.

Los enfermos estdn absortos en sus alucinaciones Yy no se



~-158-

preocupan de lo que a su alrededor sucede, cuando presen -
- tan obnubilacidn de la conciencia, su pensamiento estd muy

reducido, el contenido del mismo estd alterado; manifies -

tan gran carencia de critica.lgg/

La satisfaccidn de las necesidades fisicas del individuo
contribuyen a mantener sus funciones cotidianas y adecuada

higiene personal, el paciente con delirium tremens habla-

con arreglo de sus necesidades del momento, sin darse cuen

ta de las contraindicaciones en gue incurren.

La obnubilacidn de la conciencia produéé dificultad para
enfocar y mantener la atenciéh,él paciente le resulta impo
sible alejar de su mente exﬁeriencias sensoriales e ideas
minimas; pierde la libertad de elegir el.modo de vida figu
rativo y se convierte en victima pasiva de fuerzas gque le
imponen estruqturas indeseadas (ilusiohes, alucinaciones e
ideas delirantes) que cambian y se desVahecen constantemen
te, el pensamiento conceptual se‘colapsa ¥y se aglutina con
temas incoherentes y fragmentarias que a menudo se visualji
zan y asumen la cualidad alucinatoria o de delirio; ain la
diferencia entre el Yo y el medio se torna incompleto, una
de las condiciones mas comunes esﬁlé excitabilidad y la i-

rritabilidad; después de que'ha terminado, se establece am

120/ caso Mufioz,Agustin; Op.cit., p.437
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nesia lacunar; es decir, que el enfermo no tiene el recuer

do del periodo patoldégico presentado.

En el curso de la confusidn mental los signos vitales est&n
alterados, hay hipotensidn, tagquicardia, taquisfigmia y la

temperatura es con frecuéncia de 382C a 392C.

Un individuo reacciona a una situacidn o suceso segiin lo

percibe cualgquiera gue sea la realidad de la situacidn;los
trastornos de la sensopercepcidn ilusiones y alucinaciones
de naturaleza terrorifica modifican la conducta del pacien

te con delirium tremens.

La conversacidn de los pacientes con delirium tremens se
caracteriza por las reacciones ripidas que presentan a lo
que se les dice; muestran una sorprendente agilidad para
dar explicaciones y pretextos,'no solamente por lo que se
refiere a su enfermedad, sino también a otros ;espectosfsi
el delirio se complica con accegos epileptiformes o con
cualquier género de trastorno orginico mi3s intenso de los
que a &l corresponden, esta prontitud de respuestas desapa
rece y es sustituida por una lentitud de la comprensidn y
de las reacciones, el individuo tiende a divagar, ¥y si no

se les reestimula ﬁara gue se aparte de su delirio, puede
121/ N

recaer en el estado de somnolencia.
121/ Mayer, Gross W.; Op.cit., p.88
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La desorientacidn espacial del paciente con delirium tre-
mens forma parte de un sistema delirante; el enfermo cree
haber sido secuestrado y el personal y el hospital gue lo

atiende, entran a formar parte de sus ideas delirantes.

Los pacientes qﬁe se desorientan en el espacio, no saben
donde se encuentran; los gue se desorientan en el tiempo,
no saben en qué momento viven; los gue se desorientan en
su ambiente psiquico no saben con gué personas se encuen-
tran conviviendo y, por {iltimo, los que se desorientan en
relacidn a su persona, noc saben quiénes son.lzl(

La secuencia de los eventos o actividades réalizadas pPro-—
porcionan al paciente y a la enfermera a verlos en pers -
pectiva, lo que permite identificar un patrdn recurrente
de dificultades interpersonales; preséntando la realidad

y expresando sus propias percepciones o los hechos en de-
terminada situacidn contribuyen a dar una alternativa de
pensamiento para la consideracidn del paciente, no para
convencerlo de que estd en un error, empleindose con la f£i
nalidad de gue se logren autocritica y control emocional,
por ser incapaces de reflexiones algo complicadas, manifes
tacidén de una gran carencia de critica presente en el deli

rium tremens; en contraposicidn con la prontitud de res -—

122/ cCasotufioz,Agustin; Op.cit., p.157
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puestas proporcionadas, destacando asimismo frente a las a

lucinaciones por absurdas gue estas sean.

Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria

Evaluacidn

La evolucidn del paciente es favorable para el tercer dia
de hospitalizacidn; tiene buen nivel de alerta, mantiene
su atencidén, se encuentra orientado en tiempo y espacio,
contesta adecuadamente a. lo que se le pregunta, viste con

buen aseo y alifio, permanece tranquilo.

Problema: Alteracidn en el curso del pensamiento.

Manifestaciones clinicas del problemai

Presenta lenguaje incoherente e. incongruente.

Razdn cientifica del problema.

Las experiencias alucinatorias auditivas se asocian a movi
mientos de la musculatura laringea, lo que sugiere gue el

paciente con delirium tremens dice en forma no audible las
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palabras que percibe en sus alucinaciones.

En el flujo del lenguaje del paciente con delirium tremens
prevalece la incoherencia, la incongruencia y la perseve-

rancia, hay trastornos de la palabra gue se muestran en la
dificultad y confusidn de la articulacidn .asi como enAla

distorsidén difdsica y parafasica de las palabras.lg;/
La incocherencia, disgregacidén o disociacidn consiste en la
separacién de las partes gue integren el discurso, de tal
manera que resulta ininteligible, desorganizadé y fragmen-
tado; existe relajamiento de las ideaé‘con pérdida de la u
nidad, de la armonia y de la ceontinuidad psiquicé, se pre-—
senta un trastorno global de la sintesis psiquica y tras -
torno del curso del pensamiento y la afectividad es paradd

jica y ambivalente.

La incongruencia es un juicio sin sentido en cualquier tex
to esti afectado por inflexiones extrafias y balbuceos que
hacen incomprensible el lenguaje, dicen palabras no 1égi -

cas con la realidad.

En la perseverancia existe una persistencia en las respues

tas, preguntas o ideas, observable en personas fatigadas y

123/ Mayer Gross, W.; Op.cit., p.88
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124/
en personas que han ingerido grandes cantidades de alcohol.

Acciones de enfermeria

Dirigir nuestro inter&s y cuidado en una forma sincera ha-
ciendo observaciones y verbalizando lo que se percibe en’

su conducta.

Pasar el tiempo necesario con el paciente aiin cuande no
pueaa responder verbalmente ¢ lo haga en una forma incohe-

rente.

Estimular al paciente para gue describa sus percepciones y

comprender al paciente.

Razén cientifica de las acciones.

Las observaciones de enfermeria dirigidas al paciente que
se hacen en relacidn a la conducta no verbal del mismo, es
timula la comprensidn mutua de la conducta o percepcidn a

través de la discusidn.

El curso del pensamiento del paciente con delirium tremens

124/ caso Mufioz, Agustin; Op.cit., p. 82
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Se desvia por los estimulos externos o internos gue presen
ta, pof lo intensamente distraible que se:encuentra Yy por
la enorme receptibilidad sensorial que tiene y la debili -
déd de su atencidén por lo gque se altera éu’lenguaje en for
ma exageradamente rapida, cambia en fo:ma continua el tema
y con frecuencia no termina de externarlo cuando ha inicia
do el siguiente; ademis existen otros sintomas} pérdida de
la autocritica, aceleracidn del pensamiento y verborrea;es
un pensar excitado gque pierde su meté Yy Sé extravia por to-

do género de caminos laterales.

La descripcidén de las percépciones, pensamientos gue lo in
terrumpen y fendmenos alucinatorios que_p:esenta un indi-
viduo con psicosié sdlo las dgfine en un émbienté de segu--
ridad, debe sentirse coﬁ confianza -estas descripcioﬁes son
basicas en la comprensidn del comportamiento. del paciente;

si el personal de enfermeria ha de comprenderio debe ver las

cosas como a &€l le parecen.
Responsable de la accién
Personal de enfermeria

Evaluacidn
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El lenguaje incoherente desaparecid en el segundo dia de es
tancia hospitalaria, siendo claro e incongruente; al tercer
dia cede por completo la incongruencia;y su discurso es co-

herente y congruente.
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CONCLUSIONES

Quizad el alcoholismo sea la Gnica enfermedad en me&icina
que tenga la caracteristica de que quien la padece no sd-
lo no desea restablecerse, sino gue hace esfuerzos inaudi-
tos por seguirla padeciendo. La razdn de esto obedece a
varios factores: lo multicausal de la enfermedad, su natu-
raleza adictiva, la compleja personalidad del alcohdélico,
los mitos que existen alrededor del alcoholismo, la estig-
matizacién de la qﬁe ha sido objeto y la falta de seﬁsibi—
lizacidén de la poblacidén en general para su deteccidn y
tratamiento. Todo lo anterior da lugar a gque el enfermo
alcohbélico sea un paciente extraordinariamente dificil pa-
ra un manéjo psicoterapéutico debido a que no se cuenta
con el apoyo familiar quien no s&lo no se interesan pof.el
tratamiento de los alcohdlicos sino que los hostilizan y

rechazan.

El presente estudio clinico se realizd con un. paciente al-

cohdlico crdnico que inicid su padecimiento hace 20 anos,

presentd delirium tremens en tres ocasiones y traumatismos
craneoencefdlicos en dos ocasiones con pérdida del conoci-
miento, estuvo internado en una clinica de Alcohdlicos And

nimos en donde lo intentaron rehabilitar pero s3lo permane

cido tres meses y al salir volvid a la ingesta compulsiva
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en forma diaria en cantidades mayores hasta llegar a la en
briaguez. Cuatro dias prevics a su internamiento presentd
insomnio y vémito de contenido alimenticio por lo gque tuvo
que dejar de beber y a raiz de la supresidn brusca de 1la
ingesta etilica por mds de ocho meses continuos y por 1la
mala nutricidn evidente del paciente, se desencadend el cua
dro clinico caracterizado por: excitacidn psicomotriz, alg
cinaciones visuales, tactiles, auditivas y cinestésicas;es
tado confusional agudo. con desorientacidn en tiempo y espa
cio, lenguaje incoherente e incongruente, temblores finos
en las manos y marcha atdxica asi como deshidratacidn y
criéis~convulsivas tdnico clénicas,por ‘1o que de inmediato
es llevado al servicio de urgencias y hospitalizado en 1la

Unidad de Cuidados Especificos Psiquiatricos (U.C.EB.P.},

con diagndstico de Delirium tremens.

Debido a que el padecimiento citado es de rapida evolucidn,
el tratamiento del enfermo estuvo encaminado a favorecer
las condiciones que pérmitieron.normalizar los cambios he—
tabdlicos inducidos por el alcohol durante la supresidn,pa
ra ?cntrolar los sintomas psiquidtricos presentes, a favo-
recer las condiciones que evitarian la presencia de distin
tos procesos infecciosos y asimismo, obtener adaptacidn
psicoldgica a las limitaciones gque impone el padecimiento.

Las acciones estuvieron encaminadas a establecer medidas
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para prevenir un estado de descompensacidn; valorando la
inminencia de este o de posibles complicaciones, mejocrar
el estado general mediante manejo dietético, observar 1la
retencidén acuosa y establecer medidas generales y especi-
ficas pafa su debido control. Los principios del trata -
miento incluyen la observacidn estrecha de los pacientes

con cuadro de estado de delirium tremens, rehidratacidn y

nutricidén adecuada.

Desde el punto de vista fisiolégicé, el problema es res -
Eaurar el equilibrio metabdlico del paciente, su alimenta
cidn y aporte de liquidos; el pacienté presentaba deshidga'
tacidn y mal nutricidén, las medidas,asistenciales que se
proporcionaron fuercn: aplicacidn dé soluciones parentera
les, seis litrds, perteneciendo la'mayor parte al suero
glucosado, el primero con solucidn glucosada 10%, el segun
do con solucibn fisioldgica y el tercero con solucidn glu-
cosada al 5% de 1 000 cc. para ocho horas adicionando un
frasco de Dextrevit de 10 ml. continuando con el mismo es-
qgquema durante 24 horas mas; la cantidad administrada debe
.calcularse para superar la pérdida de liquidos (por la o-
rina y €l sudor principalmente); los que por un lado rehi-
drataran al paciente y por el otro, cubrirdn sus necesida-
des caldricas, debido a gue el enfermo alcohdlico agudo

tiene los niveles de glucosa intracerebral muy disminuidos



169~

y deben reponerse; la administracidn de glucosa normaliza
la hipoglucemia y repone los depdsitos de glucdgeno hepAti
co y el dextrevit corrige los efectos tdxicos de los pro -
ductos intermediarios del catabolismo del alcohol (acetal-
dehido) y acumulacidn de &cido pirlivico en la sangre; la
tiamina es precursora de algunas enzimas gue intervienen
en el ciclo de Krebs el cual se.encuentra funcionando a un
nivel bajo en este padecimiento, se indica también para
prevenir la aparicidn de un sindrome de Wernicke o de Kor-
sakov y de los cuadros de polineuritis; posteriormente, la
atencion de enfermeria a este problema de salud fue la si-
guiente: observar y evaluar integramente al paciente inte-
rrogando y exploridndolo en busca de signos y sintomas de
desequilibrié hidroelectrolitico, registrar ingresos y e -
gresos de liguidos §ara llevar un control y realizar el ba
lance de 24 horas, tomar y registrar sus signos vitales,
proporcionar liquidos por via oral cuando lo solicite y co
locar gasas humedecidas en mucosas orales. Al segundo dia
de hospitalizacidn se retiraron las soluciones debido a
gue el paciente evoluciond satisfactoriamente; estid hidra-
tadg Y sus signos vitales estan estables. En cuanto a la
mala nutricidn que presentaba, se proporciond dieta liqui-
da durante los primeros dos dias, cebido a que dado sus
hibitos anteriores, es miAs f&cil hacer beber a los deliran

tes que hacerlos comer; posteriormente se le proporciond



-170-

dieta blanda; el paciente aceptaba la dieta.

Eﬁ el aspecto farmacoldgico, la terapé@utica esti encamina-
da a corregir los prablemas fisicos que se presentan, los
‘cuales fueron: crisis convulsivas ténico clénicas generali
zadas, hipertermia, abdomen globoso, edema en extremidades
inferiores, ictericia, marcha atidxica y temblores finos en
las manos; por lo que la atencidn de enfermeria para cada

uno de los problemas detectados fue la siguiente:
Problema: crisis convulsivas tdnico clénicas.

Acciones de enfermeria:

El tratamiento se inicid con la_apiicacién de Difenilhidan
toina de 250 mg. una ampolleta intramuscular cada 8 horas,
colocar un tagquete en la boca del pacienterinmediatamente
desp@és del inicio de xa crisis convulsiva, mantener las
vias aéreas superiores permeables, colocarlo en bosicién
de Rossiere durante la crisis convﬁlsiva,y aflojar la ropa
personal ael paciente, no réprimirvlos movimientos duranﬁe
la crisis, colocarlo en posicidn deciibito lateral-  cuando
finaliza la convulsidn, observar y reportar la duracidn de
la‘c;isis convulsiva, observar la presencia de relajacidn

de esfinteres, cambiar la ropa personal y de cama si se
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presentan, dejar comodo al paciente, observar el estado de
conciencia y permanecer a su lado hasta gue despierte, o=
rientarlo y relacionarloc con su medio ambiente hasta donde
sea posible si estd confuso, cuidar de que lavcomunicacién
sea lenta, breve y clara para que le sea cdﬁprensible al
paciente. La evolucidn fue favorable para él guinto dia
de hospitalizacidn en gue desaparecen por completo las cri
sis convulsivas; las medidas asistenciales proporcionadas
evitaron gue presentara broncoaspiracién,traumatismos,luxa

ciones o fracturas.

Para controlarla hipertermia de 392%C las acciones de enfer
meria fueron: mantener en reposo relativeo al paciente, re-
tirar la ropa de cama y cubrir al paciente sdlo con un ca-
mis6n y una sabana y control de temperatura por medios fi-
sicos. EIl paciente evoluciond satisfactoriamente y paré
el segunde dia de hospitalizacién la hipertermia se contro
16 con las medidas asistenciales. En cuanto al abdomen
globoso, se proporciond la siguiente atencién de enferme-
ria: observar de gque la dieta sea hiposddica estricta con
ZOQTSOO mg. de sodio, registrar ingresos y egresos de li -
quidos y realizar el balance de 24 horas, colocar al pa --
ciente en posicidn de semifowler, llevar contxol de peso
diario y administracidén de espironolactona de 25 mg. cada

6 horas via oral. Durante la hospitalizacién los balances
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de liguidos fueron negativos. El peso del paciente se re-
gistrd a su ingresoc de 67 kg. a su egresoc fue de 65,500 Kg.
lo gue indica que hay menos retencidén de liquidos con las

medidas terapéuticas prescritas.

Para el control del edema de las extremidades inferiofes,
la atenéién de enfermeria fue la siguiente: aplicacidn de
vendaje compresivo en extremidades inferiores con eleva -
cidn de las mismas, mantener al paciente en reposo y obser
var que la dieta sea hiposddica estricta con 200-500 mg.
de sodioc y administracidn de espironolactona ée 25 mg. ca-
da 6 horas por via oral. Se observd gue el edema de las
extremidades inferiores disminuyd al tercer dia de hospita
lizacidn, desapareciendo en una forma zbtal al quinto dia

de estancia.

En cuanto a la ictericia ligera que presentaba en piel vy
-esclerdticas, las acciones de enfermeiia fueron: observar
Yy registrar los diversos grados de.ictericia, mantener ias
ufias cortas de los dedos de las manos del paciente; desapa

recid por completo al décimo guintoc dia de hospitalizacidn.

Presentaba marcha atdxica y las medidas asistenciales fue-
ron: valorar la capacidad del paciente para deambular en

forma independiente y ayudarlo hasta tener la seguridad de
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gue va tiene independencia fisica. Durante el primer dia
de hospitalizacidn, el paciente continuaba presentando al-
teracidén en la marcha, normaliziandose el segundo dia de es

tancia hospitalaria.

Para el control de los temblores finos en las manos se ad-
ministrd clordiazepdxido de 25 mg. via oral cada 8 horas.
La evolucidn es favorable para el quinto dia de estancia

hospitalaria.

En el aspecto psiquidtrico los problemas que presentd fue-
ron: insomnio, alucinaciones visuales tactiles, auditivas
y cinestésicas; excitaciéq psicomotriz, confusidn mental
aguda y lenguaje incéherente e incongruente. La atencidn
de enfermerfa que se proporciond fue la siguiente: para con
trolar la excitacidn ﬁsicomotriz, se aplicaron dos ampolle
tas de Haloperidol y una ampolleta de Levomepromazina de
25 mg. intramuscular por razdn necesaria vigilando la pre-
sidn arterial cuando se administraron las dosis iniciales,
se proporciond restriccidn de movimientos y se evitd que
exiftieran objetos con los que pudiese lesionarse en su u-
nidad. Observacién estrecha del paciente, retirar objetos
que. puedan utilizarse en tendencias autodestructivas, diri
girse al paciente en forma enérgica, desarrollar una rela-

cidén de confianza con &1 tan pronto como sea posible: lo
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ideal es anticiparse a los periodos de agresividad, dismi-
nuir los estimulos ambientales. La excitacidn psicomotriz
se aéentuaba por la noche durante los primeros dos dias de
estancia hospitalaria y al tercer dia el medicamento se
suspendid, su conducta agiesiva fue controlada con la téc-
ﬂica de sujecidn (restriccidn de .movimientos). Para el
control del insomnio: administrar diazepam de 10 mg.intra-
venosa dosis Gnica, tomar presidn arterial antes y después
ée la aplicacidn, observa¥idn estrecha del paciente en bug
ca de signos de incremento del miedo, ansiedad o agitacidn
rara intervenir oportunamente e impedir gue se lesione, las
time a otros o destruya objetos, sébfe todo en la noche,ob
servar al paciente en busca de signos de fatiga, permane -
cer con el paciente si tiene miedo, vaiorar el uso del con
tacto fisico. Durante su estancia hospitalaria el pacien-
te se observd con hipersomnic en la mafiana e insomnio en
la noche,_evolucionandc favorablemente para el tercer dia
de hospitalizacidn. Para controlar las alucinaciones: Pro
porcionar luz suficiente en el ambiente, sobre todo en la
noche, observacidn estrecha del praciente, si tiene aspecto
de estar alucinado ganar su atencidén, proporcionar terapia
ocupacional o recreativa, comunicarse verbalwenté con el
enfermo en términos directos, concretos y especificos,recgo
noéer~las ideas delirantes del paciente como percepciones

del ambiente, interactuar con el enfermo con base en casos
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reales; no insistir en el material delirante, ayudarlo a

distinguir lo real de lo que no lo es; nunca dar a enten

der al paciente que se aceptan sus ideas delirantes como
parte de la realidad; no argumentar con el paciente la
poca validez de sus percepciones, ni tampoco darle apéyo
para las mismas; valorar las percepciones reales del enfer
mo y corregir los errores de la sensopercepcidn en una for
ma gue esté apegada a los hechos proporcionando restric -

: - Y Py - Y ) 2 -
cion de movimientos por razon necesaria. La evolucion

del paciente es favorable para el quinto dia de hospitali-

- zacidén; al tercer dia remitieron las alucinaciones tacti -

les, auditivas y cinest@&sicas que se acentuaban por la no-
che; las alucinaciones wvisuales persistieron durante este
tiempo, desapareciendo por completo &stas y las anteriores
al quinte dia. El1 paciente al interrogarlo, no recuerda -
los trastornos de la sensopercepcién no hay ideacidn deli
rante. Para el control de la confusidn mental aguda, la
atencidn ée enfermeria gue se proporcicond fue la siguien-
te: pasar el tiempo suficiente con el enfermo, encarar al
paciente e indicarle las actividades o espectativas en for
ma directa sin ofrecer elecciones, mostrar aceptacidn por
la conducta del enfermo, no hacer kromas ni juzgar su con-
ducta; satisfacer las necesidades fisicas del enfermo, auxi
liar al paciente a aceptar la mayor responsabilidad por su

alifio personal en la medida que pueda hacerlo (no hacer
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por el paciente lo gue &l puede hacer por si mismo), expli
carle toda tarea que haga en pasos cortos y simples, tomar
y registrar signos vitales, al conversar con el paciente
emplear un lenguaje simple, directo y concreto; reorientar
al paciente en persona, lugar y tiempo, relatar las activi
dades recientes encuanto a fecha y momento del dia dﬁrante
las interacciones con el paciente. La evolucifn del pacigﬁ
te fue favorable para el tercer difia de hospitalizacifn,tie
ne buen nivel de alerta, mantiene su atencifn, se éﬁcuen -
tra orientado en tiempo y espacio, contesta decuadamente a
lo que se le pregunta, viste con buen aseo y alifio, perma-—
nece trangquilo. Su lenguaje era inéongruente e incoheren-
te por lo gque las accicnes de enfermeriavfueron las‘siguign
tes: pasar el tiempo necesario con el paciente alin cuando
no pueda responder verbalmente o lo hace en forma incohe -
rente, estimular la descripcifn de percepciones y compren-—
der al paciente. El lenguaje incoherente desaparecis al
segundo dfa de estancia hospitalaria, siendo claro é incog
gruente; al tercer dia cede por completo la incongruencia

Yy su discurso es coherente y congruente.

Mediante la observacifn diaria del paciente a travé&s del
plan de accifn de enfermerfa se pudo advertir gque la psico

sis desaparecid al quinto dfa de tratamiento y la ictericia
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desaparecis al décimo guinto dia.

Fue necesario citar a su hermano, debido a que su esposa
e hijo gue también son alcohSlicos crénicos nunca se pre -
sentaron a la institucién y se le informS sobre el pronSs-—
tico gue en este caso es malo pafa su salud, debido a que
el enfermo presenta una predispoéicién para ataques simila
res v a tales recidivas repetidas se establece una enférmg_
dad mental crbnica de proporciones psicSticas, tal psico -
sis puede ser orgdnica (por ejemplo la psicosis de Korsakov
forma de demencia producida en gran parte por las deficien
cias vitaminicas secundarias y acomparnada de neuropétia pe
riférica) o de naturaleza funcional (es decir, reacciones
esquizqfrénicaé y paranoides). Habitualmente cuando el en
fermo sale del hospital vuelve a las coﬁdiciones ambienta-
les que favorecen el alcoholismo, de lo que deriva la enor
me importancia de la psicoterapia y la readaptacidn psico-
l8gica del enfermo durante el tiempo en gue permanece bajo
vigilancia mé&dica continua, adn cuando los trastornos psi-
quidtricos que se presentan en estos enfermos son graves y
complejos, los dos grandes objetivos de la psicoterapia son
la' abstinencia y la promocién de la madurez. La motiva -
cién hacia 1la abst;nencia es el objetivo primordial

de la psicoterapia en el alcoh®lico,pues es el segundo obje
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tivo no se alcanzard si el paciente no mantiene su abti -
nencia. Es inconcebible el tratamiento psicoterapéutico
del alcochdlico si no se incluye en el mismo a la familia
por tal razén se le informd a su familiar sobre los grupos
de familias Al-Anon, organismos destinados a ayudar a los
parientes de los alcoh&licos, gquienes frecuentemente se.
sienten angustiados o culpables de la conducta alcohdlica
del familiar; se les proporciond orientacidén sobre el alco

holismo, alcoholismo crdnico y delirium tremens.

El paciente fue dado de alta el 16 de julio de 1986, aparen
temente sin secuelas y tres meses despu@s se observd apa -
rentemente estable e informd® gque ha seguido con las reco -

mendaciones proporcionadas al igual gque sus familiares.
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SUGERENCIAS

Que en las instituciones de salud de primero, segundb y ter
cer nivel se proporqione orientacidn sobre los efectos del
alcohol de tal manera gue no constituya propaganda ni en fa
vor de la abstinencia total, ni de la moderacidn sino gque
debe limitarse a la presentacidén de los hechos. Dado que
el alcchol forma parte de nuestra . cultura, estd entre no-
sotros y no hay razdh alguna para suponer gque desaparecera
de la escena cotidiaha, ée debe educar para que quien ha de

beber (porque asi lo ha decidide), lo haga responsablemente.

Que el personal de enfermeria de cualquier nivel profesio-
nal esté capacitado para orieﬁtar a la comunidad, sobre teo
do de las zonas rurales y marginadas consideradas de alto
riesgo; con respecto a la prevencidén tratamiento y rehabi-
litacidn del alcoholismo y sobre todo de laé complicacioneé
psiquidtricas gue origina y de gstas la mas frecuente es

el delirium tremens .

Atender oportunamente los sindromes de abstinencia alcohdli
ca que se presenten, ya que estas constituyen la puerta de

entrada que mas frecuentemente ocasiona el delirium tremens.

Que el personal de enfermeria tenga un nayor conocimiento
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sobre el alcoholismo y sus complicaciones, sugiriendo gue

se utilice el proceso de atencidn de eqfermefia para el lo-
gro de este propdsito debido a que"le proporciona los ele -
mentos necesarios para conocer oportunamente la sintomatolo
gia,detectar los problemas o necesidades presentes y jerar-
guizarlas para gque elahore el diagndstico de enfermeria e

implemente el plan de acciones gue contribuyan a restable -
cer la salud del individuo y de esta manera proporcionari

una atencidn eficaz y eficiente.
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