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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 tónico y por el alivio que estos i~dividuos sienten de 

la angustia con la liberación de impulsos reprimidos al 

quitarse el efecto de la corteza cerebral frontal sobre 

los impulsos de~ id o inconsciente que se genera en estr~ 

tos neuronales internes. 

La estrecha relación de su uso en los =~=os religiosos a 

través de los siglos, transmitidos por generaciones, ha 

hecho que tradicionalmente se utilice en nuestros ritos 

familiares o cereQonias pGblicas y pri~a~as. Es innegable 

en el estado actual de nuestras costur:ibres que el acto 

de beber juntos crea un cierto tipo de solidaridad entre 

los hombres. Hay gran cantidad de inhibiciones o frustr~ 

cienes del hombre en su vida dentro de la sociedad que 

surgen cuando es incapaz de obtener todas las satisfac -

clones que le da el dinero o falla en alguna de las cual~ 

dades que le exige la misma y que se alivian cuando su e~ 

tado de conciencia es liberada por la inhibición neuronal 

que le produce el alcohol. 

En México, como en muchos otros países, el individuo se 
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ve compelido a adquirir bebidas embriagantes por su rela­

tivo bajo co~to, la abundancia de marcas y de expendios, 

la gran cantidad de publicidad desplegada en forma intel~ 

gente y por la presión social, so pena de ser excluído 

del grupo. 

El conocimiento de la dimensión atroz del problema que el 

alcoholismo y sus complicaciones representan, en este c~ 

so la psicosis alcohólica Delirium Tremens, considerando 

que en nuestro medio ocupa una de las cinco primeras cau­

sas de ingreso del adulto a un Hospital Psiquiátrico, re -

quiere de alternativas que tratan de resolver el problema 

así sea parcialmente a través de sus manifestaciones y no 

de sus causas; atendiéndose en el área hospitalaria dura!! 

te la fase aguda y continuando en su domicilio cuando se 

ha controlado la etapa crítica contando con la participa­

ción activa de la familia durante el diagnóstico, pronós­

tico y tratamiento del mismo. 

La hospitalización, el rechazo y el abandono que el pa -

ciente psiquiátrico sufre con mucha frecuencia, son si -

tuaciones que aunadas a la falta de personal de enferme­

ría especializado y titular que proporcione la atención 

a su problema de salud, reflejan la acentuación de su 

problema psiquiátrico aumentando el tiempo de hospitali-
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zación lleganao incluso a presentarse la cronicidad como 

complicación consecuente, privando al paciente de su recg 

peración de tal manera e incrementar las tasas de mortal~ 

dad. 

La relación enfermera-paciente en interacción con el equ~ 

po multidisciplinario de salud, es de vital importancia 

en su recuperación, aunque esto adquiere poca o ninguna 

importancia si el núcleo familiar no participa conjunta -

mente, propiciando la continuidad del tratamiento una vez 

que éste egresa de la unidad hospitalaria. 

Por lo que el problema en que se basa el proceso de aten­

ción de enfermería es el referente a que se consideren 

las medidas asistenciales de enfermería que se deben rea­

lizar en la atención del paciente con delirium tremens, d~ 

terminando la respuesta a los cuidados que se le proporciQ 

nen para su pronto restablecimiento, donde se pretende r~u 

nir conocimientos para precisar las acciones de enfermería 

en la atención del paciente con este problema de salud. 

El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Específicos 

Psiquiitricos (U.C.E.P;) del Hospital Psiquiitrico ''Fray 

Bernardino Alvarez" ubicado en la calzada de Buenaventura 

esquina con calle Niño de Jesús, Delegación de Tlalpan,D.F. 



-4-

con un paciente alcohólico crónico que inició su padecimie~ 

to hace 20 años 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 

años, para tomar a diario aproximadamente medio litro de a~ 

cohol de 96R solo o combinado con refresco; hace un año pr~ 

sentó cuadro psiquiátrico similar: delirium tremens; hace 

ocho meses estuvo internado en una clínica de Alcohólicos 

Anónimos en donde lo intentaron rehabilitar, pero sólo per­

maneció tres meses y al salir volvió a la ingesta compulsi­

va en forma diaria en cantidades mayores hasta llegar a la 

embriaguez, hace dos meses presentó nuevamente delirium trc 

!l!fill§.; estuvo detenido y fue agredido físicamente hasta la 

pérdida del conocimiento. Se presentó a la unidad hospita­

laria referida con cuadro clínico caracterizado por: excit~ 

ción psicomotriz, alucinaciones visuales y auditivas, esta­

do confusional agudo con desorientación en tiempo y espacio, 

lenguaje incoherente e incongruente, insomnio, crisis con -

vulsivas tónico clónicas generalizadas,temblores finos en 

las manos y marcha atáxica. Presentó este cuadro desde ha-

ce cuatro días de evolución previos a su internamiento a 

raíz de la suspensión de la ingcsta etílica por más de ocho 

meses continuos. 
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Posteriormente, para la elaboración de este estudio clín~ 

co se procedió a realizar el Marco Teórico; iniciándolo 

con el concepto de la psicosis alcohólica delirium tremens 

su etiología, su etiopatogenia, su patogenia, anatomía p~ 

tolÓgica, cuadro clínico, diagnóstico, complicaciones,tr~ 

tamiento y rehabilitación; se elabora· Historia Clínica de 

Enfermería, Diagnóstico de Enfermería, jerarquización de 

los problemas y Plan de Atención de Enfermería. 
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OBJETIVOS GENERALES 

1. Identificar los signos y síntomas que se presentan en 

el paciente con delirium tremens, para en base a ello 

elaborar el Plan de Cuidados de Enfermería. 

2. Qeterminar qué atención de enfermería específica requ~e 

re el enfermo con delirium tremens, para que logre su­

perar la situación de urgencia. 

3. Proporcionar la atención específica de enfermería de 

acuerdo a los conocimientos o~tenidos, al paciente con 

delirium tremens. 

4. Identificar la participación del personal de enferme­

ría que labora en el Hospital Psiquiitrico "Fray Ber­

nardino Alvarez" en la atención del paciente con deli 

rium tremens. 
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1. MARCO TEORICO 

Para comprender la complicación psiquiátrica más llamativa 

y grave del alcoh.olismo crónico como es el delirium tre 

~ y los múltiples problemas que surgen en el individuo 

con este problema de salud, es preciso entender el proceso 

por el cual se desarrolla la psicosis alcohólica, conside­

rándola no sólo como una consecuencia simple de intoxica­

ción, como si el tóxico obrando solamente por su acción e~ 

pecífica en el sistema nervioso pudiera dar cuenta de toda 

la psicopatología alcohólica, sino reconociendo la rela -­

ción 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 alcohólica", la totalidad de los 

autores están de acuerdo que todos los sujetos tienen pro 

blemas psicológicos derivados de una detención, un estanc~ 

miento o una regresión en el desarrollo de su personalidad; 

en la rutina clínica del psiquiatra es común encontrar dos 

tipos de alcohólicos: el que empieza a beber secundariame~ 

te a sus conflictos emocionales hasta desarrollar un sin -

drome de adición al alcohol y el que genera problemas per­

sonales, familiares y sociales como consecuencia de su in­

controlable forma de beber. 
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La mayor parte de los sujetos con síndrome 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 negación de la misma,son dependientes 

narcisistas,con serios problemas en el manejo de su host~ 

lidad que los lleva a asumir actitudes pasivo-agresivas 

ante los demás. 

Son muy sensibles y tienen frecuentes problemas de inest~ 

bilidad emocional. Su umbral de ansiedad está muy bajo y 

ésta se desencadena muy fácilmente, aún ante problemas r~ 

lativamente sencillos. Esperan que los demás decidan por 

ellos o les resuelvan los problemas. Muchos de ellos ti~ 

nen problemas psicosexuales, de falta de identificación o 

de tendencias homosexuales reprimidas, manejadas con fre­

cuencia a través de formaciones reactivas. 

La mayor parte de los alcohólicos presentan sentimientos 

de inferioridad, autodevaluación y minusvalía; además de 

ser altamente culpÓgenos. La ambivalencia es otro rasgo 

de la personalidad comunmente encontrada en los alcohóli­

cos .l./ 

_]_/ Malina Piñeiro, Valentín; El Alcoholismo en México, 
pp.184-185. 
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1 • 1 Delirium Tremens 

1 .1.1 Concepto 

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido el cuadro del de 

lirium tremens; siendo utilizado por primera vez por un m~ 

dico inglés Thomas Sutton en 1813, en el texto que se con 

sidera como la descripción clásica de esta enfermedad. 

Sin embargo, no advirtió su origen alcohólico. 

En 1819 Rayer diÓ una nueva y excelente descripción de e~ 

te delirio e insistió sobre su etiología alcohólica. Ac -

tualmente, el interés se dirige hacia las investigaciones 

biológicas y patogénicas y los esfuerzos se encaminan a 

delimitar estos delirios agudos de los subagudos, median­

te criterios biológicos precisos.21 

Esta divergencia de criterios se debe a que algunos auto­

res manejan los términos delirio alcohólico y delirium tre 

~ como si fueran sinónimos, cuando en realidad esta 

Última noción es equiparable al delirio alcohólico agud~ 
·I 

quedando fuera de ella el delirio alcohólico subagudo. 

1./ Ey, Henry; Tratado de Psiquiatría, pp. 725-726 
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El término delirium tremens como lo menciona Alonso Ferná~ 

dez "es la psicosis meta-al.cohól.ica aguda más frecuente. 

sólo se presenta en sujetos afectados por el. alcoholismo 

crónico.U 

Guerra Guerra Armando define el. delirium tremens como"una 

psicosis aguda sobreve'nida en el. al.cohol.ism~ crónico y 

' que traduce un trastorno metabÓl.ico.secunda~io a una in 

gestión particularmente abundante y prol.ong.ada. Nunca se 

presenta durante la fase de ingestión sino al tercero, 

cuarto o hasta el quinto día posterior a la supresión" • .!/ 

1.1.2 Etiol.ogía 

Sobre l.a etiología del. delirium t&emens se sabe muy poco 

.y no existen datos precisos que permitan afirmar con seg~ 

ridad su origen. Al abordar este tema l.os autores hacen 

por lo general una clasificación de los factores etio1Óg.!_ 

cos en dos grandes grupos, a saber l.os factores precipi -

tantes y l.os factores desencadenantes. 

La natural.eza de los factores predisponentes que actúan 

en su producción es incierta. Más bien está especlficamen­

te relacionada con el consumo excesivo de alcohol., sólo 

sobreviene tras un abuso grave y largos años mantenidos 
1.f Alonso Fernández,Francisco;Compendio de Psiguiatría p.455 
.!/Guerra Guerra,Armando J.;El Alcoholismo en México,p.56 
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de alcohol, con excepción de la suspensión brusca ~e los 

barbitúricos (que están químicamente relacionados con el 

alcohol) y tras la administración de dosis elevadas de a-

mitriptilina. 

Específicamente, el que abusa del alcohol a edad más avall 

zada (después de los 40 años) desarrolla más rápidamente 

cuadros delirantes. 

Dado que sólo desarrollan delirio alcohólico alrededor 

del 15% de los alcohólicos, hace tiempo que se planteó la 

cuestión de una predisposición. No pudieron comprobarse 

influjos hereditarios, así como tampoco la existencia de 

una "labilidad sintomática" como había preconizado Kleist 

para la instauración de la psicosi~.2../ 

Durante largo tiempo se creyó que el delirium tremens e-

ra·generalmente precipitado por la abrupta suspensión del 

alcohol, siendo sumamente discutido. Esto parece debido a 

que los síntomas premonitorios (la confusión, la desoriell 

tación, la inquietud y la excitación llena de ansiedad 
·I 

que se inician), obligan al paciente a dejar de beber.§./ 

~ Feuerlein, Wilhelm; Alcoholismo;Abuso y Dependencia,p.135 
§./ Hofling,Charles K.;Tratado de Psiquiatría, p. 284 
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La opinión más pausible es que si bien la supresión brusca 

del tóxico precipitada en los alcohólicos crónicos origina 

el síndrome de abstinencia en los enfermos, puede contri -

buir de manera significativa el principio de la psicosis 

pero no constituye un rasgo necesario. 

La supresión brusca del alcohol es una medida que puede a­

plicarse a los sujetos en buenas condiciones biológicas 

con la seguridad de que no puede acarrear signos de absti­

nencia o complicaciones de cierta importancia. Es induda -

ble también que en algunos sujetos el síndrome comienza dg 

rante periodos de consumo excesivo de bebidas alcohólicas 

(Glatt, 1962).21 

Por otra parte, el trastorno puede surgir también de alte-

raciones metabólicas como: metabolismo defectuoso de los 

carbohidratos, trastorno en el metabolismo de las protei-

nas y de los llpidos, disminución en la función desinto~i 

cante del hígado, acidosis, oxigenación deficiente del c~ 

rebro, balance hidroelectrolltico alterado y diversas ca­

rencias nutricionales, especialmente la de vitaminas del 

complejo B, las cuales el alcohólico habfrualmente ingiere 

en cantidades insuficientes o no absorbe.~/ 

21 :~ayer, Gross w.; ?siguiatr!a Clínica, p. 86 
§_/ La·,;rence,C.Kolb; Psiguiatria Clínica ~loderna, p. 258 
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Alonso Fernández acepta su intervención sólo en sujetos 

con deficientes condiciones biológicas; especialmente si 

intervienen algunos de los factores desencadenantes que 

contribuyen a la determinación de este estado como son: 

traumatismos craneoencefálicos que pueden constituir tan-

to una causa, come una consecuencia de los trastornos in~ 

ciales por parte de la lucidez y de la atención; una enf~r 

medad infecciosa, sobre tcdo neumonía o meningitis tuber-

culosa, trau~atismos psíquicos, ma!a n~trici6n e interve~ 

cienes quirúrgicas. 

En la etiología de la amplia casuística del delirium tre-

~ aparecido durante el período posoperatorio, asume 

el papel más importante la propia intervención quirúrgica 

cuya acción desencadenante resulta potencializada por el 

hecho de acompañarse de la supresión brusca del alcohol.~ 

De esta for~a, la psicosis se inicia después de un perío-

do de abstinencia de 48 a 96 horas, pero puede iniciarse 

antes o después. Pueden ocurrir crisis convulsivas "ataques 

del ron". Generalmente el padecimiento comienza en la no­

ch~, dura vari~s días y tiene exacerbaciones nocturnas~ 

_gj_ LÓpez Ibor, Juan José;Tratado de Psiquiatría,p.331 
r.§1 Caso Muñoz, Agustín; Fundamentos de Psiquiatría,p.438 
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1.1.3 Epidemiología 

El delirium tremens es la psicosis alcohólica más frecue~ 

te en todos los países. En cualquier caso, tan sólo un 

15% de· los alcohólicos la desarrollan. No cabe duda de 

que muchos de los afectados es sensiblemente superior ya 

que muchos pacientes no son remitidos a centros psiquiá -

trices a causa de este síndrome. 

Sólo se presenta en sujetos afectados por el alcoholismo 

crónico; raramente se presenta en personas que lo hayan 

padecido durante menos de 3 o ci~co años anteriores • .l.l/ La 

duración del alcoholismo en el momento del primer episo-
, w dio del delirium tremens es de 8 a 10 años y aun mayor. 

Aparece después de los 40 años de edad, pero puede apar~ 

cer en sujetos mucho más jóvenes de 25 a 30 años de edad, 

en los que se trata generalmente de descendientes de alcQ 

hólicos.W 

También se puede presentar en niños y adolescentes a los 

que el médico ha recetado reconstituyentes que contienen 

alcohol, puede aparecer el padecimiento al cabo de unos 

.!..l/"Lawrence c. Kolb,; Op.cit., p. 258 
r!J Hofling, Charles K.; Op.cit., p. 284 
1.l.f Mayer, Gross W.; Op.cit., p. 723 
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años de proseguir la ingestión de los mismos. Sin embar -

go, tales casos son hoy sumamente raros.~ 

1.1.4 Patogenia. 

En la patogenia las estructuras cerebrales más directameg 

te involucradas son las formaciones reticulares e hipota­

lámicas. El hipotálamo parece el responsable de las impoE 

tantes alteraciones metabólicas que existen en todo enfeE 

mo con delirium tremens, particularmente los trastornos 

del metabolismo hidroelectrolítico. A la alteración de 

las formaciones reticulares se impútan las alteraciones 

psíquicas.121 

Para Coiraul y Laborit, el delirium tremens aparece para 

estos autores: 

1o. Como un paroxismo acidósico del alcoholismo crónico. 

2o. Como un estado de hipervigilia patológicamente mant~ 

nido en la medida que estando hiperexcitable los ciE 

cuitos aferentes, las incitaciones periféricas pasag 

do por el sistema reticular activado, exageran el t2 

no de los centros vigiles diencefálicos.l§./ 

1~ LÓpez Ibor, Juan José; Op.cit., p. 331· 
121 Alonso Fernández,Francisco; Op.cit., p. 453 
l§.j 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 conduciría a un desequilibrio sodio-potasio, y a un 

estado de sobrehidratación celular, que sería el determi-

nante inmediato. Postulan que la administración de magn~ 

sio puede ser la llave para restaurar la integridad de 

la bomba celular en los alcohólicos con déficit de esta 

substancia )2/ 

No existen explicaciones de naturaleza hormonal que pueda 

explicar la presentación del síndrome de abstinencia. Se 

ha demostrado que después de una ingestión de alcohol, la 

abstinencia de 7 a 8 horas, tiene como consecuencia la 

disminución .del nivel de magnesio sérico y una elevación 

del pH, en la base de una alcalosis respiratoria, es pos~ 

ble que el efecto compuesto de estos dos factores asocia­

dos, sea causal de la epilepsia y de otros síntomas cara~ 

terizados por la hiperexcitabilidad del sistema nervioso 

central. La elevación del pH se encuentra explicada por 

la liberación neuronal del centro :cespiratorio que se ha­

ce insensible al C02 circulante. En la fase de rebote, 

las neuronas se hacen más sensibles a los niveles de co2 

circulante con alcalosis e hiperventilación. 

12/ Alonso Fernández,Fr.ancisco; Op.cit., p. 453 
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Como maprobable explicación para la presentación del deli 

rium tremens la hipomagnesemia no parece importante ya que 

los niveles de magnesio sérico son restaurados a los norm~ 

les antes del principio del delirium.JA/ 

1.1.5 Anatomía Patológica 

Es mucho más característica la localización de las lesio-

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

bios tanto degenerativos como inflamatorios. 

está edematoso. 

El cerebro 

En la p~togenia las estructuras cerebrales más directamen­

te involucradas son la formación reticular e hipotalámica, 

el hipotálamo parece el responsable de las importantes al­

teraciones metabólicas que se presentan, particularmente 

los trastornos del metabolismo hidroelectrolítico; a la a~ 

teración de las formaciones reticulares se imputan las al­

teraciones psíquicas. 

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

tribuye en tres clases. 

JA/ Vázquez Vázquez, Edith,; Patología Quirúrgica,p. 94 
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1o. La degeneración o atrofia de las neuronas en forma 

prevalente o pura. La primera reacción de una célu-

la nerviosa a la lesión es la pérdida de la función, 

sin modificaciones morfológicas visibles con micros­

copio de luz. El hecho de que la célula se recupere 

o muera depende de la gravedad y la duración del a -

gente ofensivo. Si se produce la muerte rápidamente 

en término de minutos o de horas, no se manifestarán 

de inmediato los cambios morfológicos. El primer 

cambio visible exige un mínimo 6 a 12 horas de su -

pervivencia. La célula nerviosa se yuelve tumefacta 

y se borran sus ángulos. Ocurre disolución de la 

substancia de Nissl, la célula se hincha, el núcleo 

también y los corpúsculos de Nissl se dispersan ha -

cia la periferia del citoplasma. En esta eta~a la 

neurona podría recuperarse. Cuando la muerte celu -

lar es inminente, el segundo tiempo consiste en hip~r 

cromatismo; este aspecto probablemente signifique 

célula muerta. La etapa final se produce después de 

la muerte celular. El citoplasma se vuelve vacuola­

do y el núcleo y los organelos citoplasmáticos se d~ 

sintegran. Se disuelve la neurona y se elimina por 

la actividad de los fagocitos. En el sistema nerviQ 

so central las células de la microglia cumplen esta 

función y 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 crónico. El cuadro suele consis-

tir en atrofia con disminución del tamaño de la célula,h~ 

percromatismo del citoplasma y el núcleo e irregularida -

des de las estructuras de estos dos elementos; con micro~ 

copio electrónico se observan alteraciones en los organi-

tos celulares de todos los estados patológicos. En los 

padecimientos agudos y crónicos de la célula nerviosa hay 

modificaciones paralelas en la neuroglia y los vasos san­

guíneos. 

Reacciones axónicas. El axón presenta ligera tumefacción 

y en el área perinuclear la substancia de Nissl comienza 

a disgregarse, con el tiempo aumenta la tumefacción, la 

célula pierde todos los ángulos que haya tenido, la subs­

tancia de Nissl experimenta disgregación periférica y su­

cesiva y el núcleo se desplaza a la periferia de la célu­

la. La célula nerviosa aumenta de tamaño, al igual que 

el
1
núcleo. Este fenómeno alcanza su máximo en 12 días y 

por esta etapa el citoplasma presenta aspecto de vidrio 

despulido,excepto en la periferia misma, donde quedan po­

cos gránulos de Nissl. 
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Las lesiones gliovasculares puras o prevalentes. Se 

componen de alteración glial: proliferación, hiper -

plasia e hipertrofia de los astrocitos (astrocitosis) 

Los astrocitos se tornan fibrosos, además hay hipeE 

trofia e hiperplasia de las células de la microglia. 

El citoplasma de los astrocitos agrandados contiene 

grandes cantidades de fibrillas y gránulos de glucó~e 

no. El neurópilo denso de prolongaciones de astroci~ 

tos que aparecen como zonas de degeneración neuronal 

produce la llamada cicatriz gliótica. Los oligoden-

drocitos responden a las lesiones expandiéndose y 

mostrando una vacuolización del citoplasma: los nú -

cleos también tienden a ser picnóticos. Un daño seye 

ro en los oligodendrocitos probablemente daría como 

resultado desmielinización •. Las células de la micr2 

glia en las lesiones inflamatorias y degenerativas 

del sistema nervioso central retraen sus prolongaciQ 

nes y emigran hacia el lugar de la lesioñ. Aquí se 

multiplican y son activamente fagocíticas y el cito­

plasma se_llena de lÍpidos y restos celulares. Los 

histiocitos que emigran de las meninges y de los va­

sos s~~eos se unen en esta actividad de elimina­

ción de -restos.1..2/ 

12J Snell, Richard S.; Neuroanatomía Clínica, pp.81-96 
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Alteración vascular. Conjunto de lesiones y trastornos 

vasculares propios de la hipertrofia y la hiperplasia de 

los pequeños vasos sanguíneos, acompañados de pequeñas h~ 

morragias puntiformes (microhemorragias); y en grado lig~ 

ro de leptomeningitis. se presenta aumento de la glia 

con ligera infiltración de células redondas. 

3o. La asociación de las lesiones neuronales y gliovascg 

lares algunas veces superpuestas, pero más a menudo 

con localización independiente, en estructuras anat2 

micas distintas. 

La topografía de las lesiones se muestra característica 

en estos dos puntos: su distribución bilateral simétrica 

y concentrada en las proximidades de la línea media y su 

acumulación regional en el hipotálamo posterior y en el 

tronco cerebral, con una predilección especial por la re­

gión ependimaria; esto es, alrededor del acueducto de Si~ 

vio. 

Dentro de esta sede regional, las formaciones más frecue~ 
1 

temente· lesionadas son: el cuerpo mamilar, el sector del 

hipotálamo adyacente, los núcleos reticulares de los pe -

dúnculos cerebrales y de la protuberancia superior, el 12 

CQS coeruleus y ciertos núcleos bulbares; en estructuras 
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de las paredes del tercer ventrículo y en el suelo del 

cuarto ventrículo. Y las ~esiones más intensas de todas 

son las que afectan al núcleo medial del cuerpo mamilar; 

el núcleo lateral del mismo cuerpo mamilar suele estar ig 

demne o presentar solo discretas alteraciones neuronales. 

Suelen estar afectado~ también los músculos extrínsic~s 

del ojo, los núcleos vestibulares y los núcleos motores 

del vago. 

Desde el punto de vista histol.Ógico hay aspecto vacuolado 

de la estructura atacada. El cambio más importante y nQ· 

table es en los vasos sanguíneos de pequeño calibre que 

están algo aumentados de tamaño destacándose por virtud del 

aumento de las células de la pared. La hiper9elularidad 

afecta de manera más notable al endotelio y el interior 

de los vasos sanguíneos, disminuye por la protrusión de 

l ~ l ~ w as celu as endoteliales y tumefactas en proliferacion. 

Desde el punto de vista histopatolÓgico se ha demostrado 

que las alteraciones psíquicas predilectas como obnubila -

ción de la conciencia, con desorientación temporoespacial 

pueden ser producidas por las lesiones intensas del núcleo 

medial del cuerpo marnilar. La noción de un cuadro confu-

sional alucinatorio es de origen subcortical. 

W Robbins, Stanley L.; Patología Estructural y Funcio -
nal.,p. 1476 
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La anatomía patológica de los enfermos más acentuados es­

tá integrada por: atrofia de la corteza cerebral, sobre 

todo de los lóbulos frontales con dilatación del sistema 

ventricular y de los espacios subaracnoideos. Engrosamie~ 

tos meníngeos, acompañados muchas veces de una membrana 

glial subpial y proliferaciones granulosas del epéndimo. 

Acumulación de hemorragias intraaracnoideas espontáneas o 

producidas por los frecuentes traumatismos que tienen es 

tos enfermos, dada su gran fragilidad vascular y la exist~n 

cia de formaciones telangiectásicas hemorragíparas en la 

duramadre. Al nivel microscópico suelen existir importan-

tes datos lesionales. Atrofias celulares sobre todo en la 

corteza cerebral y en las células de Purkinge del cerebelo 

que se acompaña sólo de una discreta reacción de los astr2 

citos. Dilataciones varicosas y alargamiento de las arte-

riolas y de los capilares y la atrofia neuronal de locali­

zación corticofrontal.~ 

1.1.6 Cuadro Clínico 

El inicio del delirium tremens puede ser brusco o gradual. 

El 6omienzo gradual es precédido por: aversión a la comi-

da, el sueño se acorta y es interrumpido por sobresaltos, 

el enfermo está malhumorado, irritable y tenso. Esta ten-

sión Íntima puede acentuarse manifestándose en accesos de 

?J../ Alonso Fernández,Francisco; Op.cit., pp.492-493 
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ansiedad que surgen de un modo psíquicamente inmotivado; 

se presenta cuando se va a dormir o bien se despierta con 

pesadillas nocturnas angustiosas, presenta pánico, sudor 

y sensaciones de opresión.~ 

Las pesadillas tan típicas de esta fase del alcoholismo 

se hacen más vivas y angustiantes y el enfermo empieza a 

confundir los contenidos oníricos con la realidad. Enton-

ces pueden aparecer los síntomas prodrómicos que aparecen 

en forma de ilusiones y alucinaciones, sobre todo de la 

esfera óptica; estas pseudopercepcione_s no presentan las 

características del delirium t.rer.ens plenamente manifiesto 

Las pseudopercepciones asustan al paciente, pero son la 

mayoría de las veces reconocidas pÓr.- él como tales, hasta 

que se transforman en las alucinaciones del delirium tre-

~ propiamente dicho, A pesar de darse perfectamente 

cuenta de la naturaleza ilusoria de estas experiencias ,su~ 

len producirle temor e inquietud psicomotriz que se mani -

fiesta a través de todo el comportamiento del enfermo.~ 

El temblor hasta entonces de finas oscilaciones se hace 

más patente. El enfermo presenta parestesias e incoordi-

nación de movimientos, habituales en el alcoholismo crón_!. 

co. 

~ LÓpez Ibor, Juan José; Op.cit., p. 332 
~ Mayer Gross,W.; Op.cit., p. 87 
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La presentación de una o varias crisis convulsivas de ti­

po Gran Mal en sucesos rápidos, constituye a veces el ún~ 

co aviso clínico que precede al establecimiento del pade-

cimiento; aparecen con mayor frecuencia en pacientes con 

delirios múltiples . .?!/ 

Una vez que la psicosis está establecida, el cuadro clín~ 

co empeora rápidamente. El comienzo del delirium tiene 

lugar habitualmente por la noche, surge de un modo súbito 

en medio del insomnio; se adscribe a la modalidad de deli 

rium acuturn, es decir, el ·delirio onírico agudo, cuyo cu~. 

dro clínico se desdobla en dos componentes: la obnubila -

ción de la conciencia (estado de conciencia ofuscada, sin 

vivencias claras y sin capacidad para poder configurarlas 

y reflexionar); varía de un caso a otro e incluso de una 

fase a otra del delirio del mismo enfermo; y, el oniris­

mo (exaltación psíquica en forma de imágenes, representa-

cienes y sobre todo ilusiones y alucinaciones sobre un 

·fondo de inquietud o agitación psicomotriz). Cuando el 

enfermo es dejado solo, se sumerge enteramente en su mun­

do onírico y se acentúa su intranquilidad psicomotora.~/ 

El delirio es vívido, expresado no solamente por el len­

guaje sino por todo el cuerpo: el enfermo se entrega pl~ 

namente a él. Revive escenas de su trabajo que tienen 

.?!/Vallejo Nájera,Juan A.;Introducción a la Psiquiatría 
p. 329. 

~Alonso Fernández,Francisco; Op.cit., p. 453 
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en la mayoría de las ocasiones un carácter penoso y labo­

rioso •. interpela a sus compañeros, les pide ayuda, les ~ 

nima y motiva (onirismo profesional). 

Los síntomas se van acentuando, se presenta una presión 

ininterrumpida de la actividad, el insomnio es intenso; 

los pacientes sufren en general una inquietud psicomotriz 

que puede aumentar hasta una gran excitación psicomotriz, 

la cual aumenta peligrosamente si se deja solo al paciente 

o en contención forzosa, se sumerge enteramente en su mun 

do onírico y se acentúa su agitación; siendo más intensa 

de noche que de día.~ 

.Trastornos de la sensopercepción. 

Se presentan ilusiones e interpretaciones erróneas de los 

estímulos 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, más raras son las alucinaciones auditivas, pero 

más infrecuentes son las alucinaciones táctiles, cenesté-

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

~Vallejo Nájera,Juan Antonio; Op.cit., p. 334 
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menudo revisten carácter persecutorio.~ Sin embargo, a~ 
gunos autores refieren que las alucinaciones son casi ex­

clusivamente visuales y táctiles~ 

Las alucinaciones Ópticas son móviles y múltiples y mues-

tran. tendencia a las micrópsias (sobre el e~cenario nor -

mal ven las alucinaciones de tamaño reducido); tienen un 

contenido similar al de los ensueños del alcohólico crón~ 

co, son escenográficas, vivamente coloreadas.~ 

Es muy típico el carácter zoópsíco (ven multitud de anim~ 

les que corren de aquí para allá como ratas o serpientes 

que son las más típicas), junto con la reacción de temor 

que despiertan en el enfermo. Sin embargo, los anímales 

ilusorios que ven· en la ropa de cama,,_ aunque algunos les 

suelen causar terror, otros les parecen cómicos y les ha­

cen reir. Si los enfermos ven figuras humanas, éstas son 

con frecuencia diminutas por lo que se les ha llamado "l~ 

liputienses".lli 

Las pseudopercepciones Ópticas del delíríum tremens son 

má~ vivaces que las de muchos otros delirios y a veces 

son descritas con todo detalle. 

27/ Feuerlein, Wilhelm; Op.cit., p.133 
~Vallejo Nájera,Juan Antonio; Op.cit., p. 330 
~ Mayer Gross, w.; Op.cít.,p. 87 
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No es raro que se presenten alucinaciones táctiles, prob~ 

blemente debidas a neuritis periférica. El enfermo siente 

al mismo tiempo que ve, los insectos sobre su piel. En Q 

casiones el enfermo percibe hormigas o arañas que le recQ 

rren el cuerpo o diversos animales muy a menudo'gusanos en 

la boca.l.Q/ 

Las alucinaciones auditivas son raras, pero pueden presen 

tarse como parte de la situación total que es real y alu-

cinatoria en la experiencia del enfermo, quien oye sobre 

todo música (muchas veces con un compás sumamente marcado) 

lo cual es muy raro que suceda con otras psicosis, a ello 

se añaden alucinaciones elementales en forma de estalli -

dos, zumbidos, silbidos, etc. Rara vez oye el enfer~o 

palabras o frases y nunca se sit~an éstas en primer pla -

no,11./ cuando constituyen parte importante del cuadro el! 

nico ha podido observarse en los casos que se presentan 

en el hospital psiquiátrico que se trata de complicacio 

nes con esquizofrenia; tienen un carácter imperativo (les 

ordenan que hagan tal o cual cosa), hasta el grado de a -

tentar contra su propia vida.~ 

Pueden aparecer alucinaciones olfatorias, el paciente gri 

ta con terror que está entrando gas en su habitación. 

1Q/. L~wrence C. Kolb; oe.cit., p. 258 
~ Lopez Ibor,Juan Jose; Op.cit., p. 332 
~Vallejo Nájera,Juan Antonio; Op.cit., p. 330 
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Por otra parte, se presentan también las alucinaciones ce-

nestésicas y los trastornos vestibulares, el paciente ve 

que se caen las paredes, que el suelo se mueve, que toda 

la habitación da vueltas, etc., cuando los pacientes·están 

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 están a-

costados en el lecho. Les parece asimismo que se mueven 

los objetos que en realidad están quietos., Estas pertur-

baciones pueden combinarse con alucinaciones visuales en 

rápidos movimientos, hasta convencer al paciente de que e~ 

tá de viaje o envuelto en una aventura. 

La realidad no existe en el momento de alucinación: los eg 

fermos toman las ventanas por puertas; las escaleras por 

la calle; corren el riesgo de caídas. En lugar de la pa 

red de la habitación ven un campo abierto, se precipitan 

corriendo a él y se golpean.121 

La reacción del enfermo a sus alucinaciones varía según el 

contenido de éstas, sea terrorífico o placentero y suele 

est~r muy ocupado con ellas, intentando agarrar los anima­

les que ve. 

~ LÓpez Ibor,Juan José; Op.cit., pp.332-333 
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Junto a las alucinaciones aparecen en forma masiva las ~ 

lusiones, predominan de la esfera Óptica y en menor cant~ 

dad pcr parte de otros sentidos. 

Los enfermos se equivocan al querer reconocer personas y 

objetos; se equ.ivocan asimismo al leer diciendo cosas CO!!J. 

pletamente absurdas, pero limitándose en muchas otras OC-ª. 

siones a introducir en la lectura palabras que no existen 

en realidad pero que poseen algún género de relación lÓg~ 

ca con el texto auténtico. Resulta notable el hecho de 

que algunos del.irantes que han leído .el texto de un modo 

completamente absurdo, son capaces luego de repetir fiel­

mente el texto auténtico. 

Atención 

La atención se haya profundamente perturbada, es fugaz y 

las impresiones se retienen sólo un momento. Si no se 

les interrumpe, los enfermos se hallan absortos en sus !!!. 

lucinaciones y no se preocupan gran cosa de lo que a su 

alrededor sucede. Sin embargo, si se les dirige enérgic-ª. 

mente la palabra, se puede lograr que atienda a lo que se 

le dice y que tome parte en conversaciones. En cuanto no 

se les obliga a mantener despierta su atención y enfocar­

la sobre otras cosas, se vuelven a sumergir en sus aluci-
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naciones; más aún procurando que se concentren, se advier-

te que el ámbito 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 incurren, 

por evidentes que éstas sean. 

Son en absoluto incapaces de reflexiones algo complicadas 

y así manifiestan uaa gran carencia de crítica, en contr~ 

posición con la prontitud de sus respuestas. Tal carencia 

de crítica destaca asimismo frente a las alucinaciones por 

absurdas que éstas sean. 

La capacidad de concentración, la tenacidad, la vigilancia 

y el campo de la atención se hallan fuertemente disminuí -

das. 

Rara vez se forman ideas delirantes duraderas, provocadas 
~ 

por sugestión. Ello puede realizarse a·1 comienzo o al f i-

nal del delirio, cuando no existen pseudopercepciones espo~ 

táneas. Las ideas delirantes que aparecen 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 fantásticas.21/ 

Lenguaje. 

El habla a menudo es incongruente, incoherente y perseve­

rante; dentro de los trastornos psiquiátricos, algunas v~ 

ces hay trastornos de la palabra que se muestran no sólo 

en la dificultad y confusión de la articulación sino tam­

bién en la distorsión difásica y pa.rafásica de las pala -

bras, dentro de las alteraciones orgánicas.~ 

·._ ! 

Orientación. 

Existe desorientación halopsíquica, siendo de tipo aluci-

natorio delirante. 

Las constantes alucinaciones Ópticas trastornan profunda­

mente a la orientación espacial; más ello no es solamente 

consecuencia de las alucinaciones. También la orientación 

en el tiempo se trastorna mientras dura el delirio, y en 

los casos graves continúa alterado después de transcurri­

do este Último. 

Todos los delirantes conservan la orientación autopsíquica. 

~ Caso Muñoz,Agustín; Op.cit, p. 437 
12_/ Mayer Gross,w.; Op.cit., p. 88 
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Memoria. 

La memoria se halla muy perturbada, existen trastornos de 

la memoria reciente. Durante el delirio, los enfermos no 

recuerdan sino una pequeña parte de lo que han vivido, y 

la ordenación temporal de los acontecimientos se halla 

completamente alterada. Después del delirio, los recuer-

dos correspondientes al mismo son incompletos. Más tampQ 

co faltan en grado mayor o menor errores y confusiones.~ 

Afecto. 

El estado de ánimo es oscilante caracterizado habitualme~ 

te por irritabilidad, miedo, aprensión o incluso terror. 

En ocasiones, sin embargo, es de diversión, tontería y e.!:!_ 

foria (humor vacuo). La mezcla peculiar de ansiedad o t~ 

rror con alegría y contento que se observan a veces, es 

bastante típica del delirio alcohÓlico.llf 

Es necesario describir con suficiente detalle los trasto~ 

nos somáticos generales y sobre todo los MetabÓlico-BiolQ 
·I 

gicos ya que son muy importantes. Siempre se debe tener 

presente la idea de que. el delirium tremens es·la enferm~ 

~ LÓpez Ibor, Juan José; Op.cit., pp.334-335 
llJ M~yer Gross,W.; Op.cit.,p. 87 
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dad psiquiátrica más médica entre todas 1as conocidas. 

síntomas somáticos. 

-Temperatura. Es un riesgo esencia1, se presenta 1igera 

fiebre, que según puntua1izan Coirau1t y Laborit, suele 

ser más e1evada que en las ráfagas confuso-oníricas y m~ 

nos elevadas que en los delirios hiperazotémicos. En o-

casiones la elevación de la temperatura se presenta en 

dos o tres días llegando hasta los 39RC ó 40RC. Actual­

mente tiende a admitirse que no existe de1irium tremens 

apirético. 

-Pulso. Sigue la curva térmica, a menos que 1os trastor­

nos del miocardio no le impriman perturbaciones; genera~ 

mente el pulso es rápido, irregular y débil. 

-Tensión Arterial. La tensión arterial y el estado car -

díaco deben ser controlados atentamente, puesto que a m~ 

nudo la muerte, resulta de un accidente cardiovascu1ar. 

-Taquicardia, con hipotensión o hipertensión arterial. 

-Diaforesis profusa. 

-Deshidratación masiva, que se traduce en una sed abrasa-
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dora, una lengua saburra! con labios secos y unas fascies 

macienta; presenta también halitosis. 

-La mayor profundidad de la desintegración de la concien­

cia (confusión) en el delirium tremens entraña la liber~ 

cián de movimientos anormales ·alterándose también la mQ 

tricidad: movimientos de masticación, de succión, de de­

glución y de prensión que son los síntomas de una profug 

da afectación encefálica. 

-Las conjuntivas se encuentran congestionadas. 

-Son frecuentes las anomalías pupilares: dilatación de 

las pupilas, a menudo reaccionan con lentitud, pueden 

ser desiguales y de forma irregular. 

-En casos graves existe pseudoopistótonos. 

-Los reflejos tendinosos están aumentados (hiper.reflexia) 

y a menudo se encuentran ausentes, naturalmente cuando 

existe neuritis. En ocasiones existe, signos claros de 

ne~ritis o irritación neurítica: dolor a la presión eje~ 

cida sobre los troncos nerviosos y los músculos, unidos 

a la disminución de la' fuerza muscular e incluso pare -­

sias, se puede presentar inflamaciones agudas del nervio 

Óptico, pueden surgir también signos orgánicos centrales 
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como trastornos de la coordinación o ataxia cerebelosa, 

más cuando hay temblor intenso son difíciles de apreciar. 

-Ligera disartria 

-Tinte subictérico 

-Insomnio muy pertinaz, hasta que llega el sueño que mar­

ca la crisis favorable.1ª/ 

Se presentan además alteraciones de los diferentes apara­

tos 'y sistemas propios del alcoholismo crónico, los que 

mencionaremos a continuación: 

-Trastornos digestivos: Entre los trastornos digestivos 

más frecuentes, tenemos la gastritis crónica, la insufi­

ciencia hepática pasajera, la cirrosis hepática y la pa~ 

creatitis crónica. 

-Trastornos respiratorios: Sobresalen las laringitis, la 

bronquitis y las neumonías. 

-Trastornos endócrinos: los trastornos endócrinos más re-

levantes en el terreno del alcoholismo son la atrofia 

~ Ey, Henry; Op.cit., p. 727 
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testicular y la insuficiencia corticoadrenal. El agota 

miento suprarrenal es una alteración secundaria a la into~i 

cación alcohólica, que desde luego, no asume ningún papel 

en la etiopatogenia del alcoholismo. 

-Trastornos musculares: También puede afectar el alcohol 

a los músculos y ocasionar degeneración y necrosis de las 

fibras musculares,trastornos que integran las miopatías 

alcohólicas clínicas: aguda y crónica. 

-Trastornos hematolÓgicos: los más importantes entre los 

alcohólicos figuran la anemia megaloblástica debida a un 

acentuado déficit en ácido fÓlico, la leucopenia que aCOfil 

paña a la cirrosis y a la esplenomegalia y las anemias s~ 

cundarias a las hemorragias, al déficit de hierro o a los 

procesos infecciosos. 

-Abundan los estados de hipo y avitaminosis entre los alc2 

hÓlicos a causa de la intervención de distintos factores: 

la defectuosa absorción intestinal, el déficit en la ra -

ción alimentaria, •l aumento de la necesidad vitamínica 
·I 

(sobre todo del ácido nicotínico y adenina que forman PªE 

te de las coenzimas qu·e intervienen a la vez en el metab2 

lismo del alcohol y en el metabolismo hidrocarbonado) y 

la dificultad en su utilización producida por la acidosis 



-38-

y otras alteraciones biológicas. Estos estados de hipov~ 

taminosis pueden afectar a distintas sustancias vitamíni-

cas hidrosolubles: e y sobre todo distintos factores del 
1 

complejo By liposolubles (A, O y K). A causa de la hip~ 

vitaminosis "K" se produce una hipoprot~ombinemia, con 

tendencia a las hemorragias, así como a reaccionar con im 

portantes hematomas al impacto de estímulos traumáticos 

mínimos.1.2/ 

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

rolÓgicos figuran la disartria y los temblores; general -

mente el temblor está generalizado a toda la musculatura 

del cuerpo, es del tipo de grandes oscilaciones, siendo 

observable a la inspección y sobre todo, como subrayó Ma~ 

nan, perceptible por la palpación·con las manos aplicadas 

sobre el cuerpo • .!Q/ Aumenta ·cuando se provoca tensión 

muscular, en los casos en los que la sintomatología se m~ 

nifiesta plenamente se observa a menudo temblor en la le~ 

gua, al igual que en los músculos de los labios y de la 

cara y sobre todo de las manos y que puede reconocerse o~ 

dinariamente como distinto de la extrema inquietud general 

que puede enmascararlo • .!!./ 

2J} Alonso Fernández,Francisco;Op.cit., pp. 494-500 
~ Ey Henry; Op.cit., p. 727 
i1.J Lawrence C.Kolb; Op. cit.~ p.259 
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También pueden existir crisis epilépticas,ataxia cerebel2 

sa y los demás síntomas propios del alcoholismo crónico: 

intenso dolor de los troncos nerviosos a la presión y de 

las masas musculares a la palpación; a menudo acompañada 

de otros signos. de multineuritis como disestesias (en fo.E. 

ma de hormigueos) dolores y calambres. 

Otros datos neurológicos importantes que aparecen con me-

nos frecuencia que los anteriores son los movim1entos co-

reiformes las parálisis motoras y la neuritis óptica. Las 

formas prevalentes de parálisis motoras producidas .Por la 

multineuritis alcohólica, casi si~mpre con carácter bila­

teral y simétrico, afectan en las extremidades superiores 

a los músculos extensores enervados por el radial y en 

las extremidades inferiores al ciático popítleo externo 

(marcha en estepaje con la punta del pie caída). La par~ 

lisis radial puede inducir a error con el saturnismo • .ib' 

Trastornos metabólicos presentes en el delirium tremens. 

El más importante se refiere al metabolismo hidroelectro­
·I 

lítico y consiste en una intensa deshidratación, produci-

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

dida pulmonar de agua. 

~Alonso Fernández,Francisco; Op.cit., p. 494 
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Todos los autores admiten la existencia de una evidente 

deshidratación, siendo masiva intra y extracelular, según 

Bodin y otros, resultando el criterio más aceptable. 

Casi siempre hay hipertonía osmótica -con el consiguiente 

descenso del punto crioscópico- ya que el sudor cuya péE 

dida es aquí el factor fundamental de la deshidratación 

es hipotónico en relación al plasma, por lo que la pérd~ 

da de sal es proporcionalmente inferior a la pérdida de a-

gua. Hay hipotonía plasmática, casi exclusivamente en 

los enfermos que reciben una rehidratación a base de agua 

o de líquidos con escasos electrólitos. 

El metabolismo del enfermo con .:lelirium tremens gira en 

torno a la deshidratación, el hipercatabolismo proteico 

(autofagia) y el hipercatabolismo de las grasas muy res -

pensable de la acidosis aunque no tan acentuada como la 

pérdida de potasio. 

Casi siempre hay una moderada acidosis, siendo esta mode­

rada disminución de la reserva alcalina una consecuencia 

de la grave perturbación de los metabolismos energéticos. 

Metabolismo Hidrocarbonado. 

El trastorno fundamental es la interferencia del cataba -



-41-

lismo. Suele haber una ligera hiperglucemia y glucosuria 

y una acumulación en la sangre de los ácidos pirúvico y 

láctico. 

El dato más importante aquí, ya existente en el alcoholi~ 

mo crónico es el aumento de los ácidos pirúvico y láctico 

en la sangre, que se presenta por estar bloqueado el cat~ 

bolismo hidrocarbonado, bloqueo determinado por la caren-

cia de ciertos principios vitamínicos, a causa del aporte 

insuficiente y la exageración de la necesidad; por défi -

cit a aneurina, adenina y ácido nicotínico. Estas subs -

tancias son abundantemente utilizadas por el alcohólico 

en forma de las coenzimas 1 y 11, aceptares de hidrógeno, 

para transformar al aldehído acético en ácido acético. 

Contribuye también a la acidosis el aumento de ácido acé-

tico procedente del catabolismo del alcohol. 

Metabolismo Proteico. 

Suele estar también alterado. Su trastorno fundamental cog 

siste en el catabolismo proteico masivo que se manifiesta 

" al exterior por la reducción de volumen de los músculos y 

la pérdida de peso. 

El dato analítico más importante es la hiperazotemia (su~ 
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le oscilar entre 0.5 y 1 g. por 1000), que casi siempre 

tiene un origen extrarrenal (deshidratación y aumento de 

la destrucción de las proteínas). En términos generales 

puede decirse que el nivel de la hiperazotemia es paral~ 

lo al grado de gravedad del delirium. Esta regla general 

encuentra una excepción en las insuficiencias hepáticas 

graves, ya que cuando falla ostensiblemente la función ~ 

rogenética del hígado -que consiste en formar urea a PªE 

tir del amoniaco-, se producen Índices muy altos de hi -

peramoniemia, con una azotemia normal. Esta hiperamon~e 

mia condicionada por los estados de grave insuficiencia 

hepática, suele aparecer cuando el delirium lleva unos 

días de evolución. 

Metabolismo de los lípidos. 

El metabolismo de los lÍpidos está profundamente alterado 

ya en el alcohólico crónico. Los lÍpidos séricos no sue-

len experimentar modificaciones sensibles y el lipidogr~­

ma suele ser normal o con pequeñas alteraciones diversas 

según los casos. 

El dato analítico más frecuente, aunque poco frecuente, 

exclusivamente en casos de cirrosis hepática grave, es 

la relación colesterol esterificado -colesterol total,se 
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considera normal cuando es mayor o igual que 0.70 w 

1 .1.7 Diagnóstico 

Ha de tenerse en cuenta en primer término, el conjunto 

del aspecto general del paciente, que si se ha contempla­

do en una ocasión resulta imborrable; son importantes ad~ 

más, la Anamnesis, durante la cual por otra parte, es ne­

gado muchas veces tanto por el paciente como por sus fam¿ 

liares el vicio de la bebida, los rasgos somáticos gener~ 

les del alcoholismo crónico en un paciente con delirium 

tremens son: el temblor de amplias oscilaciones generali~a 

do a toda la musculatura del cuerpo, observables a la 

inspección y sobre todo perceptible por la palpación, así 

como el establecimiento del delirium (delirio onírico)con 

los trastornos consecuentes de la sensopercepción: las i­

lusiones que son falsas interpretaciones de los estímulos 

percibidos, que con frecuencia infunden la confianza de 

que se encuentran en un ambiente familiar y rodeado de 

personajes conocidos. Es así por ejemplo, que el pacien-

te ·confunde a la enfermera con algún familiar o a la doc~ 

tora con una amiga; y las alucinaciones que se presentan 

en las distintas esferas sensoriales: predominando las ÓE 

W Ibídem., pp. 454-455 
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ticas que son móviles y múltipl.es con tendencia a las mi­

eropsias; en ocasiones se mueven con tal rapidez que el. 

sujeto puede interpretarlas como pequeños animales o aves. 

Quizás sea porque tales imágenes pueden interpretarse co­

mo roedores, que en el padecimiento se les llama en cal.Ó 

inglés como las "ratas". Las imágenes alucinadas pueden 

referirse a objetos grandes, del. tamaño de una persona,que 

en el. estado de delirio se les asigna una proporción del 

tamaño aproximado de 10 a 40 cm.; a las imágenes de esta 

naturaleza en miniatura se les llama: "alucinaciones lil.!. 

putienses". En general. las al.ucinaciones son de carácter 

zoópsico y l.iliputienses. Las alucinaciones auditivas, 

tactil.es y cinestésicas también son frecuentes. 

Cuando hay delirios son de natural.eza paranoide; pueden 

entenderse en parte, como intentos del paciente de expli­

carse l.os fenómenos de su del.irio qué, además se originan 

parcialmente en atmósfera de temor y se agravan aún más 

cuando el. individuo retroalimenta sus propios temores;por 

.ejemplo, las experiencias de destellos luminosos y ruidos 

agudos son interpretados por el. al.cohólico como flamas y 

gritos emitidos por l.os miembros de su familia que se en-

cuentran en una cámara de torturas. El paciente deliran-

te se imagina que los torturadores pronto vendrán a lle -
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várselo a él también. El efecto predominante es la ansie 

dad, que progresa al miedo • .!i/ 

La conciencia se encuentra.obnubilada, el sujeto no puede 

orientarse en tiempo ni espacio; los períodos de atención 

disminuyen y es incapaz de concentrarse en un mismo asun­

to por más de un instante, manifiestan una gran carencia 

de crítica en contraposición con la prontitud de sus res-­

puestas, su lenguaje es incoherente, incongruente y pers~ 

verante, la memoria se halla muy perturbada existiendo 

trastornos de la memoria reciente; en el efecto la mezcla 

peculiar de ansiedad o terror con alegría o euforia es b~s 

tante típico, la hipersugestibilidad se halla acentuada y 

cuando presenta delirio ocupacional el enfermo se conduce 

como si estuviese realizando las actividades propias de 

su profesión u oficio • .12./ Dado que muchas veces la ocupa­

ción principal consiste en beber, el delirio ocupacional 

puede enfocarse a esta actividad. 

Es raro que en otras formas del tipo de reacción exógena 

aguda se den cuadros exactamente iguales, desde el punto 
~ 

de vista psicopatolÓgico al delirium tremens. El diagnó~ 

~ Madden,J.S.;Alcoholismo y farmacodependencia, pp.51-52 
~ López Ibor, Juan José; Op.cit., p. 339 
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tico puede ser entonces estab1ecido tan.só1o mediante 1a 

Anamnesis y 1os ha11azgos somáticos. 

Exámenes de Laboratorio. 

Su gravedad se corre1aciona con 1a gravedad del curso c11 

nico. Las Pruebas de Funcionamiento Hepático muestran a~ 

teraciones de gran importancia que en 1os restantes enf eE 

mos a1cohÓ1icos. 

Examen Genera1 de Orina (E.G.O.): se presenta oliguria e 

incluso puede tener anuria, contiene a1búmina, presenta 

g1ucosuria y muchos cuerpos cetónicos, no hay ci1indruria 

ni otras a1teraciones propiamente rena1es. 

En sangre está aumentada 1a bi1irrubina y muchas veces 

también los cuerpos cetónicos. Además existe leucocito -

sis y aumento de 1a velocidad de sedimentación por exce-

siva elevación de las g1obulinas. Existe una elevación 

.de las transaminasas y de otras actividades· enzimáticas 

del suero (por ejemp1o de la Y-GT); hay trastornos elec 

trolíticos, disminución en el sodio y en el potasio, a v~ 

ces incluso hipomagnesemia, que puede provocar crisis ca~ 

vulsivas, temblor y trastornos menta1es • .i§J 

j.2J Feuerlein, Wilhe1m; Op.cit., pp. 133-134 
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La mayoría de los clínicos aseguran que el enfermo con d~ 

lirium t.raoons está deshidratado, ya que el alcohol inhibe 

la hormona antidiurética y, por lo tanto se produce una 

diuresis mayor¡ además el enfermo pierde agua por sudora-

ción y por los vómitos. Sin embargo Shaw y Frisel (1969) 

quienes midieron la cantidad de agua y la concentración 

de electrólitos en el cerebro de alcohólicos suicidas, en 

centraron hiperhidratación. 

El líquido cefalorraquídeo: se mantiene normal y en rea-

lidad no hay porque realizar la extracción del mismo para 

efectuar un análisis salvo cuando hay datos clínicos de ~ 

dema cerebral o meningismo o se alimentan sospechas de la 

existencia de una meningitis tuberculosa.!11 

Electroencefalograma (E.E.G.): lo que más destaca es un 

incremento de las fases REM del sueño durante el estado 

delirante agudo. Esta se interpreta como un fenómeno de 

rebote, subsiguiente a la amplia depresión de las fases 

REM y de sustitución por fases del sueño Delta que exis -

tía mientras el sujeto realizaba un gran consumo alcohól~ 
4 

co. Incluso tras la remisión generalmente rápida de la 

sintomatología clínica .1a actividad basal ret~rdada dura~ 

te el delirio no se acelera sino tras días o semanas.!§! 

~ Alonso Fernández,Francisco; Op.cit., pp.454-455. 
""1§) Feuerlein Wilhelrn; OQ. cit., pp. 134-135 
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Para Alfonso Fernández, el diagnóstico diferencial puede 

plantearse en el plano psicopatológico o en el etiológico. 

Para resolver los problemas diagnósticos psicopatológicos 

se apoya especialmente en los aspectos más específicos. 

La discusión del diagnóstico etiológico puede referirse a 

enfermedades no alcohólicas (delirium infeccioso, cuadros 

tóxicos agudos, porfiria, encefalopatía pancreática o prQ 

cesos meningeos) o a procesos alcohólicos (es en especial 

la encefalopatía de Wernicke la cual a diferencia del de-

lirium, suele cursar con somnolencia).. Resulta muy impoE 

tante ponderar adecuadamente los agentes determinantes 

del delirium y saber buscar la meningitis tuberculosa me-

diante el examen del líquido cefalorraquídeo, cuando exi~ 

ten elementos clínicos sospechosos. 

La evolución se produce muy rápidamente en un lapso que 

oscila entre 2 y 7 días; es frecuente gue la convalescen 

cia vaya precedida típicamente por el retorno del sueño 

muy profundo y pro1ongado (sueño terminal) que dura hasta 

24 horas después del cual el enfermo se siente completa -

mente restablecido. 49 / 

49/ Mayer Gross, W.; Op.cit., p.88 
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Si la enfermedad cursa de un modo lítico, la psicosis re-

mite en ese momento: la conciencia se aclara y las aluci­

naciones desaparecen, se presenta el mejoramiento rápido 

del estado general¡- aunque durante un corto tiempo pueden 

volverse a presentar breves episodios nocturnos del deli­

rium • .2.Q/ Después del delirium permanece establecido el alcg 

holismo crónico mismo que ya presentaba. En los casos 

graves; al remitir el padecimiento queda establecido un 

síndrome de Korsakov. 

Las crisis del delirium pueden repetirse. Generalmente 

el enfermo presenta una predisposición para ataques simi-

lares y algunos pertinaces han sobrevivido_a una gran cag 

tidad de ellos.· 

Un mismo paciente puede sufrir en el transcurso de unos 

pocos años una docena o más delirios. A tales recidivas 

repetidas sigue por lo general una demencia. 

1.1.8 Complicaciones 

' Cuanto más lenta sea la curación, tanto más probable es 

que aparezcan trastornos crónicos. 

2.Q/ 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 aquellos 

en los que tras una mejoría sobreviene una especie de re­

cidiva.~ 

Generalmente, después de una sucesión de ataques se esta­

blece una enfermedad mental crónica de proporciones psic§ 

ticas; tal psicosis puede ser orgánica (por ejemplo la ps~ 

cosis de Korsakov, forma de demencia producida en gran 

parte por las deficiencias vitamínicas secundarias y aco~ 

pañada de neuropatías periféricas), o de naturaleza fun -

cional (es decir, reacciones esquizofrénicas y reacciones 

paranoides) .W 

La mortalidad del padecimiento citado, es elevada princi­

palmente durante los primeros 3 ó 4 días, la muerte puede 

ser provocada por: traumatismos craneoencefálicos, absce­

so del pulmón, el coma hepático, la asistolia, la neuma -

nía y otras infecciones así como por el propio delirium· 

tremens: fiebre elevada en ausencia de infección, trasto~ 

nos metabólicos diversos, empeora todo el estado general, 

el pulso se hace débil y rápido, se presenta adinamia y ~ 

bolición de los reflejos (antes exaltados).2l/La mayor 

LÓpez Ibor,Juan José; Op.cit., p.337 
Hofling,Charles K.; Tratado de Psiquiatría, p. 287 
Caso Muñoz,Agustín; Op. cit. p.437 
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parte de las muertes tardías -cuando el enfermo estaba c~ 

si curado- se deben a colapsos vasculares periféricos. 

Son respectivamente, muertes en fase de choque o de agot~ 

miento. Los peligros más importantes aparte de las frac-

turas y de las lesiones que pueden producirse durante la 

fase de intranquilidad, es el de la Insuficiencia Cardía­

ca Aguda .Y la Neumonía.W Los cursos fulminantes de 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 más de 55 años 

de edad.ill 

1.1.9 Tratamiento 

Tomando en cuenta que el delirium tremens es una enferme-

dad aguda de rápida evolución, el tratamiento del enfermo 

debe estar encaminado a favorecer las condiciones que pe~ 

mitan normalizar los cambios metabólicos inducidos por el 

alcohol durante la supresión; para controlar los síntomas 

psiquiátricos presentes, a favorecer las condiciones que 

eviten la presencia de distintos proces~s infecciosos y, 

asimismo, obtener adaptación psicológica a las limitaciones 

que impone el padecimiento. 

~ Mayer Gross w., Op.cit., p.88 
~ Alonso Fernández, Francisco; Op.cit., p.455 
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En cada enfermo deberá valorarse la importancia relativa 

de cada uno de los síndromes que presente, las acciones 

deben ir encaminadas a establecer medidas para prevenir 

un estado de descompensación; valorando la inminencia de 

este o de posibles complicaciones, mejorar el estado gene 

ral mediante manejo dietético, observar la retención acuQ 

sa y establecer las medidas generales y específicas para 

su debido control. 

Los principios del tratamiento incluyen la observación e~ 

trecha de los pacientes con cuadro de estado del padeci -

miento citado, abstinencia de alcohol,rehidratación y nu­

trición adecuada. 

Aspecto Psiquiátrico. 

Desde la fase prodrómica, el tratamiento debe administra,;:. 

se siempre en el ámbito hospitalario. La primera candi -

ción es la observación estrecha del paciente; se evitarán 

los actos impulsivos de destrucción y autodestrucción 

que son producto de la ansiedad y la desorientación,y las 

personas que lo atienden deberán señalar con exactitud 

los puntos más importantes de la situación para reducir o 

evitar las alucinaciones o las ilusiones. Deberá coloca,;:. 

se frente a la Central de Enfermería, nunca deben mante -
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nerse en estado de aislamiento en un cuarto privado, mismo 

que 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 que se 

presenten las ilusiones y las alucinaciones visuales. Ide­

almente el cuarto debe ser básicamente silencioso pero 

con frecuencia es 6til a la persona que atiende al enfermo 

tratar de conversar con él, para conservar los contactos 

humanos e infundirle seguridad. Si son necesarias las cog 

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 que no haya malas ínter -

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 están en 

un cuarto especialmente acondicionado, pueden ocasionar 

grandes destrozos. 

Cuando el enfermo está debilitado, resulta más sencillo 

mantenerlo en el lecho, lo cual es muy conveniente para 

mantener sus energías. El 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, 



-54-

sin excitarle mucho; se debe proporcionar un ambiente trag 

quilo. 

Adecuadamente tratado, el delirante tan.sólo por excepción 

es violento pero puede cometer ciertos actos de violencia¡ 

tales como desgarrarse la ropa, romper una puerta; es de -

cir, conducta agresiva destructiva y autodestructiva. 

Si el personal de enfermería se muestra hábil y paciente, 

no hay necesidad de llegar al extremo de reducir al enf er-

mo a viva fuerza, cosa que puede ocurrir durante las aluc~ 

naciones muy angustiosas, aunque también en estas últimas 

resulta posible tranquilizarlo.2.§l 

En el síndrome órgano -vegetativo (agitac'ión, hipertermia, 

diaforesis, etc.) el que caracteriza y confiere la grave -

dad de las formas agudas del delirium tremens, la terapéu­

tica se encuentra modificada por la introducción de diver -

sas drogas, especialmente neurolépticos así como antipiré-

ticos para el control de la temperatura. 

La agitación requiere que se administren tranquilizantes, 

sin embargo en los delirios orgánicos pueden ejercer un e­

fecto paradójico, contribuyendo a agitar al enfermo, tamp2 

'2..§../ Hofling Charles, K,; Op.cit., pp.286-287 
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ca resultan inocuos, aparte de su efecto tranquilizante, 

un aumento en la dosis durante la agitación puede provocar 

un brusco colapso mortal. 

Los medicamentos neurolépticos con frecuencia son más úti­

les, se emplea en especial la cloropromazina (largactil)ig 

yección de 50 mg. I.M. ó I.V., hasta 200 a 300 mg. en 24. 

horas.ill 

En la mayor parte de los casos se logran notables efectos 

mediante la aplicación I.M. ó r.v. de psicofármacos ansio­

líticos del tipo de clordiazepÓxido y la hidroxicina por 

el riesgo relativamente. leve de que produzca sobresedación, 

por su baja capacidad de crear adicción, por s~ improbable 

potencialización y por su baja toxicidad hepática, son los 

fármacos ideales en el tratamiento. La dosis requerida p~ 

ra producir sedación s·in estupor varía de 50 a 200 mg. de 

clordiazepóxido por vía I.M. o I.V., la que puede repetir­

se en un término de 2 a 4 horas; con esto se logra una 

sedación inmediata y, consecuentemente, se simplifica el 

manejo del enfermo. Se acostumbra, habitualmente," mezclar 

el sedante en la solución glucosada, aunque también puede 

aplicarse en forma directa cuando el enfermo está muy agi-

tado. Este tratamiento puede continuar hasta que el enfe~ 

22.J LÓpez Ibor,Juan José; Op.cit., pp. 339-340 
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mo supere la etapa aguda. 

Es importante no administrar barbitúricos o fenotiazinas 

que, en forma errónea, son frecuentemente utilizados; es-

tos medicamento"s pueden llevar al paciente alcohólico a 

un estado estuporoso o hacerlo caer en coma que puede cu~ 

minar con la muerte, ya que potencializan los efectos de-

presores del alcohol sobre el sistema nervioso central, ~ 

demás de intensificar la hipotensión, el uso de estos an­

tipsicóticos está indicado sólo en aquellos casos en que 

el alcoholismo está asociado a otros tipos de psicopatolQ 

gías, fundamentalmente esquizofrenias, trastornos parano~ 

des o psicosis afectivas.~ 

Aspectos Fisiológicos. 

Desde el punto de vista fisiológico, el problema es res -

taurar el equilibrio metabólico del paciente, su aliment~ 

ción y aporte de líquidos. 

Los enfermos que se hallan próximos al colapso, su oora -

zón está intoxicado, presenta oliguria, la función gástr~ 

ca se halla alterada por la gastritis,no tienen la calma 

suficiente para comer o rechazan la comida por creer que 

~Malina Piñeiro,Valentín; Op.cit., p.180 
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está envenenada; lo más adecuado es suministrar una dieta 

abundante en azúcar y carbohidratos en forma líquida (agua 

azucarada o zumos de frutas); o una dieta blanda tan com -

pleta como el enfermo la pueda tomar, y siempre es muy corr 

veniente que sea muy abundante en azúcar e hidratos de caE:_ 

bono, si es posible, dicha dieta debe contener de 3 000 a 

4 000 calorías diarias y ser rica en elementos del comple-

jo B. Dado sus hábitos anteriores, es más fácil hacer be-

ber a los delirantes que hacerlos comer. 

En la mayoría de los enfermos, el alcoholismo y la desnu -

trición sólo puede suprimirse durante el tiempo en que es-

tá recluÍdo en un centro hospitalario. Habitualmente cuarr 

do el enfermo sale del hospital vuelve a las condiciones 

ambientales que favorecen el alcoholismo crónico y, además 

regresa a la alimentación deficiente, consecuencia tanto 

del alcoholismo como de las circunstancias económico-soci~ 

les que rodean a casi todos los enfermos de este grupo.221 

Se debe corregir cualquier desequilibrio o deficiencia de 

líquidos o electrólitos, administrándose la infusión apro­
~ 

piada. La rehidratación 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. 

'i!lJ LÓpez Ibor, Juan José; Op.cit., pp. 339-340 
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En otro caso se realizará por vía parenteral, en general 

de dos a tres litros de suero; perteneciendo la mayor PªE 

te al suero gluoosado, el primero con solución glucosada 

al 10%, el segundo con solución fisiológica y el tercero 

en solución glucosada al 5%, todos de 1000 ce. Su canti-

dad debe calcularse para superar la pérdida de líquidos 

(por la orina y el sudor principalmente) los que por un l~ 

do rehidratarán al paciente y, por el otro, cubrirán sus 

necesidades calóricas, ya que el aporte de calorías queda 

bruscamente suspendido cuando el paciente deja de ingerir 

alcohol. No debemos olvidar, además, que el enfermo aleo-

hÓlico agudo tiene los niveles de glucosa intracerebral 

muy disminuidos y deben reponerse. La administración de. 

glucosa normaliza la hipoglucemia habitualmente presente 

en la intoxicación alcohólica y repone los depósitos de 

glucógeno hepático. El alcohol, al competir con la gluco-. 

sa en su metabolismo, produce disminución en los depósitos 

de ésta, inhibe la secreción de la insulina y provoca así 

mismo, un aumento en la formación de los cuerpos cetónicos 

por gluconeogénesis, es recomendable agregar. además un fr~s 

ca de complejo vitamínico B de 10 ml., en cada solución. 

Sólo deben usarse los sueros hipertónicos cuando existan 

signos de hipertensión intracraneal, por edema cerebral y 

cuando haya hipertonía plasmática. 601 

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

La administración de proteínas o inyecciones de aminoáci­

dos debe reservarse exclusivamente para los enfermos muy 

desnutridos, ya que es una medida que puede ag'ravar la h.:!:. 

perazotemia. La exclusión de las proteínas de la dieta 

debe ser total cuando existen síntomas de encefalopatía 

por.to-cava y cuando esté perturbada la urogénesis (hipoa-

zotemia e hiperamoniemia); puede recurrirse en estos ca-

sos a la perfusión de arginina o de glutamina,, es más 

recomendable la primera que la segunda. 

Se administra también ciertas hormonas: DOCA y Testoster2 

na. Para la corrección de la insuficiencia hepiitica: es­

tractos hepáticos y factores lipotrópos como metionina y 

colina. 

Digitalización y antibióticos son un carácter profilácti­

co con sujetos de desnutrición muy avanzada; y, terapéuti 

ca en presencia de infecciones agregadas. Si presentan 

convulsiones, deben ser tratadas con difenilhidantoína 

(e~amín 250 mg. I.M. o I.V.) o diazepam (valium 10 mg. I. 

M.o I.V.). 

Es preciso asimismo muchas veces sostener el corazón y la 
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circulación en general por medio de medicamentos adminis­

trándose hidrocortizona I.M. o I.V., en presencia de ca -

lapso cardiovascular. 

A pesar de la hipopotasemia, no es necesario dar cloruro 

de potasio salvo a los enfermos que se les administre co~ 

tisona a un fármaco diurético. 

En los pacientes en los que existe delirios y temblores 

intensos se debe considerar una deficiencia en magnesio. 

Si se obt~ene evidencia de una baja de magnesio sérico,se 

puede dar sulfato de magnesio en una solución glucosada 

de 1 000 ce. al 5% en dosis hasta de 2 gramos cuatro ve-

ces al día durante tres días y después 1 gramo durante 

dos o tres días adicionales, está indicado por su acción 

central neuropléjica, ya que además de su efecto sedante 

y preventivo de las crisis convulsivas interviene en la 

formación de las enzimas dependientes de tiamina. 

El tratamiento se complementa con polivitaminas, sobre t2 

do s 1 500mg., B6 1 gramo y también s 3 , B4 y s 12 ; así C.2 

mo ácido nicotínico, indicado. por la corrección que aporta 

a los efectos tóxicos de los productos intermediarios del 

catabolismo del alcohol (acetaldehído) y acumulación de á 

cido pirúvico en la sangre y la consiguiente encefalopatía 



-61-

las cuales deben aplicarse por vía I.M. durante toda la f~ 

se de desintoxicación. La tiamina es precursora de algu -

nañ enzimas que intervienen en el ciclo de Krebs que a es­

tas alturas se encuentran funcionando a un nivel muy ·bajo. 

Así parece indicarse tambi~n especialmente para prevenir 

la aparición de un síndrome de Wernicke o de Korsakov y de 

los cuadros de polineuritis . .§1/ Ademas, se recomienda 20 

gramos diarios de levadura de cerveza y acido ascórbico de 

500 mg. una tableta tres veces al día. 

1.1.10 Rehabilitación 

Habitualmente cuando el enfermo sale del hospital vuelve a 

las condiciones ambientales que favorecen el alcoholismo 

como son: las circunstancias adversas económico sociales 

que rodean a casi todos los enfermos de este grupo, de lo 

que deriva la enorme importancia de la psicoterapia y la 

readaptación psicológica del enfermo durante el tiempo en 

que permanece bajo vigilancia m~dica continua, aún cuando 

habitualmente los trastornos psiquiatricos que presentan 

estos enfermos son graves y complejos. 

Existen dos grandes objetivos en la psicoterapia para ale~ 

hólicos: el primero, la abstinencia y, el segundo, la pro­

moción de la madurez a través de la superación de aquellas 

21.J Alonso Fernandez,Francisco; OP.cit., p. 456 
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áreas más a1teradas de 1a conste1aci6n psicodinámica. La 

motivaci6n hacia 1a abstinencia será e1 objetivo primor -

dia1 de 1a psicoterapia en e1 a1coh61ico, pues e1 segundo 

objetivo en términos genera1es, no se a1canzará si e1 pa-

ciente no mantiene su abstinencia. Existe una retroa1im~n 

taci6n mutua entre e1 síntoma "ingesta de a1coho1" y 1os 

des6rdenes de 1a persona1idad de1 a1coh61ico. Si un a1c~ 

h61ico deja de beber, pero no a1canza ningún 1ogro en su 

proce_so de maduraci6n, 1a persistencia de sus trastornos 

de persona1idad pueden determinar una nueva recaída y,por 

otro 1ado, un paciente con síndrome de dependencia a1 a1-

coho1 que pretendía superar sus trastornos de persona1idad 

sin dejar de beber, seguramente fracasará en su objetivo. 

Para 1ograr e1 primer objetivo, o sea 1a abstinencia, e1 

primer paso será informar y educar a1 enfermo sobre 1a n~ 

tura1eza de su enfermedad, ya que,genera1mente existe una 

gran ignorancia sobre todos estos aspectos. una vez dado 

este paso, se tiene que promover 1a aceptaci6n de 1a en -

fermedad, tr_abajando principa-1mente en 1os mecanismos de 

defensa de1 paciente, principa1mente 1a negaci6n, 1a ra -

ciona1izaci6n, 1a proyección y la formaci6n reactiva. Las 

técnicas de grupo son particularmente efectivas para lo -

grar el derrumbe de estos mecanismos defensivos. Poste­

riormente hay que educar al paciente para que encuentre 

nuevas maneras de manejar viejos problemas sin que recu 
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rra al alcohol. sera muy conveniente ayudar al paciente a 

crear un plan de emergencia en caso de que aparezca nueva-

mente la obsesi6n de volver a beber. Este plan de emerge~ 

cia puede consistir en llamar telef6nicamente al terapeuta 

a cualquier hora, o presentarse al hospital, o acudir a su 

grupo de alcoh6licos an6nimos, etc. Todo con el objeto de 

que el paciente sea reconfortado en el momento crítico y 

que pueda continuar en la abstinencia. Finalmente, se o 

rientará la terapia para que aprenda nuevos patrones de 

conducta que le permitan disfrutar de la vida sin alcohol. 

Aproximadamente las primeras doce semanas del tratamiento 

se dedicaran a motivar y reforzar al paciente en su absti-

nencia. Una vez logrado este objetivo, se trabajara en a-

quellas áreas más perturbadas de la constelación psicodin! 

mica, desarrollando nuevas metas específicas determinadas 

de acuerdo a cada paso en particular, siendo las siguien -

tes: reconocimiento e identificación. de sentimientos, rec~ 

nocimiento e identificaci6n de patrones de conducta, adqu~ 

sici6n de responsabilidad para la resolución de ciertos 

problemas existenciales, el manejo de la culpa, de los se~ 
~ 

timientos hostiles y agresivos, la autoafirmaci6n, la aut~ 

estima, el manejo de temores inespecíficos, la ansiedad y 

la depresi6n. La duraci6n del tratamiento depende del ti~m 

po transcurrido para el logro de las metas planteadas. 
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El tipo de terapia ideal para el tratamiento del alcoh61~ 

co es la terapia de grupo; donde se distinguen fundamen -

talmente dos tipos de grupo: los grupos dirigidos, que g~ 

neralmente tienen a un profesional como líder o coordina-

dor y los grupos de autoayuda, representados típicamente 

por "Alcoh6licos An15nimos" que son grupos abiertos y sin 

líder aparente, que no cuentan con la dirección de ningún 

profesional. La mayor parte de los alcohl5licos que se r~ 

habilitan desarrollan la necesidad de someterse a una p~i 

coterapia individual. 

meses de abstinencia. 

Esto se presenta después de unos 

También se puede emplear el psico-

drama, es una tl!cnica muy efectiva efr la primera~ etapa del 

tratamiento psicoterapéutico del ª-~;~oh6lico, cuando el o!!_ 

jetivo principal. fundamental es romper defensas para pro-

vocar una aceptación de l.a enfermedad. Puede aplicarse 

simultaneamente con otras estrategias psicoterap~uticas. 

El cine-debate terapéutico es particularmente útil en los 

hospitales o centros de rehabilitaci15n donde el. paciente 

aún está muy resistente a otro tipo de terapias muy form~ 

les, a través del cine pueden empezar a ceder sus defen -

sas. 

Es inconcebible el tratamiento psicoterapéutico del alco­

h6lico si no se incluye en el mismo a la familia. 

La familia del alcohólico está de tal modo involucrada en 
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el desarrollo de la enfermedad, que es muy difícil espe -

rar modificaciones en las actitudes de la familia. Se p~ 

dría hablar de un círculo vicioso: por un lado la conduc­

ta irresponsable del alcoh6lico es percibida por la fami-

lía como un acto de agresi6n o de desacato a las normas 

implantadas en la misma. Esta reacciona agrediendo u he~ 

tilizando al alcoh6lico que, al sentirse atacado, vuelve 

a beber (como forma de agresi6n pasiva) y así continúa el 

círculo vicioso. Por otro lado, la familia generalmente 

ignora que el alcoholismo es un problema de salud, conceE 

.tu~ndolo casi siempre, corno un problema moral. Por tal 

raz6n, desarrollan, igual que el alcoh6lico, mecanismos 

de negaci6n, de racionalizaci6n o de proyecci6n para no ~ 

ceptar la existencia de un alcoh6lico dentro de la misma. 

En las familias de los alcoh6licos casi siempre se encue~ 

tran dos tipos de actitudes de parte de la familia hacia 

~l: sobre protecci6n o rechazo. En las mujeres alcoh6li-

cas se encuentra una din:irnica similar en relaci6n a sus 

padres o esposos • 

. 
La conducta alcoh6lica, en ocasiones se convierte en una 

forma de ganancia secundaria para la familia. Así, por 

ejemplo, una madre posesiva prefiere .que su hijo siga be­

biendo y que, de esta forma, no crezca y no obtenga su a~ 
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tonomía que provocaría e1 a1ejamiento de1 mismo. O una e.§_ 

posa sumisa jugando e1 ro1 de m&rtir ante 1os dem&s, obti~ 

ne ta1 gratif icaci6n que no 1e importa que su marido siga 

bebiendo y hasta estimu1ar& suti1mente esta conducta. Mu­

chos maridos tienen temor de que su esposa a1 dejar de be­

ber, 1ogre un nive1 de superaci6n ta1 que 1os haga sentir­

se inferiores, por 1oque se oponen a1 tratamiento o estim~ 

1an suti1mente que siga bebiendo. Muchas fami1ias desean 

concientemente que e1 miembro a1coh61ico deje de beber, p~ 

ro inconscientemente sabotean su tratamiento con una forma 

de resistencia a1 cambio. 

Esta es 1a exp1icaci6n de1_por qué de muchas fami1ias han 

1ogrado mantener 1o que podría 11amarse un equi1ibrio pat~ 

16gicq durante 1a etapa a1coh61ica de1 miembro prob1ema. 

Pero, una vez que éste deja de beber, se rompe este equi1~ 

brío, surgiendo problemas mucho m&s graves que cuando e1 

a1coh61ico bebía. Por supuesto que en 1os casos anterio 

res se ha hecho referencia a las fami1ias pato16gicas o 

sintom&ticas; en una fami1ia sana, generalmente e1 a1coho-

1ismo de uno de 1os miembros provoca una auténtica preocu­

paci6n en e1 resto de 1a fami.1ia, la que pronto so1icita 

ayuda adecuada y, generalmente, coopera: con interés y esm~ 

ro inform&ndose de 1a naturaleza de1 prob1ema y cambiando 

aque11as actitudes que pudieran estar perjudicando a1 alc2 

h61ico. 
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La psicoterapia familiar está indicada en aqu~llos alcoh~ 

licos pertenecientes a familias sintomáticas en donde se 

ha formado un sistema familiar patol6gico que está siendo 

determinante en la progresi6n de la enfermedad. Los obj~ 

tivos de la terapia familiar en el alcoh6lico no dista m~ 

cho de la terapia familiar en general. 

Al igual que los grupos de Alcohólicos Anónimos, existen 

grupos de autoayuda p·ara los familiares de los alcohólicos 

que se denominan Grupos de Familias Al-Anon. Están com 

puestos por esposos, esposas, padres, madres, parientes 

en g eneral, e inclusive amígos íntimos de los alcohólicos. 

Están destinados a ayudar a los parientes de los alcohol~ 

ces, fundamentalmente los más cercanos, quienes frecuent~ 

mente se sienten angustiados o culpables de la conducta 

alcohólica del familiar. 

Al-Anon les ayuda primeramente, a que reciban una inform~ 

ción y orientación sobre el problema del alcoholismo; ad~ 

más les ofrece la oportunidad de relacionarse con otras 

per,sonas que tienen su mismo problema, encontrando apoyo_ 

y fortaleza mutua. Finalmente, les sugiere cómo enfrentar 

sus dificultades y manejar más serenamente problemas que 

no depende de ellos cambiar. Aunque Al-Anon no ha tenido 

toda la proliferación de los grupos de Alcohólicos Anóni-
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mos, sus efectos benéficos son evidentes y deb~rá ser el 

complemento en el manejo terapéutico de la familia del a~ 

coh6lico.2.Y 

1.2 Historia Natural del Deliriurn Tremens. 

Factores del Agente: 

Alcohol: El alcohol· es un t6xico que para producir pat2 

logía intervienen la ingesti6n intensiva y pr2 

longada del mismo. 

Barbitúricos: Suspensi6n brusca 

Amitriptilina: Dosis· elevadas 

Factores del Hu€sped: 

Edad: 

sexo: 

se manifiesta después de los 40 años de edad, pe-

ro puede presentarse ~~· sujetos mucho m~s j6venes. 

de 25 a 30 ~ñas. 

Se presenta en mayor proporci6n en el sexo mascu­

lino y en menor proporci6n en el sexo femenino. 

É.]./ Malina Piñeiro, Valentín¡ Op.cit., pp. 184-196 



-69-

Son más susceptibles los pacientes con alcoholismo cróni­

co cuya duración oscila entre diez y veinte años sosteni­

dos¡ con excepción de la suspensión brusca de los barbitQ 

ricos y la administración de dosis elevadas de arnitripti­

lina; con los siguientes factores desencadenantes: traum~ 

tismos craneoencefálicos, intervenciones quirúrgicas, pr~ 

ceses infecciosos, alteraciones metabólicas y suspensión 

brusca de la ingesta de alcohol¡ los factores predispone~ 

tes son: herencia de predisposición, mala nutrición, per­

sonalidad inmadura y las neurosis o psicosis y las oligo­

frenias. 

Factores del Ambiente: 

Se puede presentar en cualquier ambiente cultural, social 

económico y político. 

Estímulo desencadenante: 

Alcohol: que produce un daño permanente y evolutivo de 

las células nerviosas por la ingestión dél tóx~ 

co por varios años sostenido, causa cambios an~ 

tómicos, funcionales y bioquímicos locales y 

sistemáticos en el sistema nervioso central;los 

factores que desencadenaron el padecimiento fu~ 
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ron la abstinencia brusca del alcohol, traÚrnatismos era -

neoencef~licos y la m~l nutrici6n del paciente. 

Los cambios anatomo fisiológicos locales son los siguien­

tes: la degeneraci6n o atrofia de las neuronas en forma 

prevalente o pura, las lesiones gliovasculares puras o 

prevalentes que son la modalidad lesional más destacada y, 

que como indica su nombre, se componen de alteraci6nglial: 

proliferación, hiperplasia e hipertrofia de los astroci -

tos (astrocitosis) y trastornos vasculares propios de la 

hipertrofia e hiperplasia de los pequeños vasos sanguíneos 

acompañados de microhemorragias y leptomeningitis y la a­

sociaci6n de las lesiones neuronales y gliovasculares con 

localizaci6n independiente en estructuras anat6micas dis­

tintas. 

Desde el punto de vista histológico, hay aspecto vacuola­

do de las estructuras atacadas, el cambio más importante 

es en los vasos sanguíneos de pequeño calibre. 

La topografía de las lesiones se muestra característica 

por su localizaci6n bilateral, simétrica y concentrada en 

las proximidades de la línea media y por su acumulaci6n 

regional en el hipotálamo posterior y en el tronco cere 

bral, con predilecci6n especial alrededor del acueducto 

de Silvio. 
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Las lesiones mas acentuadas se encuentran en las formaci~ 

nes siguientes: El cuerpo mamilar, el sector del hipota-

lamo adyacente, los núcleos reticulares de los pedúnculos 

cerebrales y de la protuberancia superior, el locus caer~ 

leus y ciertos núcleos bulbares; en estructuras de las p~ 

redes deltercer ventrículo y en el suelo del cuarto ven 

trículo. Y las lesiones mas intensas de todas son las 

que afectan al núcleo medial de el cuerpo mamilar; suelen 

estar afectados también los músculos extrínsicos de los 

ojos, los núcleos vestibulares y los núcleos motores del 

vago. Desde el punto de vista histol6gico, presentan as-

pecto vacuolado las estructuras atacadas. El cambio-mas 

importante y notable es en los vasos de pequeño calibre 

que se encuentran hipertr6ficos, la hipercelularidad que 

afecta al endotelio y el interior de los vasos sanguíneos, 

disminuye por la protrusi6n de las células endoteliales y 

tumefactas en pro1iferaci6n. Se presenta también atrofia 

de la corteza cerebral sobre todo de los 16bulos fronta -

les con dilataci6n del sistema ventricular y espacios su~ 

aracnoideos; engrosamientos meníngeos, acumu1aci6n de he­

morragias intraaracnoideas y formaciones telangiectasicas ., 
hemorragíparas de la duramadre. Al nivel microsc6pico se 

presentan atrofias celulares sobre todo de la corteza ce-

rebral y en las células de Purkinge del cerebelo y altera 

ci6n celular de las vías metabólicas. 
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Al presentarse todos estos cambios empezarán a presentar­

se los signos y síntomas prodr6micos como son: el ataque 

al estado general, anorexia, insomnio, mal humor, irrita­

bilidad, tensi6n, ansiedad, pánico y sensaciones de opre­

si6n, pesadillas angustiantes, confunde los contenidos o­

níricos con la realidad, presenta una o varias crisis co~ 

vulsivas; entonces se presentan los signos y síntomas e.§_ 

pecíficos del padecimiento como son las ilusiones y las ~ 

lucinaciones: visuales, táctiles, auditivas, gustativas, 

olfativas y cinest~sicas; los trastornos vestibulares, e~ 

citaci6n psicomotriz, confusi6n mental, .obnubilaci6n de 

la conciencia, onirismo, atenci6n pert4rbada, carencia de 

crítica, alteración del juicio; ideas delirantes, lengua­

je incoherente, incongruente y perseverante; desorienta -

ci6n en tiempo y espacio y trastornos de la memoria reci~n 

te. Dentro de los trastornos neurol6gicos se presenta 

temblor generalizado, disartria, movimientos coreiforrnes, 

parálisis motoras, neuritis 6ptica, ataxia cerebelosa e 

hiperactividad. Dentro de los síntomas somáticos: fiebre 

pulso rápido irregular y débil, hipertensi6n o hipoten 

si6n arterial, taquicardia, deshidratación rna~iva, diafo­

resis profusa, conjuntivas congestionadas, dilataci6n de 

las pupilas, pseudoopist6tonos, hiperreflexia, tinte sub­

ictérico. Alteraciones del metabolismo; aumento de las 

bilirrubinas y cuerpos cet6nicos, leucocitosis, aumento 
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de la velocidad de la sedimentaci6n por la elevaci6n de 

las globulinas; elevaci6n de las transaminasas; disminu 

ci6n en el sodio, potasio y magnesio, oliguria, anuria,gl~ 

cosuria y cetonuria¡ en el Electroencefalograma: incremen-

to de las fases REM del sueño. 

Esta enfermedad trae una serie de complicaciones si no se 

da un tratamiento oportuno y son las siguientes: desequil~ 

brio hidroelectrolítico, traumatismos craneoencefálicos,is 

tericia hepatocelular¡ hipoalbuminemia, disminuci6n de la 

actividad de hormonasyneurohormonales que retienen sodio 

y agua, hiperaldosteronismo secundario de retenci6n hídri-

ca¡ alteraciones del metabolismo iniciado por alteraci6n 

en la disminuci6n de aprovechamiento de nutrientes que ex-

plica la avitaminosis; abscesos del pulm6n, coma hepático, 

asistolia, neumonía, fiebre elevada en ausencia de infec -

ci6n, descompensaci6n de todo el estado general el pulso 

se hace rápido, débil y presenta adinamia y abolición de 

los reflejos¡ colapsos vasculares periféricos e insuficie~ 

cia cardiaca aguda, subformas hiperazotémicas y subformas 

subcomatosas. 
~ 

En los casos más graves al remitir el deli-

rium queda establecido un síndrome de Korsakov que se pre­

senta despu~s de una sucesi6n de ataques y es una forma de 

demencia en gran parte producida por la deficiencia de vi­

taminas, secundaria y acompañada de neuropatías periféri -
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cas; tambiénlE presentan las reacciones esquizofrénicas Y 

reacciones paranoides que son de naturaleza funcional. 

La mortalidad del delirium tremens es elevada principal 

mente durante los primeros tres o cuatro días. Los cur 

sos mortales se producen entre los pacientes de m~s de 55 

años de edad. 

Dentro del período prepatogénico, en la prevención prima­

ria existen dos medidas que son: 

Promoción de la salud: 

Las siguientes son algunas de las actividades de este pr~ 

mer nivel en las que el personal de salud debe influir: 

Fomentar hábitos de higiene, provisi6n de condiciones ad~ 

cuadas de casa, recreo y trabajo, proporcionar charlas s2 

bre educaci6n sexual, médica y consejo prematrimonial,pr2 

porcionar orientación sobre la planificaci6n familiar, c2 

laborar en la realización de los exámenes periódicos de 

salud y promoverlos en la comunidad, promoción del sanea­

miento y capacitación familiar y laboral • ..§1/ 

Protección específica: 

§.1/ San Martín,Hernán; Salud y Enfermedad, pp. 165-166 
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A continuaci6n se mencionarán las actividades m~dico-pre­

ventivas que pueden llevarse a cabo en este nivel de apl~ 

caci6n: 

-se impartir& educaci6n para la salud, se sugieren los s~ 

guientes temas: 

* Alcoholismo como enfermedad 

* El enfermo alcoh6lico: efectos fisiol6gicos, efectos 

psicol6gicos, consecuencias sociales y tratamiento del 

alcoholismo cr6nico·. 

* Orientación sobre la psicosis alcoh6lica: Delirium Tre 

~-

. * Beber responsablemente. 

~i t~rmino de las mismas se podrán realizar debates. 

-Realizar campañas sobre las medidas restrictivas acerca 

de la venta de bebidas alcoh6licas a los j6venes, que 

censuren la promoci6n del alcohol. 

-Programas sobre la detecci6n precoz de los alcoh6licos 

cr6nicos. · 

-Sugerir el consejo psicológico así como un programa de 

actividades deportivas y recreativas. 
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-Alimentaci6n equilibrada en cantidad y, calidad. 

-Exfunenes m~dicos peri6dicos a los individuos de alto rie~ 

go. 

-consejo genético 

-Fomento de la salud mental estimulando el desarrollo de 

la personalidad y socializaci6n.~ 

Dentro del período patogénico, en la prevenci6n secundaria 

est~ ~l: 

Diagn6stico Oportuno: 

Este se realiza ~on el auxilio de·la Historia Clínica: ha­

llazgos som~ticos y ex~menes de laboratorio y gabinete co­

mo son: el examen general de orina, la biometría hem~tica, 

la química sanguínea, las pruebas de funcionamiento hep~t.!. 

co y el electroencefalograma; y con las medidas asistenci~ 

les siguientes: 

-Visitas domiciliarias: detección de los individuos de al­

to "riesgo~ Clases sociales altamente marginadas, desequi­

librados emocionales, hijos de bebedores excesivos cróni­

cos," indisciplinados, individuos que truncan su potencial 

.§..11 Feuerlein, Wilhelm; Op.cit., pp. 296-301 



-77-

educativo, personas que debido a su trabajo están en coE_ 

tacto diario o frecuente con el alcohol e individuos con 

personalidad prealcoh6lica. 

-Investigar hábitos higi~nico-diet~ticos así como la fre­

cuencia y la cantidad en la ingesti6n de bebidas alcoh6-

licas. 

-Detecci6n del ambiente malo para el individuo. 

-Detecci6n de la falta de comunicaci6n entre padres e hi-

jos. 

-Descubrimiento de casos de enfermedad en sus primeros e~ 

tadíos. 

~Exámenes m~dicos peri6dicos en los individuos de Alto 

Riesgo. 

§./ 
-Programas de control a grupos aparentemente sanos. 

Tratamiento Oportuno: 

En el aspecto psiquiátrico, el tratamiento debe adminis -

trarse en el ambiente hospitalario;las medidas que se ll~ 

van a cabo son: observaci6n estrecha del paciente, contro-

~ Madden, J.S.; Alcoholismo y Farmacodependencia,pp.25-
26. 
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lar los actos impulsivos de destrucci6n y autodestrucci6n 

empleando las medidas restrictivas en caso necesario (su­

jeci6n del paciente), colocarlo frente a la central de E~ 

fermería, mantener al paciente en reposo, proporcionar un 

ambiente terapéutico, administraci6n de medicamentos nec~ 

sarios según el caso, a) Neurolépticos o antipsic6ticos: 

cloropromazina, haloperidol, levomepromazina o perfenazi­

na; b) Ansiolíticos: clorodiazep6xido, diazepam, hidroxi-

cina; c) Anticonvulsivantes: difenilhidantoína; d) Anti -

parkins6nicos: biperidén y otros psicof§rmacos como el §-

cido nicotínico • .§21 -~ 

En el aspecto fisiol6gico, el problema es restaurar el e­

quilibrio metab6lico del paciente, su alimentaci6n y el ~ 

porte de líquidos; las medidas qu~ se emplean son: sumí 

nistro de una dieta rica y abundante; líquida o blanda r~ 

ca en carbohidratos y en elementos del complejo B; la re­

hidrataci6n, se corrige cualquier desequilibrio o deficie~ 

cia de líquidos y e1ectr6litos, administrando la infusi6n 

apropiada: administraci6n de 2 6 3 litros de suero, pert~ 

neciendo la mayor parte al suero glucosado. 

En el tratamiento farmacol6gico: administraci6n de amino~ 

22) Molina Piñeiro, Valentín; Op.cit., p. 180 
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cidos o inyecciones de aminoácidos; perfusión de arginina 

o guanina, administración de hormonas como DOCA y testost~ 

rona, administración de extractos hepáticos y factores li­

potrópos como metionina o colina; antipiréticos, digitáli-

cos,antibióticos, hidrocortizona; polivitaminas, levadura 

de cerveza y ácido ascórbico. 67 / 

Dado que una vez que se ha controlado y ha remitido el pa­

decimiento citado queda establecido el alcoholismo crónico; 

las medidas necesarias para el tratamiento del alcoholismo 

crónico son: colaboración en el tratamiento de la apeten -

cia alcohólica, investigación de la actitud psicoterápica 

general~ colaborar en la supresión (destete) y la corree -

ción de los metabolismos perturbados (cura de desintoxica­

ción), indicarle al paciente la postura adecuada que debe 

tener con respecto al alcohol cuando egrese de la institu­

ción y por último la psicoterapia, psicoterapia individual 

o de grupo. 

En el tercer nivel de prevención se encuentra la: 

Limitación del daño o de la incapacidad. 

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

mayor y prevenir o retardar las consecuencias de una enfeE 

§:J./ Alonso Fernández,Franciscoi Op.cit., p. 456 
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medad clínicamente avanzada. :i;.as actividades .que se realizan 

en este nivel de aplicación son las siguientes: llevar a 

cabo un buen tratamiento de sostén; cuidar y evitar las 

recaídas, proporcionar apoyo psicológico al paciente, o­

rientar a la familia para que el paciente no deje de to -

mar sus medicamentos. 

Rehabilitación. 

La rehabilitación va a e.star encaminada a las secuelas 

existentes, se dará orientación al paciente y a su familia 

sobre los aspectos generales del padecimiento; recomendag 

do que continúe con el tratamiento y que asista puntual -

mente a sus consultas médicas, con restricción absoluta 

del a·lcohol; sugerir al paciente· la ayuda de un psiquia -

tra experto o de un consejero religioso y que acuda a la 

asociación de Alcohólicos Anónimos para que excluya el a~ 

cohol de 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 identificación. 

Nombre: L.G.A. 

Edad: 40 años Sexo: Masculino 

Fecha de ingreso: 16-VI-86 

No.de cama: C-6 

servicio: Unidad de Cuidados EspecÍf icos Psiquiátricos 

(U.C.E.P.) 

Lugar de procedencia: Chilpancingo Guerrero 

2. Nivel y condiciones de vida 

a. Habitación: rentada 

Características físicas: cuenta con servicios de ur­

banización. 

Tipo de construcción: tabique, techo de lámina de a~ 

bes to. 

No.de habitaciones: dos recámaras y cocina 

Animales domésticos: ninguno 

b. Servicios sanitarios: agua intradomiciliaria 

Control de basuras: diariamente pasa el carro 

Iluminación: eléctrica Pavimentación: concreto 



c. vías de comunicación: teléfono público 

Medios de transporte: camiones, peseros 
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Recursos para la salud: centro de salud y médico 

particular. 

d. Hábitos higiénicos: se baña cada tercer día en baño 

público, el aseo de manos es frecuente, el aseo bu­

cal dos veces al día y el cambio de ropa es total 

cada tercer día. 

3. Alimentación: 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 pulque o refre~ 

co con alcohol de 962 y cena a las 22:00 horas café n~ 

gro con pan. Los alimentos que le originan preferencia 

son el chicharrón y las verduras y el alimento que le 

origina intolerancia es la longaniza. 

4, Eliminación 

Vesical: 4veces al día, presenta goteo urinario. 

Intestinal: generalmente todas las mañanas. 

5. Descanso: siesta después de cada alimento 

Sueño: de 12 de la noche a las 5 de la mañana con sueño 

intranquilo, presenta pesadilla. 
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Diversión y/o deportes: cine, leer el periódico. 

Estudio y/o trabajo: peón de la delegación de Xochimilco. 

Composición familiar: 

Parentesco Edad 

Esposa 50 años 

Hijo Adoptivo 31 años 

Hijo Adoptivo 28 años 

Ocupación 

Cocinera 

Policía 

Comerciante 

Participación 
económica 

24,000.00 mensual 

3,000.00 

3,000.00 

Dinámica familiar: su esposa lo comprende por presentar 

también alcoholismo crónico; de sus hijos, sólo el más 

chico puesto que también es alcohólico. 

Dinámica social: le gusta tener amigos, siendo la mayoría 

alcohólicos, como es trabajador eventual hay ocasiones en 

que no tiene empleo por lo que se reúne con sus amigos tQ 

das las mañanas (siendo más de quince) para platicar en 

armonía y después les piden dinero a las personas para P2 

der comprar resfrescos y alcohol de 962¡ llegando a tomar 

en ·bcasiones alcohol puro, todo esto en compañía de su hijo 

alcohólico. 

Comportamiento (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 alcohólicas, pi~ 

de el trabajo, se levanta a las 5:00 horas y en compañía 

de su hijo sale a buscar a sus amigos, ingiere bebidas al­

cohólicas y presenta anorexia, llega a las 23:00 horas y 

se duerme; a medida que pasan los días se levanta a las 2 

de la mañana e ingiere bebidas alcohólicas. 

Problema actual o padecimiento: se trata de un paciente a~ 

cah6lico cr6ni= que. inicio su padecimiento hace 20 años con la in 

gesta de bebidas embriagantes, al principio cerveza y pul­

que en cantidades no especificadas con una frecuencia de 

una vez por semana hasta llegar a la embriaguez,pero la fr~ 

cuencia y la intensidad fue aumen~ando desde hace 10 años 

para tomar a diario aproximadamente medio litro de alcohol 

de 962 solo o combinado con refresco, hace un año presentó 

cuad+o psiquiátrico similar, presentando confusión men 

tal y alucinaciones visuales y auditivas, su lenguaje dis­

gregado, incoherente e incongruente posterior a la inges -

tión de bebidas alcohólicas; siendo tratado por médico PªE 

ticular cediendo dicho cuadro por lo que dejó de beber cu~ 

tro meses. Hace ocho meses estuvo internado en una clíni-

ca de Alcohólicos Anónimos en donde lo intentaron rehabil~ 

tar durante tres meses, sin embargo, al salir volvió a la 
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ingesta compulsiva en forma diaria en cantidades mayores 

sin especificar las cifras hasta llegar a 1a embriaguez. 

Estuvo detenido en la de1egación de Xochimi1co hace dos m~ 

ses por presentar cuadro psiquiátrico simi1ar donde fue a­

gredido físicamente hasta 1a pérdida de1 conocimiento. Ha­

ce cuatro días presentó vómito de contenido a1imenticio en 

varias ocasiones por 1o que tuvo que dejar de beber. Hace 

tres días durante 1a madrugada presentó 1a primera crisis 

convulsiva al caerse de la cama por lo que es llevado con 

facultativo privado quien prescribe dos sueros glucosados 

con dextrevit y tiaminal pero sólo se deja administrar uno 

con lo que se controla su cuadro de agitación. Hace dos 

días presentó otra vez el cuadro referido acompañado de nu~ 

vas crisis convulsivas y sale toda la noche. Hace 24 horas 

continúa con la sintomatoiogía y 9 horas previas a su con­

sulta en urgencias se sale corriendo de su casa por la no­

che y dice que lo están siguiendo porque lo quieren matar, 

llegando a su casa en malas condiciones generales; presen­

tó agresividad contra sus familiares, delirios de persecu­

ción y alucinaciones, no se sabe si ha estado tomando las 

últ,imas horas, presenta aliento alcohólico aunque sus fa­

miliares aseguran que no lo hace desde hace cuatro días. 

Ex~men Psiquiátrico Directo: Bs un hombre de bajo nivel e­

conómico, de edad aparente de acuerdo a la real, con higi~ 



-86-

ne y aliño regular, viste ropa de su propiedad. Con obR..!! 

bilación de la conciencia, desorientado en tiempo y lugar, 

mas no en persona; con marcha atáxica y temblores finos 

de las manos, intranquilo, presenta agresividad con sus 

familiares, los quiere atacar porque dice que lo atacan, 

su atención es dispersa, mantiene una actitud de alucinado 

mira a todos lados y grita· a las paredes "tu también ti~ 

nes familia ••• orales, ya deja de molestar ••• pero ahorita 

te mato querida ratita". Su comprensión por su estado es 

muy pobre, dice que se encuentra en una demarcación y que 

el doctor es un policía, pues está vestido de perla, des­

pués dice que son agentes de primera (el doctor tiene una 

bata blanca). Su lenguaje es disgregado, incoherente e 

incongruente; verborreico con ideas delirantes de daño y 

referencin coprolálico. Hay alteraciones sensopercepti 

vas presentes, oye ruidos de campanas; luego de gente que 

lo insulta, tiene alucinaciones visuales "veía semillas 

en el asiento y víboras y arañas que se suben a su cuerpo", 

ve mucha gente que lo quiere matar, hace constantes ademe_ 

nes agarra cosas en el aire mirando para todos lados, ve 

cabellos por todos lados, in_cluso los siente en la boca, 

gesticula y presenta agitación psicomotriz. Durante la 

noche se intensifica su cuadro, se levanta varias veces 

del asiento y manotea como golpeando a gente que lo a~aca 

Su memoria anterógrada y retrógada alteradas, no sabe 
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cuántos hijos tiene y confabula con respecto a sus acciones 

durante días recientes. El juicio totalmente alterado. Su 

nivel intelectual difícil de valorar porque no responde a 

preguntas tendientes a valorar su capacidad de abstracción 

y síntesis, sin embargo, impresiona como débil mental supeE 

ficial. su talante exaltado, agitado, no tiene conciencia 

de enfermedad mental. 

Antecedentes personales patológicos. 

-Alcoholismo crónico; inicia padecimiento desde hace veinte 

años. 

-Ictericia en dos ocasiones, se ignora la causa. 

-Hace diez años el paciente fue agredido en la cabeza en 

una riña, presentó pérdida del conocimiento por algo más 

de cinco minutos; al parecer sin consecuencia. 

-Hace tres días se cayó de la cama y al golpearse la cabeza 

presentó una crisis convulsiva generalizada; después pre -

sentó otras dos crisis convulsivas 

Antecedentes familiares patológicos: 

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

alcoholismo crónico. 
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Compresión y/o comentario del problema o padecimiento. 

El paciente afirma que no está enfermo pues en el momento 

que quiera puede dejar de tomar¡ pero va a asistir al g~upo 

de alcohólicos anónimos. 

Participaci~n del paciente y la familia en el diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación: 

Poca participación por parte del paciente, su familia no lo 

ha visitado durante su estancia hospitalaria. 

6. Exploración Fisica: 

Inspección: 

Aspecto fisico: paciente masculino integro, bien conformado 

de constitución media¡ con diaforesis prof~ 

sa. 

Cráneo: 

Cuello: 

Tórax: 

Normocéfalo con cabello bien implantado con 

pupilas isocóricas y normorefléxicas,conju~ 

tivas ictéricas en ambos lados, narinas peE 

meables, cavidad oral regularmente hidrata­

da, con ligera ictericia en piel y tegumen­

tos. 

Normal 

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 atáxica y tembl~ 

res finos de las manos. 

Aspecto emocional: en el momento de la entrevista, inquie­

to agarrando cosas en el aire, mirando para todos lados y 

diciendo una enorme cantidad de cosas extrañas. 

Palpación: abdomen blando, no doloroso a la palpación,au~ 

que no se puede hacer muy profunda por la ascitis. 

Percusión: sonido mate. 

Auscultación: se auscultan ruidos peristálticos normales 

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

. Signos vi tales: T/A 110/70, pulso 80 por minuto, respir~ 

ción 16 por minuto, temperatura: 392C. 

7. Datos complementarios. 

Exámenes de laboratorio. 

a).1 Examen General de Orina 

Volumen: 30 ml. 

Aspecto: turbio 

Sedimento: abundante 

Densidad: 1.020 

Cuerpos cetónicos:negativos 

Pigmentos biliares: negativos 

Glucosa: negativo 

Urobilina: 4 UE/dl 
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pH: 5 Microscópico del sedimento: células ~ 

Albúmina: posit~ piteliales + leucocitos abundantes, 

VO++ bacterias ++eritrocitos de 7 a 10 por 

Hemoglobina: po- campo, 1 cilindro granuloso en la pr~ 

sitivo ++ paraeión. 

b) Química sanguínea 

Normales 

Glucosa: 130 70 a 100 mg. por 100 e.e. 

Urea: 47.2 1 o a 50 mg. por 100 e.e. 

Creatinina: 1 • 5 0.5 a 1 • 5 mg. por 100 e.e. 

Colesterol: 1 77 100 a 250 mg. por 1 00 e.e. 

Acido Urico:11.1 3.0 a 7.5 mg. por 1 00 e.e. 

e) Biometría Hemática 

Normales 

Cuenta de leucocitos: 8,750 7,800 .±. 3,000 

Cuenta de eritrocitos:4.9 4-6.2 x 106 mm3 

Hemoglobina en Gr:14.9 

Hematócrito: 46 

Concentración media de 

Hb corpuscular: 33% 

Cuenta diferencial: 

Linfocitos: 18 

Monocitos: 2 

16 .±. 2 

47 .±. 5 

34 + 2 



Segmentados: 78 

Bandas: 2 

Metamielocitos: O 

Mielocitos: O 

EosinÓfilos: O 

Basófilos: O 
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d) Electrólitos séricos 

Sodio: 143.0 mEq/l 

Potasio: 4.5 mEq/l 

Cloro: 124 

Normales 

132 - 144 mEq/l 

3.6 - 4.4 mEq/l 

99 - 11 o 

e) Pruebas de funcionamiento hepático 

* 

Proteínas totales: 5.3 

Albúmina: 2.9 

Globulinas: 6.4 

Bilirrubina directa:1.28 

Bilirrubina indirecta:0.75 

Bilirrubina total:2.03 

-~ransaminasa Glutámica 

Pirúvica: 85 

Transaminasa G.Oxalaceti-

ca:104 

Normales 

5 a 8 gr. 

3.5 a 5 gr. 

2.6 a 4.0 gr. 

Hasta 0.3 mgr. 

HaS'ta 0.7 mgr. 

Hasta 1 rngr. 

6 a 35 Unidades 

6 a 40 Unidades 

Formas para exámenes de laboratorio del Hospital Psiqui! 
trico "Fray Bernardino Alvarez". 
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Observaciones de los resultados de laboratorio del pacie~ 

te: 

La glucosa aumentada semeja una pseudodiabetes hepática 

por incapacidad funcional del hígado para regular la con­

centración de glucosa en el organismo; se considera que 

presenta insuficiencia hepática. 

Aumento de urea sérica: como todas las enzimas del ciclo 

de la urea se encuentran en el hígado, en presencia de al­

guna lesión grave hepática; la síntesis de la urea está 

disminuída. 

Cuando la incapacidad de la célula hepática se manifiesta, 

la bilirrubina directa se encuentra aumentada. 

En la hepatitis crónica la disminución de la albúmina está 

dada por la lesión hepática que disminuye la síntesis de 

ésta; siendo un Índice de gravedad. Hay aumento de las glo 

bulinas por mecanismo compensador o por respuesta del si~ 

tema reticuloendotelial, alterando de esta manera la rela­

ción normal; albÚmina/globulina invirtiéndola. 

Problemas detectados: 

-Trastornos neurológicos 

-Hipertermia 

-Deshidratación 
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-Insomnio 

-Abdomen globoso 

-Edema en extremidades inferiores 

-Ictericia generalizada 

-Trastornos de la sensopercepción 

-Trastornos de la conciencia 

-Excitación psicomotriz 

-Trastorno del curso del pensamiento 

2.3 Diagnóstico de Enfermería 

Paciente adulto del sexo masculino de 40 años de edad, pa­

dre de una familia mal organizada, de nivel socioeconómi-

ca bajo, con escolaridad mínima, 

su alimentación son deficientes. 

los hábitos higiénicos y 

su esposa y su hijo lo 

comprenden por presentar también alcoholismo crónico. Re -

fiere ser sociable, siendo la mayor parte de sus amigos, 

alcohólicos con los que se reúne generalmente cuando no t~e 

ne empleo o cuando lo pierde por su enfermedad;les piden 

dinero a las personas para comprar refrescos y alcohol de 

96Q o alcohol puro, todo esto en compañía de su hijo. Pa­

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

holismo crónico. 

Inicia padecimiento de alcoholismo crónico desde hace veig 
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te años con la ingesta de bebidas embriagantes en cantida­

des no especificadas con frecuencia de una vez por semana 

hasta llegar a la embriaguez, aumentando la frecuencia y 

la intensidad desde hace diez años, para tomar a diario m~ 

dio litro de alcohol de 962, fue agredido en la cabeza pr~ 

sentando pérdida del conocimeinto por más de cinco minutos 

hace un año presentó confusión mental, alucinaciones visu~ 

les y auditivas, lenguaje incoherente e incongruente post~ 

rior a la ingestión masiva de bebidas alcohólicas siendo 

tratado por médico particular cediendo dicho cuadro por lo 

que dejó de beber cuatro meses; se diagnosticó: delirium 

tremens. Estuvo internado en una clínica de Alcohólicos A­

nónimos durante tres meses y al salir volvió a la ingesta 

compulsiva de alcohol en cantidades mayores sin especifi -

car las cifras hasta llegar a la émbriaguez presentando 

nuevamente el cuadro psiquiátrico referido siendo agredido 

físicamente hasta la pérdida del conocimiento. 

Cuatro días previos a su internamiento presentó vómito de 

contenido alimenticio en varias ocasiones por lo que tuvo 

que dejar de beber, un día después, durante la madrugada 

se cae de la cama y al golpearse la cabeza presenta crisis 

convulsivas tónico-clónicas generalizadas por lo que es 

llevado con facultativo quien prescribe dos sueros glucos~ 

dos con dextrevit y tiaminal, pero sólo se deja ministrar 
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uno con lo que· se controló su cuadro referido, al día si­

guiente presenta nuevamente su cuadro de agitación, se sa­

le toda la noche y dice que lo están siguiendo porque lo 

quieren matar, llega a su casa en malas condiciones gener~ 

les, presentó agresividad contra sus familiares, delirios 

de persecución, alucinaciones y crisis convulsivas. Ante 

este cuadro sus familiares acuden al servicio de urgencias 

del Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez". 

Ingresa adulto masculino a la Unidad de Cuidados Específi­

cos Psiquiátricos con cuadro de excitación psicomotriz,al~ 

cinaciones visuales, tactiles, auditivas y cinestésicas, 

lenguaje incoherente e incongruente, estado confusional a­

gudo, marcha atáxica, temblores finos en las manos, hiper­

termia de 392c, desnutrición, ictericia, cuadro de deshi -

dratación, abdomen globoso, edema en extremidades inferio-

res e insomnio. se encuentra en posición decúbito dorsal, 

presenta crisis convulsi·vas tónico-clónicas generalizadas. 



III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Nombre del paciente: J.R.R. 

Edad: 40 años 

Fecha de ingreso: 

No. de cama: C-6 

Seft_oi-:··.masculino 

16-VI-86 
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Servicio: Unidad de Cuidados Específicos Psiquiátri-

cos (U.C.E.P.) 

Diagnóstico de Enfermería. 

Paciente adulto del sexo masculino de 40 años de edad, pa­

dre de una familia mal organizada, de nivel socioeconómico 

bajo, con escolaridad mínima, los hábitos higiénicos y su 

alimentación son deficientes. su· esposa y su hijo lo co~ 

prenden por presentar también alcoholismo crónico. Padre y 

madre finados, madre desconoce la causa, padre alcoholismo 

crónico. 

Inicia padecimiento de alcoholismo crónico desde hace veig 

te años con la ingesta de bebidas embriagantes en cantida­

des no especificadas, con frecuencia de una vez por semana 

hasta llegar a la embriaguez, aumentando la frecuencia y la 

intensidad desde hace diez años para tomar a diario medio 

litro de alcohol de 962, fue agredido en la cabeza preseg 
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tando pérdida de1 conocimiento por más de cinco minutos,h~ 

ce un año presentó confusión menta1; a1ucinaciones visua -

1es y auditivas, 1enguaje incoherente e incongruente post~ 

rior a la ingesta masiva de bebidas alcohólicas siendo tra 

tado por ná:lico particular cediendo dicho cuadro por 1o que dejó de 

beber cuatro meses; se diagnosticó delirium tremens. 

Estuvo internado en una clínica de A1cohÓ1icos Anónimos d~ 

rante tres meses y al salir vo1vió a la ingesta compulsiva 

de alcohol en cantidades mayores sin especificar 1as ci 

fras hasta llegar a 1a embriaguez presentando nuevamente 

el cuadro psiquiátrico referido siendo agredido f Ísicamen­

te hasta 1a pérdida de1 conocimiento. 

cuatro días previos a su internamiento presentó vómito de 

contenido a1imenticio en varias ocasiones por lo que tuvo 

que dejar de beber, un día después, durante la madrugada se 

cae de la cama y a1 golpearse la cabeza presentó crisis con 

vulsivas tónico-c1Ónicas por lo que es 11evado con facult~ 

tivo quien prescribe dos sueros glucosados con dextrevit y 

tiaminal pero sólo se deja administrar uno con 1o que se 

controló su cuadro de agitación, a1 día siguiente presentó 

nuevamente e1 cuadro referido, se sa1e toda la noche y di­

ce que lo están siguiendo porque lo quieren matar, 11egó a 

su casa en malas condiciones generales, presentó agresivi-
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dad contra sus familiares, d~lirios de persecución, alucin~ 

ciones y crisis convuls.:L~as..... Ante este cuadro referido sus 

familiares acuden con el paciente al servicio de urgencias 

del Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez". 

Ingresa adulto masculino a la Unidad de Cuidados EspecÍfi -

cos Psiquiátricos con cuadro de excitación psicomotriz, alg 

cinaciones visuales, tactiles, auditivas y cinestésicas; 

lenguaje incoherente e incongruente, estado confusional agg 

do, marcha atáxica, temblor~s-finas·en las manos, hiperter­

mia de 392c, desnutrición, abdomen globoso, edema en ectrem~ 

dades inferiores, ictericia, cuadro de ~eshidratación e in­

somnio. 

Se encuentra en posición decúbito" dorsal, presenta crisis 

convulsivas tónico clónicas generalizadas. 

Objetivas: 

Participar con el equipo multidisciplinario de salud en el 

manejo y rehabilitación del paciente. 

Aplicar los conocimientos obtenidos en la atención específ~ 

ca, integral y progresiva de enfermería a un paciente con 

delirium tremens. 
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3.1 Desarrollo del Plan de Atención de Enfermería. 

Problema: trastornos neurológicos 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Presenta crisis convulsivas tónico clónicas generalizadas 

con duración de un minuto, acompañadas de pérdii:la del con.Q_ 

cimiento y relajación de esfínteres. 

Temblores finos en las manos 

Marcha atáxica 

Razón científica del problema: 

La suspensión brusca de la ingestión de bebidas alcohóli -

cas en un individuo con alcoholismo crónico desencadena c~i 

sis convulsivas, aparecen con mayor frecuencia en pacientes 

con delirium tremens m6ltiples. Se presentan de 12 a 36 

horas después de la interrupción de la bebida; se acompaña 

de pérdida de la conciencia y preceden al delirium tremens; 

son generalizadas tónico clónicas epilépticas bilaterales. 

El E.E.G. refleja una s·ecuencia de cambios engendrados por 

el alcohol, presentando disrritmia transitoria en el perÍ.Q. 

do de abs~inencia y un breve período de disrritmia (ondas 
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agudas y cambios paroxísticos) que coinciden con la acti­

vidad de las convulsiones y de nuevo, el regreso rápido 

del E.E.G. a lo normal. 

Las alteraciones en el mesodiencéfalo provocan crisis cog 

vulsivas. 681 

La crisis resulta de una descarga paroxística de la sus -

tancia reticular talámica, que al transmitirse por el si~ 

tema de proyección difuso, provoca la pérdida de la con -

ciencia. 

La formación reticular talámica activa el sistema reclu -

tante que causa el ritmo rápido del E.E.G. a traves del t~ 

lamo y la corteza motora, activa ~ ~U vez las vías dienc~ 

fálicas reticulares causando aumento del tono muscular. 

La formación reticular infratalámica activa el sistema r~ 

clutante inhibiendo el tono muscular; del funcionamiento 

secuencial de estos dos sistemas dependen de las crisis 

convulsivas tónico-clónicas. 69 / 

Hay dos clases de hipoglucemias alcohólicas: las que son 

directamente inducidas por el alcohol en el curso de int2 

xicaciones agudas o crónicas, y las espontáneas que sobr~ 

68/ Caso Muñoz,Agustín; Op.cit., p. 430 
69/ Ibidern, p. 507 
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vienen en el curso de la esteatosis hepática y que se de -

ben al hiperinsulinismo. Después de comenzar la hipogluc~ 

mia el resultado definitivo consiste en restablecimiento, 

muerte o supervivencia con lesión irreversible de células 

nerviosas. 70 1 

Los dos síntomas neuropsíquicos más importantes que compo-

nen el cuadro de estado del delirium tremens son precisa -

mente los dos datos implicados en la propia denominación: 

el delirium y los temblores. 

Los trastornos neurológicos del delirium tremens se cara~-

ter izan por la disartria y los temblores. 

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

neralizado a toda la musculatura del cuerpo, es de grandes 

oscilaciones siendo observable a la inspección y sobre to­

do, perceptible por la palpación con las manos aplicadas 

sobre el cuerpo, persiste incluso hasta cuando el enfermo 

despierta durante algunos instantes; aumenta cuando se pr~ 

voca tensión muscular, se observa a menudo temblor en la 

len.gua, al igual que los músculos· de los labios, de la ca­

ra y sobre todo de las manos y puede reconocerse ordinari~ 

70/ ~-, p. 469 
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mente como distinto de la extrema inquietud general qye • · 

puede enmascararlo.ll 

El temblor que se presenta en el delirium tremens aparece 

cuando los miembros se mantienen activamente en alguna po-

sición durante la extensión y durante el movimiento volun­

tario, aumenta ligeramente a medida que la acción de los 

miembros se vuelve más preci~.1, p~ro nunca alcanzará el 

grado de temblor estático, es fino, rítmico de 8 a 10 ose~ 

laciones por segundo, irregular, interfiere con el moví 

miento voluntario como escribir a mano o hablar. 72 / 

El alcohol es un tóxico que deprime el Sistema Nervioso 

Central en relación directa con la cantidad de alcohol en 

la sangre del individuo, que afecta primero a la corteza 

cerebral, luego a diversas estructuras stibcorticales y al 

cerebelo; después afecta a la médula espinal y finalmente 
~3/ 

a los centros respiratorios y vaso1~otor del Bulbo Raquídeo;: 

La falla irregular de la coordinación en el movimiento v~ 

luntario se atribuye·a enfermedades del cerebelo o de 

sus vías nerviosas. 

71/ Lawrenc~ C.,Kolb¡ Op.cit., p. 259 
IZ/ Caso Munoz,Agustin; Op.cit., pp.67-68 
73/ Calderón Narváez,Guillermo; Depresión,pp. 192-193 
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Las lesiones del lóbulo anterior medial del cerebelo prod~ 

cen alteración con predominio en las extremidades inferio-

res. 

Las extremidades afectadas por lesiones cerebelosas preseg 

tan hipotonía y debilidad y es difícil conservar la postu­

ra estable contra la acción de la gravedad. 

El cerebelo participa en la conducta motora en relación con 

la proyección prosencefálica.
741 

Acciones de Enfermería. 

Colocar un taquete en la.boca del paciente inmediatamente 

después de que se inicie la crisis convulsiva. 

Mantener vías respiratorias altas permeables. 

Colocarlo en posición de Rossiere durante las crisis convu~ 

si vas. 

Colocarlo en posición decúbito lateral cuando finalice la 

crisis convulsiva • . 
No reprimir los movimientos durante la convulsión. 

Observar la duración de la crisis convulsiva. 

~ MacBryde Cyril,Mitchell;Signos y SÍntomas,pp.693-694 
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Ministración de difenilhidanto!na 250 mg. I.M. c/8 hrs. 

Aflojar la ropa personal del paciente durante la crisis co~ 

vulsiva. 

Observar el estado de relajación de esfínteres, cambiar la 

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

ciente. 

Observar el estado de conciencia del paciente. 

Permanecer a su lado hasta que despierte. Orientarlo y re-

lacionarlo con el medio ambiente hasta donde sea posible si 

está confuso. Cuidar de que la comunicación sea lenta, bre­

ve y clara para que le sea comprensible al paciente. 

Ministración de clorodiazepóxido de 25 mg. v.o. cada 8 hrs. 

Valorar la capacidad del paciente para deambular en una fo& 

ma independiente y ayudarlo hasta tener la seguridad de que 

ya tiene independencia física. 

Razón Científica de las acciones. 

La fase tónica de la crisis convulsiva consta de dos partes 

una breve de flexión seguida de otra más prolongada de ex­

tensión. 
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En la fase de extensión, 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. 

Durante la fase tónico clónica se presentan cambios veget~ 

tivos como son la apnea, cianosis, taquicardia e hiperten­

sión arterial. 751 

La posición de Rossiere pr_omueve una ventilación suficien­

te, necesaria para mantener niveles adecuados de oxígeno y 

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

El centro respiratorio situado en el tallo cerebral ajusta 

la frecuencia y la profundidad de la ventilación pulmonar 

para satisfacer las necesidades del organismo. 

Los centros nerviosos de la inspiración y la espiración se 

encuentran en el bulbo raquídeo; el centro neumotóxico ac­

túa como un inhibidor de la inspiración y se localiza en 

la protuberancia. 761 

Después de la Última contracción muscular existe pérdida 

de la conciencia comple_ta (estado de coma estertoroso) y 

sialorrea profusa espumosa provocando obstrucción de las 

75/ Caso Muñoz,Agustín; Op.cit., p. 485 
76/ Nordmark,MadelynT;Bases Científicas de la Enfermería, 

p.93 
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vías respiratorias. 

En las convulsiones. tónico clónicas el dejar los movimien-

tos musculares generalizados libres, que se producen dura~ 

te la misma, favorece la posición anatómica. 

Durante la fase tónica, toda la musculatura del cuerpo se' 

contrae durante 10 a 20 segundos, consta de dos partes:una 

breve, de flexión seguida de otra más prolongada de exte~ 

sión. La fase clónica se caracteriza por la aparición de 

sacudidas musculares, bruscas, generalizadas, sincrónicas, 

dura aproximadamente 30 seg. Se acompaña de gritos y mor-

dedura (5 seg.) se produce una nueva convulsión, que puede 

ser intensa y generalizada pero predomina en los músculos 

masticadores, lo que provoca trismus, dura de unos segun -

dos a cuatro minutos. 771 

La fenito!na tiene actividad anticonvulsiva, no deprime el 

Sistema Nervioso Central y sus efectos terapéuticos están 

relacionados con .la inhibición de la potenciación postet! 

nica (PTP), restaura el incremento patológico, limita el 

desarrollo de la actividad convulsiva máxima y ayuda a re-

72.1 Caso Muñoz, Agustín; Op.cit., p. 485 
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, . , 781 t f t ducir la difusion del foco epileptogeno.~ Es os e ec os 

son a nivel presináptico y llevados a cabo por medio de un 

decrerr.ento en la permeabilidad al Na, Ca, y K. 

La difenilhidantoína ejerce parte de su efecto anticonvul-

sivo por medio de la estimulaci6n de las cl:ilulas de Purki!l 

ge, estas neuronas cerebelosas transmiten con GABA, que es 

un neurotransmisor predominantemente inhibitorio. 

El mecanismo de acción se debe a que favorece la emanación 

de sodio de las neuronas, tendiendo a estabilizar el um --

bral contra la hiperexcitabilidad causada por la excesiva 

estimulación o los cambios ambientales, capaces de reducir 

el gradiente de sodio de la membrana, este tipo de estabi­

lización incluye la reducción del fenómeno. de potencializa 

ción postetánica (PTP). La abolición del PTP hace que los 

focos corticales no se propaguen a regiones vecinas, redu­

cj.endo también la propagación de las descargas por las vías 

corticorreticulares y corticoespinales, es decir, las cri­

sis tónico clónicas. 

Los' efectos colaterales son: náusea, vómito, anorexia, do-

lor epigástrico y gastr_i tis, provoca hiperglucemia y glucQ_ 

suria. 

78/Ibidem., p. 528 



-108-

Las dosis elevadas producen ataxia, temblor, nistagmus, 

vértigo, diplopía, midriasis, cambios de conducta c~mo de­

presión, 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, nutrición; tolerancia e idiosincra -

cia.79/ 

La ropa holgada y libre de presiones favorece la circula 

ción periférica y la ventilación pulmonar. 

Durante la Última convulsión existe emisión pasiva de ori­

na, puede haber eyaculación y emisión fecal. 

La conciencia nos da la percepción clara de nosotros mis 

mos y del medio que nos rodea. 

El estado de conciencia normal y completa requiere de una 

efectiva y continua interacción entre los hemisferios cer~ 

brales y un mecanismo fisiológico activador no específico 

J.!]_/ Uriarte, Víctor; Psicofarmacoloqía, pp. 243-245 
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de la porción superior del tronco cerebral y del diencéf!!· 

lo, el sistema activador mesodiencefálico. 

La conciencia normal desde el punto de vista médico es el 

estado del individuo alerta(el sujeto responde de inrnedi~ 

to, total y apropiadamente a la estimulación visual, aud.!_ 

tiva y tactil) a los estímulos psicológicos e indica por 

su comportamiento y por su lenguaje, que tiene la misma 

percepción de sí y del medio.so/ 

Después de la Última contracción muscular (5 seg.) se prQ 

duce una nueva contracción intensa y generalizada, pero 

predomina en los músculos masticadores, lo que 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.!!.!./ 

Coma es el estado en el ~ue el paciente parece estar dor­

mido, pero es incapaz de sentir o de responder en forma !! 

decuada a cualquier estímulo externo ya sea psicológico o 

físico o a sus necesidades externas. 

El coma representa el fallo del cerebro en su función vi-

gil, se conservan tres funciones vitales: respiración,ciE 

culación y diuresis.-ª21 

80/ Caso Muñoz,Agustín; Op.cit., pp. 191-192 
817 Ibidem., p. 485 
82/ Ibidem., pp. 195-196 
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El clordiazepóxido es una benzodiazepina que tiene la cap~ 

cidad de relajante muscular, se emplea en síndromes de ab~ 

tinencia por depresores del Sistema Nervioso Central como 

el alcohol, mejora la ansiedad, la agitación psicomotora y 

la agresión; a dosis elevadas produce hipotensión arterial 

y bradicardia, despersonalización, confusión, ansiedad y 

alteraciones de la percepción, puede haber además aumento 

o disminución de la lÍbido; como efecto paradójico presen­

tan irritabilidad y hostilidad. 83 / 

La marcha atáxica se asocia con pérdida del sentido propi2 

ceptivo en las extremidades y una falta de coordinación de 

la acción muscular del individuo, no está seguro de la po-

sición de sus extremidades inferiores y es incapaz de juz­

gar o controlar la colocación o la longitud de sus pasos; 

como resultado de ello tiende a mirarse los pies cuando c~ 

mina. 

La marcha atáxica es torpe, la base demasiado ancha y los 

pies son elevados a una altura anormal y bajados con estri 

pito, los pasos son inseguros y desiguales espaciados y 

pueden desviarse a un lado. La ataxia es pronuciada en la 

obscuridad. 841 

83/ Uriarte, Víctor; Op.cit., p. 162 
84/ MacBryde Cyril, Mitchell; Op.cit., p.694 
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Responsable de la acción: 

Personal de enfermería y médico. 

Evaluación. 

El resultado del fármaco empleado es positivo, sólo se em­

pleó la vía intramuscular durante los primeros dos días de 

estancia hospitalaria, continuando con la vía oral cada o-

cho horas, tableta de 100 mg. la evolución es favorable p~ 

ra el quinto día en que desaparecen por completo las cri·-

sis convulsivas; las medidas asistenciales proporcionadas 

al paciente evitaron que presentara broncoaspiración, lux~ 

cienes o fracturas. 

La evolución es favorable para el quinto día de estancia 

hospitalaria, controlándose el trastorno neurológico. 

Durante el primer día de hospitalización, el paciente con­

tinuaba presentando alteración en la marcha, normalizándo­

se al segundo día de estancia hospitalaria. 

·I 
Problema: Hipertermia 

Manifestaciones clínicas del problema: 

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

sa. 

Razón científica del problema: 

Los estados emocionales intensos como la excitación psic2 

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

van la temperatura corporal. 

El aumento de la temperatura corporal es manifestación de 

muchas clases de estados patológicos, no sólo de infecci2 

nes sino también de lesiones, neoplasias y trastornos me­

tabólicos, el Único ·factor común en estas circunstancias 

es la lesión tisular. 

La hipertermia del delirium tremens se presenta en ausen­

cia de infecciones y por los trastornos metabólicos. 

La preocupación y el miedo estimulan la liberación de adr~ 

nalina la cual acelera el metabolismo celular y la produc­

ción de calor. 85 / 

Las lesiones en la parte anterior del hipotálamo originan 

pérdida selectiva de la facultad para conservar la temperª 

tura corporal en ambiente cálido o frío. 

85/ Alonso Fernández,Francisco; Op.cit., p. 455 
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Los signos y síntomas de la hipertermia son: pulso rápido, 

leve o intenso; respiración rápida, hiperemia de la .Piel, 

la cual está precedida por palidez, diaforesis profusa, 

piel y mucosas calientes y secas. 861 

Acciones de· enfermería. 

Mantener en reposo.relativ~ al paciente. 

Retirar la ropa de cama cubriendo al paciente sólo con un 

camisón y una sábana. 

Control de temperatura por medios físicos: aplicación de 

frío (bolsa de hielo en región cefálica); y, aplicación 

de frío húmedo con compresas en región frontal. 

Registrar la temperatura, pulso y respiración cada media 

hora. 

Razón científica de las acciones: 

El reposo disminuye la actividad del individuo y mantiene 

el metabolismo normal que está elevado durante la fiebre. 

Un·aumento en la pérdida de calor corporal por radiación 

y convección se favorece disminuyendo los cobertores a un 

mínimo. 

86/ Nordmark,Madelyn T.; Op.cit., p. 297 
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El frío contrae los músculos involuntarios y los vasos sa~ 

guineos, inhibe la formación y absorción de toxinas de or~ 

~en bacteriano y actúa como depresor de las funciones vit~ 

les, disminuyendo la frecuencia cardiaca. 

El frío h1'.imedo ayuda a relajar los músculos y produce efe~ 

tos sedantes;tiene mayor poder de penetración que el seco. 

Una elevación en la temperatura y una disminución en el pu! 

so y respiración indican aumento en la presión intracra 

neal. 

La hipertemia de 43ºC - 44ºC produce daño cerebral per~a 

nente, ya que las c~lulas nerviosas no' se regeneran. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería 

Evaluación: 

El paciente evoluciona satisfactoriamente y para el segundo 

día de hospitalización, la hipertermia se controló con las 

medidas asistenciales· de enfermería. 

Problema: deshidratación 

Manifestaciones clínicas del problema: 

El paciente se observa con mucosas orales secas, lengua s~ 

burral y diaforesis profusa. 
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Razón científica del problema: 

El alcoholismo crónico provoca una alteración en el metabQ 

lismo, el más importante se refiere al metabolismo hidroe­

lectrolÍtico y consiste en una intensa deshidratación mas~ 

va intra y extracelular producida por diaforesis profusa y 

el aumento de la pérdida pulmonar de agua. 871 

En el delirium tremens se presenta hipertonía osmótica por 

el sudor, cuya pérdida es el factor fundamental de la des­

hidratación; es hipotónico en relación al plasma, por lo 

que la pérdida de sal es proporcionalmente inferior a la 

pérdida de agua. 

Las posibles causas productoras de deshidr¿tació~ son: la 

pérdida excesiva de líquidos a través del conducto gastro­

intestinal por medio del vómito y diaforesis profusa, la 

cual puede ocurrir como resultado del intento del organi~­

mo por perder calor. 

La deshidratación en las células altera su funcionamiento~a/ 

La vida del organismo depende de que los líquidos corpora-

87/ Alonso Fernández, Francisco; Op.cit., p. 454 
88/ Nordmark, Mandelyn T; Op.cit., pp. 203-204 
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les efectúen sus funciones indispensables de transporte de 

nutrientes y· materias excretoras y de regulación térmica y 

química. 

Cuando disminuye la cantidad de agua en el líquido extrae~ 

lular, este líquido se torna hiperosmolar o hipertónico en 

relación al líquido intravascular y sale agua de las célu­

las hacia el líquido extracelular, lo que produce deshidr~ 

tación. 

Los cambios en los volúmenes de los líquidos intra y extr~ 

celulare~ guardan una estrecha relación con los cambios en 

el equilibrio hidroelectrolÍtico. 891 

Los electrólitos desempeñan un papel importante en los prQ 

ceses metabolícos, contribuyen a mantener la presión osmó­

tica adecuadamente, proveen sistemas amortiguadores y otros 

mecanismos para el equilibrio ácido-base, proporcionan un 

equilibrio iÓnico adecuado para la irritabilidad neuromus-

cular normal y para las funciones celulares y sirven como 

activadores enzimáticos. 90 1 

!}_'}_/ Ibídem., p. 190 
~/ R~se~stein,Emilio;Diccionario de Especialidades Farma­

ceuticEts, p. 264 
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Acciones de enfermería: 

Aplicación de: 

a) Solución glucosada al 10% 1 000 ce adicionando un fras­

co de Dextrevit p/8 horas. 

b) Solución Fisiológica de 1 000 ce adicionando un frasco 

de Dextrevit p/8 horas. 

e) Solución Glucosada al 5% 

de Dextrevit p/8 horas. 

000 ce adicionando un frasco 

Observar y evaluar íntegramente al paciente. 

Interrogar, observar y explorar al paciente en busca de 

signos y síntomas de desequilibrio hidroelectrolítíco. 

Tomar y registrar signos vitales. 

Proporcionar líquidos por vía oral cuando lo solicite el p~ 

ciente. 

Colocar gasas humedecidas en mucosas erales 

Registrar ingresos y egresos de líquidos para llevar un co~ 

trol y realizar el balance de 24 horas. 
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Fundamentación científica de las acciones. 

En el enfermo alcohólico crónico los niveles de glucosa i~ 

tracerebral están muy disminuídos. 

La administración de glucosa normaliza la hipoglucemia ha­

bitual en la intoxicación alcohólica y repone los depósi -

tos de glucógeno hepático, disminuídos por un largo ayuno 

y una alimentación deficitiaria. 

El Dextrevit es un complejo vitamínico que proporciona co~ 

plejo B y vitamina e en solución hipertónica de dextrosa, 

como auxiliar de algunas hepatopatías, corrige los efectos 

tóxicos de los productos intArmediarios del catabolismo 

del alcohol, en personas hipersensibles ocasiona náuseas, 

vómito, cefalea y erupciones cutáneas. 

El equilibrio osmótico de los líquidos corporales puede 

alterarse cuando se administran soluciones por via intrª 

venosa, a menos que las soluciones sean isotónicas con los 

líquidos corporales o que se administren lentamente de ma­

nera que se permita el restablecimiento del equilibrio. 

Los datos que indican desequilibrio hidroelectrolítico son: 

sed excesiva, sequedad de piel y mucosas, fiebre, oliguria 
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y orina muy concentrada, constipación, pérdida súbita de 

peso, debilidad, agotamiento, signos y síntomas de choque 

circulatorio y trastornos mentales como confusión y pérdi-

da de la conciencia. 

El colapso vascular y los trastornos del riego sanguíneo 

se manifiestan por: hipotensión, el pulso arterial perifé­

rico débil, bradicardia y fiebre. 

La sed indica la necesidad de aumentar la ingestión de a-

gua y es el mecanismo regulador principal del ingreso de 

líquidos en el organismo. 

El centro de la sed localizado en el hipotálamo, se estimg 

la directamente por el estado de deshidratación. 

La resequedad de la mucosa bucal y faríngea provocan sen­

sación de sed. 

La cantidad de agua que hay en el organismo depende del e-

quilibrio entre el ingreso y el egreso diario de ésta. 

El organismo pierde agua por los pulmones (vapor), la piel 

(transpiración y sudor), los riñones (orina) y el conducto 

gastrointestinal (heces fecales).2.!./ 

2.!_/ Nordmark,Mandelyn T,; Op.cit., p. 193 
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Responsable de la acción. 

Personal de enfermería y médico. ·,, 

Evaluación 

Al segundo día de hospitalización se retiran las soluciones 

parenterales debido a que el paciente evoluciona satisfac­

toriamente; está hidratado y sus signos vitales están estª 

bles. 

Problema: Abdomen globoso 

Manifestaciones Clínicas del Problema: 

Abdomen aumentado de volumen por acumulación de líquido. 

Razón científica del problema. 

La acumulación de líquido en la cavidad abdominal es una 

manifestación de hipertensión portal que se presenta como 

resultado de obstrucción de la corriente venosa portal por 

el hígado, cuyo efecto es aumentar la presión en el mismo; 

en la medida en que se desarrolla ascitis, tiende a dismi­

nuir el volumen intravascular, y es liberada renina por los 

riñones, esto resulta en secreción de cantidades crecientes 
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de la hormona aldosterona por las glándulas suprarrenales, 

lo que a su vez induce retención de sodio y agua por los 

riñones en un intento para conservar normal el volumen ig 

travascular; este proceso está limitado en gran parte a 

los pacientes de cirrosis hepática. 

La cirrosis hepática es un estado en el que hay degenera­

ción de las células hepáticas, el daño hepático produce 

aumento del tejido conjuntivo con la consecuente fibrosis, 

lo que impide la circulación hepática sanguínea normal. 

Así las células hepáticas carecen de un aporte sanguíneo 

adecuado, de manera que aparece congestión portal y además 

disminución de la función celular hepática como déficit de 

desintoxicación de substancias neurotóxicas, déficit de 

síntesis por parte del hígado insuficiente de sustancias 

necesarias para el sistema nervioso centra1. 92 / 

Acciones de enfermería. 

Observar que la dieta sea hiposódica estricta con 200-500 

mg. de sodio. 

Registrar ingresos y egresos de líquidos y realizar bala~ 

ce en 24 horas. 

Colocar al paciente en posición de semifowler. 
'g.¿ I Brunner,L.S.;Manual de Enfermería M~dica Quirúrgica, 

p. 780. 
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Llevar control de peso diario 

Administración de espironolactona 25 mg. cada 6 horas vía 

oral. 

Razón científica de las acciones 

En el paciente cirrótico hay retención de sodio por disfun 

ción hepática y al disminuir el sodio en la dieta, se dis­

minuye la retención de líquidos en el organismo, por lo 

tanto, la dieta hiposódica estricta con 200-500 mg.de so 

dio, es la primer medida capaz de conseguir la disminución 

de la ascitis, su persistencia está en relación con la es­

casa eliminación de sodio y agua. 

El registro de ingresos y egresos de líquidos, permite ob­

servar la retención de éstos. 

La posición de semifowler permite una expansión pulmonar 

Óptima, el diafragma sube y baja con libertad facilitando 

la respiración. 

El peso diario del paciente permite observar el aumento o 

pérdida de éste, importante en el paciente cirrótico. 
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La espironolactona es un antagonista de la aldosterona,que 

ejerce su acción por competencia en la unión a los recept2 

res específicos de la misma en el sitio de intercambio so­

dio-potasio en el túbulo contorneado distal de la neirona; 

reduce el sodio intercambiable, el volumen plasmático, la 

resistencia perifirica, ~l peso corporal y la presión san­

guínea; no es recom~ndable la administración de suplemen -

tos de potasio por inducir hipercalemia; su empleo está 

contraindicado en insuficiencia renal aguda anuria e hipe_E 

calemia; sus efectos colaterales son: ginecomastia así co-

mo impotencia, intolerancia gastrointestinal y erupciones 

cutáneas. 931 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería y midico. 

Evaluación 

Durante la hospitalización los balances de líquidos fueron 

negativos. El peso del paciente se registró a su ingreso 

de 67 Kg. a su egreso fue de 65,500 Kg. lo que indica que 

hay menos retención de líquidos con las medidas terapiuti-

cas prescritas. 

Problema: edema 

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

El paciente presenta acumulación de líquidos en las extre­

midades inferiores • 

• 
Razón científica del problema. 

En el delirium tremens el metabolismo proteico está alter~ 

do, su trastorno fundamental consiste en el catabolismo 

proteico masivo que se manifiesta por la reducción de volg 

men de los músculos y la pérdida de peso; el dato analíti­

co más importante es la hiperazotemia de origen extrarre -

nal (deshidratación y aumento de la destrucción de las pr2 

teínas), es paralelo al grado de gravedad del delirium, e~ 

cepto en la insuficiencia hepática· grave ya que cuando fa -

lla la función ureogenética del hígado -que consiste en 

formar urea a partir del amoniaco- se producen índices al­

tos de hiperamoniemia condicionada por los estados de gra­

ve insuficiencia hepática. 

El edema se produce por la incapacidad del hígado para prQ 

ducir cantidades normales de proteínas circulantes o los 

metabolitos de los cuales ellos derivan. Cuando la conceg 

tración de albúmina es reducida, el fluído tiende a acumu­

larse entre las células, lo que produce hinchazón o disteg 
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sión, ya.que la albúmina es importante en el equilibrio de 

la presión osmótica coloidal, que presiona al líquido ex -

tracelular de los espacios intersticiales a regresar al l~ 

cho capilar.2-1/ 

La respuesta de las células parenquimatosas hepáticas a los 

agentes nocivos es la substitución de glucógeno por lÍpi -

dos (infiltración adiposa), con muerte celular o sin ella 

(nec~osis), asociada con infiltración celular inflamatoria 

y crecimiento de tejido fibroso; así el proceso morboso no 

es demasiado tóxico para las células, éstas se regeneran, 

el resultado final del proceso crónico es un hígado contr~í 

do y fibrótico (cirrosis), se presenta hipertensión portal 

por la·obstrucción intrahepática de los conductos biliares. 

Acciones de enfermería. 

Aplicación de vendaje compresivo en extremidades inferio -

res con elevación de las mismas. 

Observar que la dieta sea hiposódica estricta con 200-500 

mg. de sodio. 

Administración de espironolactona 25 mg. vía oral c/6 hrs. 

94/ MacBryde Cyril, Mitchell; Op.cit., 793 
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Razón científica de 1as acciones. 

La aplicación de1 vendaje compresivo y la elevación de las 

extremidades inferiores contribuyen a di1atar los vasos c~ 

pilares por lo que se aumenta la concentración de proteínas 

plasmáticas en el extremo distal lo que facilita 1a resor­

ción de líquidos tisulares en el segmento de la vénula y 

produce deshidratación. La formación de líquido de edema 

se modifica de manera int.ensa por cambios en la presión O.!l 

cótica del plasma. 95 / 

La nutrición adecuada es una de las medidas que favorecen 

los procesos de recuperación hepática.· 

La espironolactona, es un diurético antagonista de la aldo~ 

terona, esteroide adrenal que controla la reabsorción de 

sodio en el túbulo renal, produce diuresis de sodio sin 

pérdida de potasio·. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería, médico y dietista. 

Evaluación 

95/ Nordmark, Mandelyn T., Op.cit., p. 205 
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se observa en e1 paciente que e1 edema de 1as extremidades 

inferiores disminuyó a1 tercer día de hospita1ización, de­

sapareciendo en una forma total a1 quinto día de estancia. 

Problema: ictericia 

Manifestaciones clínicas del prob1ema 

co1or amari11o de 1a pie1 y esc1eróticas. 

Razón científica del problema 

La ictericia es un signo que se re1aciona con 1a insuf ici~n 

cia hepatocelu1ar en la cirrosis hepática, presenta cierto 

grado de co1estasis, producida por 1a compresi6n de los 

nódu1os de regeneración sobre los conductos bi1iares. 

Acciones de enfermería. 

Observar y registrar los diversos grados de ictericia de 

la piel y escleróticas. 

Man~ener 1as uñas cortas de los dedos de las manos de1 P.!! 

ciente. 

Razón científica de las acciones. 
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El grado de ictericia de la piel y escleróticas indica el 

progreso o retroceso de la función hepática. 

La acumulación de sales biliares en los tejidos de la piel 

producen prurito. 

Responsable de la acción 

Personal de enfermería y médico 

Evaluación: 

El tinte ictérico de la piel y conjuntivas del paciente 

aumentaron; siendo discreta para el quinto día de hospit~ 

lización y para el décimo. quinto día desapareció por com·­

pleto. 

Problema: trastornos del sueño 

Manifestaciones clínicas del problema: 

El paciente presenta insomnio. 

Razón científica del problema: 

El comienzo gradual del delirium tremens es precedido a v~ 
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ces, durante semanas o meses por síntomas prodrómicos como 

aversión a la comida, el sueño se acorta y es interrumpi-

do por sobresaltos, el enfermo está de mal humor, irrita -

ble y tenso, esta tensión puede acentuarse y se manifiesta 

en estado de ansiedad que surge de un modo psíquicamente 

inmotivado; se presenta cuando se va a dormir o bien se 

despierta con pesadillas nocturnas angustiosas, presenta 

pánico, sudor y sensaciones de opresión.
96

/ 

El insomnio es intenso en la medida en que se acentúan los 

síntomas del delirium tremens, se presenta una presión in~n 

terrumpida de la actividad. 

El· insomnio está asociado. al nerviosismo, es un estado de 

inquietud mental y física que se acompaña de ansiedad y de 

recelo, hay irritabilidad excesiva, relacionada con con -

flictos mentales o emocionales, es un síntoma temprano de 

los trastornos mentales. 

Las estructuras cerebrales más directamente involucradas 

en la patogenia del delirium tremens son las formaciones 
.¡ 

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 Fernández, Francisco; Op.cit., p. 453 
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Las neuronas de la sustancia nigra que contiene dopamina 

son necesarias en la vigilia, llamada conductual. 

Los trastornos del sueño se relacionan con una disminución 

del intervalo que media entre el inicio del estado del su~ 

ño y el comienzo de la etapa de movimientos oculares rápi-

dos o sueño MOR, así 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 que se acom-

paña de actividad 
. ~ . 98/ onirica.-

Acciones de enfermería: 

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

Tomar presión arterial antes y después de la aplicación. 

Observar al paciente en busca de signos de incremento del 

miedo, ansiedad o agitación 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 físico. 

98/ Madden, J.s.; Op.cit., p. 51 
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Razón científica de las acciones. 

El diazepam actúa principalmente sobre el sistema límbico 

(núcleo amigdaliano, hipocampo y septum) alivia la ansie -

dad, la inquietud psicomotriz, las distimias, los trastor­

nos somáticos de la ansiedad, las hipocondriasis y los 

trastornos del sueHo, tiene efecto ansiolítico e hipnóti~o. 

La administración intravenosa del diazepam puede provocar 

períodos de amnesia, es posible que esté relacionado con 

la capacidad terapéutica, lo mismo que el efecto somnífero 

en algunos pacientes produce efectos paradójicos como exc~ 

tación psicomotriz, hostilidad y agresión, se presentan 

desde lds primeras semanas del tratamiento, se han visto 

con mayor frecuencia en pacientes con personalidad sociop~ 

tica y dntecedentes criminales. 

Los efectos colaterales del diazepam son: somnolencia, ma-

reo, parestesias, náuseas, vómito hipotensión y rash cutá­

neo.~/ 

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

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

'1.2_/ Uriarte, Víctor; Op.cit., pp.166-167 
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tar angustioso, se adscribe a la modal.idad del. "del.irium"' ~ 

cutum", es decir,el. del.irio onírico agudo; que se desdobl.a 

en obnubil.ación de l.a conciencia (estado de conciencia o -

fuscada,sin vivencias el.aras y sin capacidad para configu­

rarl.as y reflexionar); y el onirismo (exaltación psíquica 

en forma de imágenes; representaciones y sobre todo ilusi2 

nes y alucinaciones, sobre un fondo de inquietud o agita -

ción psicomotriz; l.os síntomas del del.irium tremens se van 

acentuando, se presenta una presión ininterrumpida de La 

actividad y en consecuencia se intensifica el insomnio;pr~ 

senta somnol.encia diurna y agitación nocturna. 100/ 

El. insomnio provoca cansancio y el vigor físico y mental. 

disminuye. 

Las manifestaciones f Ísicas de l.a fatiga se caracterizan 

porque el. paciente tiende a verse cansado,pál.ido,l.etárgico, 

l.ento en sus reacciones y fal.ta de.entusiasmo y energía,l.a 

cara se afloja,el. cuerpo se debil.ita y la voz puede ser a­

pagada y falta de tono. 101 1 

El. individuo suspicaz,dudoso o miedoso puede ser ayudado 

frecuentemente para que se sienta seguro y cómodo en una 

situación si l.os otros son o parecen ser tranquil.os,segu­

ros de sí mismos y controlan l.a situación. 

100/.Alonso Fernández,Francisco; Op.cit., p. 453 
101/ MacBryde Cyril, Mitchell.; O;:>.cit.,, p. 626 
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El contacto f Ísico ~ue se le proporciona al paciente es te­

rapéutico y 1e proporciona confianza y seguridad cuando se 

emplea adecuadamente 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermer!a 

Evaluación. 

Durante su estancia hospitalaria el paciente se observó con 

hipersomnio en la mañana e insomnio en la noche,evoluciona!! 

do favorablemente para el tercer día de hospitalización. 

Problema; Trastornos de la conducta 

Manifestaciones clínicas del problema: 

El paciente presenta ~~citación psicomotriz. 

Fundamentación científica del problema. 

La reacción del enfermo con delirium tremens varía de acueE' 

do a sus alucinaciones ~isuales y tactiles,presenta excita­

ción psicomotriz por la naturaleza terrorífica que predomi­

na en ellas. 

La ~gitación es la reacción que presenta el paciente cuando 

la sensación. persistente de terror, aprensión y desastre i!! 

minente que constituye l!::a respuesta a la amenaza que surge 

de profundos y peligrases impulsos reprimidos dentro de la 

personalidad o a los sen~imientos reprimidos que luchan por 

hacerse presentes conscientes como advertencia de peligro 
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que se originan en la presión que ejercen las acti 

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 -

rroríficas, los diversos objetos que rodean al enfermo son 

percibidos como insectos, serpientes, ratones o animales 

terroríficos y repugnantes que asustan al enfermo tremend~ 

- . 1 02/ mente causando panico. ~-

El pánico es un estado de angustia intenso, que produce 

una desorganización de las funciones del Yo; es un grado 

intenso de miedo basado en una tensión prolongada que se 

caracteriza por inseguridad extrema, suspicacia y tenden -

cia hacia la proyección y la desorganización, las malinteE 

pretaciones toman la forma de alucinaciones con contenido 

acusador o ideas delirantes de persecución por lo que el 

paciente reacciona con agresividad; tendencia caracterol§ 

gica a atacar, la manifestación abierta y física de la agEe 

sión es la violencia, síntoma presente en los enfermos ps~ 

cóticos. 

Los estados afectivos intensos, presentes en el individuo 

con alcoholismo crónico como: resentimiento, hostilidad y 

sentimientos de culpa desarrollados por un sentimiento de 

.!..Q1.I Lawrence, c.Kolb; Op.cit., p.125 
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rechazo y frustración tienden a producir malinterpretacio­

nes perceptuales de estas imágenes sensitivas, los elemen­

tos reprimidos están predispuestos a ser dinámicos en exc~ 

so y reflejan algún afecto o expresión, algún deseo o im -

pulso coercitivo, dicha malinterpretación perceptual se c2 

noce como ilusión. 

La naturaleza de las ilusiones obedece particularmente al 

rasgo que predomina en el estado emocional y a las necesi­

dades del paciente, la espera llena de tensión o el miedo 

presentes en el delirium tremens predispone a interpreta -

cienes ilusorias; están presentes los trastornos de la seg 

sopercepción caracterizados por ilusiones y alucinaciones; 

suele producir temor y excitación psicomotriz que se mani­

fiesta a través de todo el compo~tamiento del enfermo. 

El paciente con delirium tremens presenta un estado emoci2 

nal tenso, de miedo, espera atentamente ver u oir el obje­

to que ha excitado la emoción, el resultado es que la per­

cepción momentánea esperada aparece con claridad vívida,p~ 

·ro en una forma proyectada, alucinatoria o ilusoria. 

El alcohol es un tóxico que provoca la irritación de los 

centros especiales de asosiación conectados con el sentido 

alucinado, la naturaleza del material de alucinación está 
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influido por las experiencias psicol6gi~as del paciente 

que se proyectan en las imágenes como símbolos de cualqui~ 

ra de los sentidos, aunque éstas tienen las característi -

ca de aparecer en el sentido que mejor se presta para sim­

bolizar el material especial que busca expresi6n. 1·o 3 / 

Acciones de enfermería 

Aplicaci6n de haloperidol 5 mg. ampolletas I.M. agregando 

una ampolleta de Levomepromazina de 25 mg. I.M. por raz6n 

necesaria. Vigilar la presi6n arterial cuando se adminis-

tren las dosis iniciales. 

Desarrollar una relaci6n de confianza con el paciente tan 

pronto como sea posible; lo ideal es anticiparse a los pe­

ríodos de agresividad. 

Dirigirse al paciente en forma enérgica. 

Disminuir los estímulos ambientales. 

Observaci6n estrecha del paciente; retirar objetos que pu~ 

dan utilizarse en tendencias autodestructivas. 

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

por razón necesaria. 

Razón científica d.e las acciones. 

El haloperidol está indicado en psicosis agudas, con agit~ 

ción psicornotriz, en alteraciones metabólicas y endócri -

nas, en trastornos cardiovasculares, en pacientes con cri-

sis convulsivas (conjuntamente con la medicación antiepi -

léptica) por lo que se necesita elevar la dosis de 200 a 

300% porque tanto la fenitoína como el fenobarbital abaten 

los niveles séricos del mismo; los efectos colaterales in-

deseados son: sedación, los trastornos hepáticos. la hipo­

tensión arterial, la taquicardia, las alteraciones hemáti-

cas y las dermatitis, presentándose con escasa frecuencia; 

los efectos colaterales indeseados más frecuentes son los 

extrapiramidales que pueden ser controlados con la aplica­

ción de un anticolinérgico como el biperiden 5 mg. una am­

polleta.1041 

La levomepromazina _está indicada en brotes psicóticos ag_!! 
·• 

dps con excitación psicomotriz, agresividad y trastornos 

del.sueño,se emplea como hipnótico, cuando se inyecta por 

vía intramuscular, ocasiona dolor por el tiempo prolongado 

?.n el sitio de aplicación; produce hipotensión severa y e~ 
104/ Uriarte, Victor,op-:-crt:, pp. 127-129. 
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tados confusionales. 

Los neurolépticos actúan en la sustancia reticular activad~ 

ra, reduciendo la capacidad de reacción y la actividad es -

pontánea, sobre el hipotál~mo, modificando la respuesta au­

tónoma; sobre e1 neoestriado, produciendo parkinsonismos, el 

efecto sobre el· sistema lÍmbico es el anti psicótico. 1 OS/ 

En el delirium tremens son muy frecuentes los delirios ocu­

pacionales, su contenido se refiere a las maniobras que re~ 

liza en los bares o tabernas o en su lugar de trabajo, se 

presentan con intensa excitación psicomotriz; el enfermo 

es presa de constante inquietud,_ no permanec.e quieto ni un 

instante, tembloroso e inseguro presenta actividad psicomo­

tora aumentada; está siempre haciendo algo: revolviendo en 

cerraduras auténticas o alucinadas, sosteniendo la puerta 

por creer que se va a caer, caza moscas y ratones imagina -

rios, se saca de la boca hilos o pelos que alucina, cree 

que detrás de la puerta están las personas que lo han ence­

rrado; el enfermo se baja de la cama repetidas veces para ~ 

tender algún detalle de su supuesta ocupación, el comporta­

miento de los delirantes es tan característico que se iden­

tifica con seguridaa. 1061 

·1os/ Ibidem., p. as 
106/ Ey, Henry; Op.cit. pp. 724-726 
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La capacidad de concentración, tenacidad, la vigilancia y 

el campo de la atención están disminuídas en los pacientes 

con delirium tremens, por las pseudopercepciones que se 

presentan. 

La conversación que se realiza en voz baja ocasiona malas 

interpretaciones por la suspicacia del paciente que se pr~ 

senta en este padecimiento. 

En el delirium tremens se presentan percepciones mal estr~c 

turadas con falsos reconocimientos: las ilusiones,que son 

producidas por estimulas casuales del ambiente y las aluc~ 

naciones, e·l contenido de éstas es tan subjetivo, que en 

sus fases agudas es imposible ignorarlos pues absorben la 

atención y requieren que la realidad sea deformada y arm2 

nice con ellas dando como resultado la suspensión de la c~ 

pacidad funcional del Yo para evaluar cualquier realidad 

contraria a las alucinaciones; lo que ocasiona excitación 

psicomotriz, aumenta si se deja sólo al paciente porgue se 

sumerge enteramente en su mundo onírico, siendo más inten­

so de noche que de día, presentan así mismo ideas deliran­

tes, si el paciente se siente amenazado, podrá percibir t2 

do estímulo como amenaza. En los estados tóxicos de confu-

sión las percepciones son mal interpretadas porque los es­

tímulos y las impresiones sensoriales no se integran ni se 
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transmiten de manera adecuada a1 cerebro. 1071 

La actividad psicomotora aumentada presen~e en el delirium 

tremens es la necesidad de estar ocupado, tiene un propós~ 

to pero nunca logra un objetivo, ya que sus fines cambian 

de manera constante, el paciente está muy ocupado, pero 

sus actividades no son productivas, antes de que haya hab~ 

do oportunidad de completar la tarea empezada se emprende 

una nueva actividad¡ esta celeridad se extiende a todos 

J.os aspectos conativos del individuo, de ta1 manera que el 

f1uir de1 pensamiento se caracteriza por fuga de ideas y 

se rea1izan en estado de confusión menta1¡ los pacientes 

sufren en general una inquietud psicomotora que aumenta 

hasta una gran ~xcitación psicomotriz. 

La alteración del control superyoico asociado a actos vio­

lentos impu1sivos como la agresión física, se asocia a la 

a1teración de la función cerebra.1 debido a la acción de 

sustancias tóxicas como el alcohol, que predispone al ind~ 

viduo a una falta de control de sus impulsos cuando algo 

lo enfurece¡ en el delirium tremens se presentan alucina-

ciones auditivas, tienen un carácter imperativo (les arde-

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

contra su propia vida) ) ... .Q.§/ 
107/ Lawrence C.,Kolb¡ Op.cit., p.125 
108/ Vallejo Nájera, Juan Antonio; Op.cit., p.330 
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Las alucinaciones visuales provocan miedo al paciente con 

más frecuencia porque producen una mayor distorsión de la 

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

cuentes de transtorno mental, en el cuál las imágenes que 

el individuo percibe tienden a ser de naturaleza aterrado­

ra, debido al miedo a algún aspecto de la personalidad que 

tiende a simbolizarse en la percepción de objetos aterra-

dores, de tal manera que el paciente ve animales espanto--

sos que lo quieren atacar, el enfermo siente al mismo tie~ 

po que ve, los insectos sobre su piel, lo que le provoca 

excitación psicomotriz que puede llegar hasta la crisis de 

auto o heteroagresividad. 1o9 / 

La restricción de movimientos es una medida transitoria 

que se emplea para proteger al paciente y a los que lo ro-

dean de sus tendencias destructivas o autodestructivas;cog 

trolan la agresión 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 que el paciente manifieste en 
• 

ese momento, determina el tipo de restricción que se util~ 

za siendo parcial cuando sólo 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 la 

restricción abarca las extremidade~ superiores, cintura y 

extremidades inferiores a su cama y se emplea cuando está 

en peligro su vida o la seguridad de los que lo rodean en 

el área hospitalaria. 

Responsable de la acción 

Personal de enfermería y médico 

Evaluación 

La excitación psicomotriz se acentuaba por l.a noche duran­

te los dos días de estancia hospitalaria y al tercer día 

el medicamento se suspendió; su conducta agresiva fue con­

trolada con la técnica de sujeción (restricción de movi 

mientas). 

Problema: Trastornos de la sensopercepción 

Manifestaciones clínicas del problema~ 

El paciente presenta alucinaciones visuales, tactiles,aud_i 

tivas y cinestésicas. 
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Razón científica del problema. 

Las pesadillas típicas que se presentan en el delirium tre-

~son vivas y angustiantes y el enfermo tiende a confun -

dir los contenidos oníricos con la realidad, lo que da corno 

resultado, la presencia de ilusiones y alucinaciones, síntQ 

mas prodrÓrnicos del padecimiento, predominan de la esfera 

Óptica; al principio se presentan aisladas o separadas, es-

tas pseudopercepciones asustan al paciente, pero son recon~ 

cidas por él como tales hasta que se transforman en las al~ 

cinaciones del delirium tremens propiamente dicho. llO/ 

En el deliriurn tremens se presentan alucinaciones de las 

distintas esferas sensoriales, predominan las visuales y 

las tactiles. 

Las alucinaciones visuales son móviles y múltiples y mues -

tran tendencia a las micropsiás (sobre el escenario normal 

ven las alucinaciones de tamaño reducido), son escenográf~ 

cas, vívamente coloreadas, es muy típico el carácter zoóps~ 

co. Si los enfermos ven figuras humanas, éstas son con fr~ 

cuencia diminutas por lo que se les ha llamado "liliputien­

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

enfermo suele vivir placenteramente, son típicas pero menos 

.l.l.Q/ Mayer Gross W.; Op.cit., p. 87 
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frecuentes que las anteriores • .:!..!.!./ 

Las alucinaciones visuales sin forma se presentan en las eg 

fermedades de la corteza cerebral, mientras que las alucin~ 

ciones con forma resultan de padecimientos de la corteza 

temporoparietal. 

La falta de mielina en las vías nerviosas por falta de com­

plejo B y glucosa, producen neuritis periférica y esto da 

como resultado la presencia de alucinaciones tactiles, el 

enfermo siente al mismo tiempo que ve, los insectos sobre 

su piel, ocasionalmente el enfermo percibe hormigas o ara -

ñas que le recorren el cuerpo o gusanos en su boca y se si~n 

te atacado por estos animales. 112 / 

Las alucinaciones auditivas se presentan como parte de la 

situación total que es alucinatoria en las expe~iencias de 

los enfermos, cuando predominan se trata de .complicaciones 

con esquizofrenia, tienen carácter imperativo (les ornenan 

que realicen tal o cual cosa hasta el grado de atentar 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 Nájera, 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 habitación da vueltas, cuando los pacientes están senta-

dos sienten que su silla se inclina hacia un lado o corno el 

suelo oscila bajo sus pies. 

El reconocimiento subjetivo de la imagen que constituye la 

-alucinación, lleva consigo dos procesos mentales; la perceE 

ción y !a atención. 

La hipersugestibilidad es un rasgo del delirium tremens ca-

racterÍ!.itico, se haya acentuada y con facilidad se consi -

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

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

blanco. 

Un individuo que tiene la convicción de una sensación actu­

almente percibida, sin que haya alcanzado sus sentidos obj~ 

to exterior alguno propio para excitarla, lo hace en estado 

de alucinación; el enfermo no duerme, se encuentra confuso 

y la conciencia está alterada. 

Las alucinaciones son más intensas durante las etapas agu -

das de una reacción psi"cótica porque es el período en el 

que comienza a fallar la represión y la solución del con -

flicto comienza a resultar ineficaz • .1.J...l/ 
113/ Lawrence c.Kolb; Op.cit., p.125 



Acciones de enfermería. 

Proporcionarle luz suficiente en el ambiente sobre todo en 

la noche. 

Observación estrecha del paciente. 

Si el paciente tiene el aspecto de estar alucinado; ganar 

su atención. 

Proporcionar terapia ocupacional y recreativa. 

Comunicarse verbalmente con el enfermo en términos direc -

tos, concretos y específicos. 

Utilizar medios tactiles durante el trato con el paciente. 

Brindarle la posibilidad de llevar a cabo actividades fác_! 

les de desarrollar. 

Reconocer las ideas delirantes del paciente como percepci2 

nes del ambiente. 

Interactuar con el enfermo con base en casos reales, no i~ 

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

que se aceptan sus ideas delirantes como parte de la reall 

dad. 

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

cepciones, ni tampoco darle apoyo para las mismas. 

Valorar las percepciones reales del enfermo y corregir los 

errores de la sensopercepción en una forma que esté apega­

da a l.os hechos; proporcionando restricción de movimientos 

por razón necesaria. 

Asegurar al enfermo que los insectos, víboras o lo que ve 

en las alucinaciones no se encuentran realmente ahí, indi­

cando que se sabe que estas visiones le parecen reales y 

mostrar empatía con el miedo que está experimentando. 

Razón científica de las acciones. 

Los locales obscuros y mal alumbrados aumentan la probabi­

lidad de que se presenten ilusiones y alucinaciones visua -

les. 

La realidad no existe en el momento de alucinación: los eg 

fermos tornan las ventanas por las puertas, las escaleras, 
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por la calle, corren el riesgo de caídas, en lugar de la p~ 

red ven un campo abierto, se precipitan corriendo a él y se 

golpean. 1141 

La atenci.Ón en un paciente con deli.rium tremens está prof):!n 

damente perturbada, es fugaz y las impresiones se retienen 

sólo un momento. 

Las enfermos se hayan absortos en sus alucinaciones y no se 

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

interrumpe; si se les di.rige enérgicamente la palabra se 12 

gra que atienda a lo que se le di.ce y que tome parte en co~ 

versaciones. 

Las alucinaciónes aparecen con menos frecuencia cuando el 

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

ción disminuye o cuando el enferma comienza a soñar despieE 

to. 

La comunicación es eficiente cuando el lenguaje usado es 

simple y las instrucciones son claras, por aquéllos envuel­

tos en el asunto; cuando se mantiene una conversación con 

ternas sencillos y básicos de interés para el paciente se PEº 

porciona una base de apoyo en la realidad. 

ll.il Lopez Ibor,Juan José; Op.cit., p~333 
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Las actitudes y las acciones de los demás que indiquen que 

el individuo es digno de atención, de ayuda o de preocupa -

ción, contribuyen a que se sienta atendido. 

Los medios tactiles que se proporcionan al enfermo en esta-

do alucinatorio, proporcionan una base de apoyo en la real~ 

dad si éstos se realizan en una forma que no parezca una a-

menaza hacia el enfermo. 

Junto a las alucinaciones aparecen en forma masiva las ilu-

sienes, predominan de la esfera óptica y en menor cantidad 

por parte de otros sentidos; los enfermos se equivocan al 

querer reconocer personas y objetos. 

Las alucinaciones originan ideas delirantes secundarias por 

la alteración perceptiva del enfermo, la atención entra en 

relación para que valore y juzgue de lo percibido. 115 / 

La alteración mental origina ideas delirantes, su contenido 

es erróneo e incorregible, el que los sufre tiene la absol~ 

ta convicción de que son ciertas, no admite rectificación 
• 

alguna con la experiencia o con los argumentos; son patogn~g 

mónicos de las psicosis. 

115/ Caso Muñoz, Agustín; Op.cit., p. 437 
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Las ideas delirantes que se presentan en el delirium tremens 

concuerdan con las experiencias sensoriales y son tal f luÍ -

das y cambiantes como éstas; no son sistematizadas, pero son 

angustiosas y fantásticas; el enfermo presenta confabulacio-

nes de tipo oniroide. La mayor parte de las experiencias ¿~ 

lirantes se olvidan después, pero algunos tienen recuerdos 

lúcidos de las escenas fantásticas por las que han pasado, a 

pesar de que raramente recuerdan el terror 

sienes violentas que las acompaña~on. 

extremo y expr§:_ 

El paciente con delirium tremens presenta experiencias por 

los Órganos de los sentidos que son aceptados por él misr:.o 

como percepciones reales pero que ocurren en la ausencia de 

cualquier estímulo sensorial; para el sujeto son reales, ya 

sea visuales, sonoras, olfativas, de la sensibilidad o del 

gusto; aparecen con la misma dimensión en el espacio (espa­

cie externo y objetivo) y como las percepcicnes normales 

son independientes del deseo, es decir no pueden ser separ~ 

das voluntariamente de la conciencia o disminuir por ésta. 

La naturaleza terrorífic~ típica de las alucinaciones que 

se presentan en el delirium tremens provocan excitación 

psicomotriz, así como cuadros de agresividad física contra 

él mismo o contra los demás como producto de sus alucinaci~ 

nes iuditivas, puede localizar su origen y decir que vienen 

de cualquier parte de su cuerpo o de un punto distante sie~ 
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do en general desagradables, derogatorias, obscenas o del 

tipo de acusaciones; representan la proyección de los asp~c 

tos y deseos repudiados de la personalidad, los cuales no 

pueden ser aceptados en la conciencia bajo su forma no di~ 

frazada. 

Las alucinaciones que trasmiten un mandato son convincen -

tes y apremiantes, por lo que puede conducir hacia la aut2 

agresión o heteroagresividad directa y peligrosa. 116 

La reacción del individuo a sus alucinaciones varía según 

el contenido de estas sea terrorÍf ica o placentera y suele 

estar muy ocupado con ellas. 

Las manifestaciones del estado alucinatorio son: gestos in 

terminablemente repetidos, búsqueda incesante de objetos, 

alucinación- de pequeños animales, excitación psicomotriz, 

profiere frases entrecortadas,realiza gestos bruscos de d~ 

fensa o de ataque, cuando alguien se le aproxima. 

En el delirium tremens predominan las alucinaciones visua-
• 

les, es muy típico el carácter zoópsico (ven multitud de ~ 

nimales que corren de aquí para allá corno ratas, arañas o 

serpientes que son las más ~Ípicas), con frecuencia el en­

.!1..§./ Lawrence c. Kolb; Op.cit., pp. 125-126 
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fermo se siente atacado por estos anima1es a1 presentar a-

1ucinaciones tacti1es. Estas visiones sue1en acompañarse 

de fuertes reacciones de có1era o de terror. 117 

Responsab1e de 1a acción: 

Persona1 de enfermería 

Eva1uación 

La evo1ución de1 paciente es f avorab1e para e1 quinto día 

de hospita1ización; ai tercer día remitieron 1as a1ucina -

cienes tacti1es auditivas y cinestésic~s que se acentuaban 

por 1a noche, 1as a1ucinaciones visua1es persistieron du -

rante este tiempo; desapareciendo por comp1eto éstas y 1as 

anteriores a1 quinto día. E1 paciente a1 interrogatorio, 

no recuerda 1os trastornos de 1a serisopercepción, no hay 

ideación de1irante. 

Prob1ema: A1teración de 1a conciencia 

Manifestaciones c1Ínicas de1 prob1ema 

E1 paciente se observa con confusión menta1 aguda • 

.! ... !.2/ Aionso Fernández,Francisco 0 Op.cit., pp.453-454 
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Razón científica del problema: 

En la patogenia del delirium tremens las estructuras cere­

brales más directamente involucradas son la formación ret~ 

cular e hipotalámica; a la alteración de las formaciones 

reticulares se atribuyen las alteraciones psíquicas. 

La interacción continua y efectiva entre los hemisferios 

cerebrales y un mecanismo activador no especificado: el 

Sistema Activador Mesodiencefálico de la porción superior 

del tronco cerebral y del diencéfalo, mantiene un estado 

de conciencia normal y completa. 

El delirio onírico agudo del delirium tremens es vivido en 

un estado de alteración de la conciencia: confusión mental, 

estado psicótico agudo caracterizado por obnubilación de la 

conciencia, una desorientación temporoespacial, un delirio 

onírico y una alteración del estado general, la cara del Eª 

ciente presenta expresión angustiante, vacilante y de sor­

presa. 

La evaluación de las funciones fisiológicas que proporcio -

nan información básica sobre las alteraciones de la concieg 

cia son: el estado de conciencia (alteración y niveles), el 

patrón de la respiración, el tamaño y reacción de las pupi-
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las, los movimientos de los ojos y respuestas oculo-vestib~-
118/ 

lares y, la respuesta de los músculos esqueléticos motores:-

Los trastornos físicos o químicos que producen una altera -

ción funcional de las vías de asociación del cerebro, orig~ 

nan la obnubilación de la conciencia, se altera la capaci -

dad de pensar con claridad y con la rapidez acostumbrada de 

percibir, de responder a los estímulos sensoriales y de re­

cordarlos. 

La obnubilación de la conciencia es paralela con los cara 

bies normales que se observan en un sujeto que pasa óel es-

tado de vigilia al estado hipnagógico, al sueño ligero y f~ 

nalmente al sueño profundo. 

Los trastornos de la orientación están presentes en el deli­

rium tremens, existe desorientación halopsíquica de tipo a­

lucinatorio delirante, conservándose la orientación autopsi 

quica; completamente desorientados en el tiempo y en el es-

pacio, cuando se les interpele bruscamente, puede dar dos o 

tres respuestas lúcidas, especialmente sobre su propia ide~ 

tidad, pero pronto recae en su agotadora excitación y retor 

na a su mundo alucinatorio. 

En el delirium tremens existe una alteración de la memoria 
118/ Caso Mufioz,Agustfn; Op.cit., p.192 
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del paciente, de las sensopercepciones y de la atención, lo 

que da como resultado la desorientación, sus síntomas son 

importantes indicadores· de la insuficiencia cerebral aguda 

que se denomina síndrome orgánico cerebral. 

Las constantes alucinaciones Ópticas presentes en el delirium 

tremens trastornan profundamente la orientación espacial, 

más ello no es solamente consecuencia de las alucinacioLcs, 

puesto que falta la capacidad de orientación sin que exista 

alucinaciones, persisten durante los Últimos días de un de­

lirio que se va prolongando demasiado. 

La orientación en el tiempo se trastorna mientras dura el 

delirium tremens, la evolución se produce rápidamente en un 

plazo de dos a siete días, conduce rápidamente a la remi 

sión t?tal a través de un breve período de sueño profundo y 

prolongado y en los casos graves continúa al~erado después 

de transcurrido este Último, con frecuencia les parece a 

los enfermos que el delirio se ha prolongado demasiado, mu­

cho más tiempo del que duró en realidad. 1191 

La orientación es una función de la conciencia que nos da 

la percepción clara de nosotros mismos y del medio circun­

dante; se altera en todos aquellos padecimientos que inte~ 

.l .. l.2/ LÓpez Ibor, Juan José; Op.cit., p.335 
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fieren con la conciencia como el delirium tremens: confusión 

mental, obnubilación, delirio, estupor y coma~ 

La orientación comprende cuatro aspectos según su punto de 

referencia sea el espacio, el tiempo, el ambiente psíquico 

(personas que rodean al enfermo).y el propio individuo. 

Acciones de enfermería~. 

Pasar el tiempo suficiente con el enfermo, hay que encarar 

.al enfermo e indicar las espectativas en forma directa, no 

ofrecer elecciones. 

Mostrar aceptación de la conducta del enfermo como persona, 

no hacer bromas ni juzgar su cond~cta. 

Satisfacer las necesidades físicas del enfermo. 

Auxiliar al paciente y motivarlo para que acepte la mayor 

responsabilidad por su aliño personal en la medida que pu~ 

da hacerlo (no hacer por el paciente lo que él puede hacer 

por sí mismo) 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 demás, 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 -­

ción: según sea necesario llamarlo por su nombre, decirle 

su nombre si es que lo ha olvidado, decirle el nombre de 

las demás personas y el lugar en que se encuentra. 

Relatar las actividades recientes en cuanto a fecha y momeg 

to del día durante las interacciones con el paciente. 

Razón científica de las acciones. 

Las manifestaciones conativas de la obnubilación de la con-

ciencia son: dificultad para enfocar y mantener la atención 

es fugaz y las impresiones se mantienen sólo un momento, el 

paciente tiende a distraerse fácilmente; no tiene dominio 

de ~;í mismo y le resulta imposible alejar de su mente expe-

riencias sensoriales o ideas mínimas. 

Los enfermos están absortos en sus alucinaciones y no se 
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preocupan de lo que a su alrededor sucede, cuando presen -

tan obnubilación de la conciencia; su pensamiento está muy 

reducido, el contenido del mismo está álterado; manifies -

tan gran carencia de crítica. 1201 

La satisfacción de las necesidades físicas 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 cueg 

ta de las contraindicaciones en que incurren. 

La obnubilación de la conciencia produce dificultad para 

enfocar y mantener la atención,al paciente le resulta imp2 

sible alejar de su mente experiencias sensoriales e ideas 

mínimas; pierde la libertad de el~gir el modo de vida fig~ 

rativo y se convierte en víctima pasiva de fuerzas que le 

imponen estructuras indeseadas (ilusiones, alucinaciones e 

ideas delirantes) que cambian y se desvanecen constantemeg 

te, el pensamiento conceptual se colapsa y se aglutina con 

temas incoherentes y fragmentarias que a menudo se visual~ 

zan y asumen la cualidad alucinatoria o de delirio; aún la 

diferencia entre el Yo y el medio se torna incompleto, una 

de las condiciones más comunes es la excitabilidad y la i­

rritabilidad; después de que ha terminado, se establece am 

~/Caso Muñoz,Agustín; Op.cit., p.437 
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nesia !acunar; es decir, que el enfermo no tiene el recueE 

do del período patológico presentado. 

En el curso de la confusión mental los signos vitales están 

alterados, hay hipotensión, taquicardia, taquisfigmia y la 

temperatura es con frecuencia de 382C a 392c. 

Un individuo reacciona a una situación o suceso según lo 

percibe cualquiera que sea la realidad de la situación;los 

trastornos de la sensopercepción ilusiones y alucinaciones 

de naturaleza terrorífica modifican la conducta del pacierr 

te con delirium tremens. 

La conversación de los pacientes con delirium tremens se 

caracteriza por las reacciones rápidas que presentan a lo 

que se l~s dice; muestran una sorprendente agilidad para 

dar explicaciones y pretextos, no solamente por lo que se 

refiere a su enfermedad, sino también a otros respectos;si 

el delirio se complica con accesos epileptiformes o con 

cualquier género de trastorno orgánico más intenso de los 

que a él corresponden, esta prontitud de respuestas desap~ 

rece y es sustituída por una lentitud de la comprensión y 

de las reacciones, el individuo tiende a divagar, y si no 

se les reestimula para que se aparte de su delirio, puede 

recaer en el estado de somnolencia.~./ 
~/ Mayer, Gross W.; Op.cit., p.88 
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La desorientación espacial del paciente con delirium tre-

~ forma parte de un sistema delirante; el enfermo cree 

haber sido secuestrado y el personal y el hospital que lo 

atiende, entran a formar parte de sus ideas delirantes. 

Los pacientes que se desorientan en el espacio, no saben 

donde se encuentran; los que se desorientan en el tiempo, 

no saben en qué momento viven; los que se desorientan en 

su ambiente psíquico no saben con qué personas se encuen­

tran conviviendo y, por Último, los que se desorientan en 

relación a su persona, no saben quiénes son.
1221 

La secuencia de los eventos o actividades realizadas pro-

porcionan al paciente y a la enfermera a verlos en pers -

pectiva, lo que permite identific¡lr un patrón recurrente 

de dificultades interpersonales; presentando la realidad 

y expresando sus propias percepciones o los hechos en de­

terminada situación contribuyen a dar una alternativa de 

pensamiento para la consideración del paciente, no para 

convencerlo de que está en un error, empleándose con la É_i 

nalidad de que se logren autocrítica y control emocional, 

por ser incapaces de refle'xiones algo complicadas, manife~ 

tación de una gran carencia de crítica presente en el deli 

riur.i tremens; en contraposición con la prontitud de res 

122/ casoMuñoz,Agustín; Op.cit., p.157 
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puestas proporcionadas, destacando asímismo frente a las ~ 

lucinaciones por absurdas que estas sean. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería 

Evaluación 

La evolución del paciente es favorable para el tercer día 

de hospitalización; tiene buen nivel de alerta, mantiene 

su atención, se encuentra orientado en tiempo y espacio, 

contesta adecuadamente ~ lo que se le pregunta, viste con 

buen aseo y aliño, permanece tranquilo. 

Problema: Alteración en el curso del pensamiento. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Presenta lenguaje incoherente e. incongruente. 

Raz.ón científica del problema. 

Las experiencias alucinatorias auditivas se asocian a mov~ 

mientes de la musculatura laríngea, lo que sugiere que el 

paciente con delirium tremens dice eri 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 que se muestran en la 

dificultad y confusión de la articulación .así como en la 

distorsión difásica y parafásica de las palabras.
123

/ 

La incoherencia, disgregación o disociación consiste en la 

separación de las partes que integren el discurso, de tal 

manera que resulta ininteligible, desorganizado y fragmen­

tado; existe relajamiento de las ideas con pérdida de la ~ 

nidad, de la armonía y de la continuidad psíquica, se pre­

senta un trastorno global de la síntesis psíquica y tras -

torno del curso del pensamiento y la afectividad es paradó 

jica y ambivalente. 

La incongruencia es un juicio sin sentido en cualquier te~ 

to está afectado por inflexiones extrañas y balbuceos que 

hacen incomprensible el lenguaje, dicen palabras no lógi -

cas con la realidad. 

En la perseverancia existe una persistencia en las respue~ 

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 alcoho¡:--

Acciones de enfermería 

Dirigir nuestro interés 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 aún cuando no 

pueóa responder verbalmente o lo haga en una forma incohe-

rente. 

Estimular al paciente para que describa sus percepciones y 

comprender al paciente. 

Razón científica de las acciones. 

Las observaciones de enfermería dirigidas al paciente que 

se hacen en relación a la conducta no verbal del mismo, e~ 

timula la comprensión mutua de la conducta o percepción a 

través de la discusión. 

El curso del pensamiento del paciente con delirium tremens 

~/Caso Muñoz, Agustín; Op.cit., p. 82 
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se desvía por los estímulos externos o internos que presen 

ta, por lo intensamente distraíble que se encuentra y por 

la enorme receptibilidad sensorial que tiene y la debili -

dad de su atención por lo que se altera su lenguaje en foE 

ma exageradamente rápida, cambia en forma continua el tema 

y con frecuencia no termina de externarlo cuando ha inici~ 

do el siguiente; además existen otros síntomas; pérdida de 

la autocrítica, aceleración del pensamiento y verbcrrea;es 

un pensar excitado que pierde su meta y se extravía por to­

do género de caminos laterales. 

La descripción de las percepciones, pensamientos que lo i!! 

terrumpen y fenómenos alucinatorios que presenta un indi­

viduo con psicosis sólo las define en un ambiente de segu­

ridad, debe sentirse con confianza·estas descripciones son 

básicas en la comprensión del comportamiento del paciente; 

si el personal de enfermería ha de cc.rnprenderlo debe ver las 

cosas como a él le parecen~ 

Responsable de la acción 

Personal de enfermería 

Evaluación 
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El lenguaje incoherente desapareció en el segundo día de e~ 

tancia hospitalaria, siendo claro e incongruente; al tercer 

día cede por completo la incongruencia;y su discurso es co­

herente y congruente. 
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CONCLUSIONES 

Quizá el alcoholismo sea la única enfermedad en medicina 

que tenga la característica de que quien la padece no só­

lo no desea restablecerse, sino que hace esfuerzos inaudi­

tos por seguirla padeciendo. La razón de esto obedece a 

varios factores: lo multicausal de la enfermedad, su natu~ 

raleza adictiva, la compleja personalidad del alcohólico, 

los mitos que existen alrededor del alcoholismo, la estig­

matización de la que ha sido objeto y la falta de sensibi­

lización de la población en general para su detección y 

tratamiento. Todo lo anterior da lugar a que el enfermo 

alcohólico sea un paciente extraordinariamente difícil pa­

ra un manejo psicoterapéutico debido a que no se cuenta 

con el apoyo familiar quien no só~o no se interesan por el 

tratamiento de los alcohólicos sino que los hostilizan y 

rechazan. 

El presente estudio clínico se realizó con un paciente al~ 

cohólico crónico que inició su padecimiento hace 20 años, 

presentó delirium tremens en tres ocasiones y traumatismos 

craneoencefálicos en dos ocasiones con pérdida del conoci­

miento, estuvo internado en una clínica de Alcohólicos An2 

nimos en donde lo intentaron rehabilitar pero sólo perman~ 

ció tres meses y al salir volvió a la ingesta compulsiva 
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en forma diaria en cantidades mayores hasta llegar a la e~ 

briaguez. cuatro días previos a su internamiento presentó 

insomnio y vómito de contenido alimenticio por lo que tuvo 

que dejar de beber y a raíz de la supresión brusca de la 

ingesta etílica por más de ocho meses continuos y por la 

mala nutrición evidente del paciente, se desencadenó el cga 

dro clínico caracterizado por: excitación psicomotriz, alg 

cinaciones visuales, tactiles, auditivas y cinestésicas;e~ 

tado confusional agudo con desorientación en tiempo y esp~ 

cio, lenguaje incoherente e incongruente, temblores finos 

en las manos y marcha atáxica así como deshidratación y 

crisis convulsivas tónico clónicas,por ·10 que de inmediato 

es llevado al servicio de urgencias y hospitalizado en la 

Unidad de Cuidados Específicos Psiquiátricos (U.C.E.P.}, 

con diagnóstico de Delirium tremens. 

Debido a que el padecimiento citado es de rápida evolución, 

el tratamiento del enfermo estuvo encaminado a favorecer 

las condiciones que permitieron normalizar los cambios me­

tabólicos inducidos por el alcohol durante la supresión,p~ 

ra controlar los síntomas psiquiátricos presentes, a favo­

recer las condiciones que evitarían la presencia de distin 

tos procesos infecciosos y asimismo, obtener adaptación 

psicológica a las limitaciones que impone el padecimiento. 

Las acciones estuvieron encaminadas a establecer medidas 
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para prevenir un estado de descompensación; valorando la 

inminencia de este o de posibles complicaciones, mejorar 

el estado general mediante manejo dietético, observar la 

retención acuosa y establecer medidas generales y especí­

ficas para su debido control. Los principios del trata -

miento incluyen la observación estrecha de los pacientes 

con cuadro de estado de delirium tremens, rehidratación y 

nutrición adecuada. 

Desde el punto de vista f isiolÓgico, el problema es res -

taurar el equilibrio metabólico del paciente, su aliment~ 

ción y aporte de líquidos; el paciente presentaba deshid~a 

tación y mal nutrición, las medidas .asistenciales que se 

proporcionaron fueron: aplicación de soluciones parenter~ 

les, seis litros, perteneciendo la· mayor parte al suero 

glucosado, el primero con solución glucosada 10%, el segug 

do con solución fisiológica y el tercero con solución glu-

casada al 5% de 000 ce. para ocho horas adicionando un 

frasco de Dextrevit de 10 ml. continuando con el mismo es­

quema durante 24 horas más; la cantidad administrada debe 

_calcularse para superar la pérdida de líquidos (por la o­

rina y el sudor principalmente); los que por un lado rehi-

dratarán al paciente y por el otro, cubrirán sus necesida­

des calóricas, debido a que el enfermo alcohólico agudo 

tiene los niveles de glucosa intracerebral muy disminuidos 
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y deben reponerse; la administración de glucosa normaliza 

la hipoglucemia y repone los depósitos de glucógeno hepát~ 

co y el dextrevit corrige los efectos tóxicos de los pro -

duetos intermediarios del catabolismo del alcohol (acetal­

dehído) y acumulación de ácido pirúvico en la sangre; la 

tiamina es precursora de algunas enzimas que intervienen 

en el ciclo de Krebs el cual se encuentra funcionando a un 

nivel bajo en este padecimiento, se indica también para 

prevenir la aparición de un síndrome de Wernicke o de Kor­

sakov y de los cuadros de polineuritis; posteriormente, la 

atención de enfermería a este problema de salud fue la si­

guiente: observar y evaluar Íntegramente al paciente inte­

rrogando y explorándolo en busca de signos y síntomas de 

desequilibrio hidroelectrolítico, registrar ingresos y e -

gresos de líquidos para llevar un control y realizar el b~ 

lance de 24 horas, tomar y registrar sus signos vitales, 

proporcionar líquidos por vía oral cuando lo solicite y c2 

locar gasas humedecidas en mucosas orales. Al segundo día 

de hospitalización se retiraron las soluciones debido a 

que el paciente evolucionó satisfactoriamente; está hidra­

tado y sus signos vitales están estables. En cuanto a la 

mala nutrición que presentaba, se proporcionó dieta líqui­

da durante los primeros' dos dÍaG, &ebido a que dado SUS 

hábitos anteriores, es más fácil hacer beber a los deliran 

tes que hacerlos comer; posteriormente se le proporcionó 
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dieta blanda; el paciente aceptaba la dieta. 

En el aspecto farmacológico, la terapéutica está encamina­

da a corregfr los problemas físicos que se_ presentan, los 

cuales fueron: crisis convulsivas tónico clónicas ge_nerali_ 

zadas, hiperter~ia, abdomen globoso, edema en extremidades 

inferiores, ictericia, marcha atáxica y temblores finos en 

las manos; por lo que la atención de enfermería para cada 

uno de los problemas detectados fue la siguiente: 

Problema: crisis convulsivas tónico clónicas. 

Acciones de enfermería: 

El tratamiento se inició con la aplicación de Difenilhidag 

taína de 250 mg. una ampolleta intramuscular cada 8 horas, 

colocar un taquete en la boca del paciente inmediatamente 

después del inicio de ia crisis convulsiva, mantener las 

vías aéreas superiores permeables, colocarlo en posición 

de Rossiere durante la crisis convulsiva y aflojar la ropa 

personal del paciente, no reprimir· los movimientos durante 

la crisis, colocarlo en posición decúbito lateral· cuando 

finaliza la convulsión, observar y reportar la duración de 

la crisis convulsiva, observar la presencia de relajación 

de esfínteres, cambiar la ropa personal y de cama si se 
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presentan, dejar cómodo al paciente, observar el estado de 

conciencia y permanecer a su lado hasta que despierte, o­

rientarlo y rela.cionarlo con su medio ambiente hasta donde 

sea posible si está confuso, cuidar de que la comunicación 

sea lenta, breve y clara para que le sea comprensible al 

paciente. La evolución fue favorable para el quinto día 

de hospitalización en que desaparecen por completo las cr~ 

sis convulsivas; las medidas asistenciales proporcionadas 

evitaron que presentara broncoaspiración,traumatismos,lux~ 

cienes o fracturas. 

Para controlarla hipertermia de 392C las acciones de enfeE 

mería fueron: mantener en reposo relativo al paciente, re­

tirar la ropa de cama y cubrir al paciente sólo con un ca­

misón y una sábana y control de temperatura por medios fí­

sicos. El paciente evolucionó satisfactoriamente y para 

el segundo día de hospitalización la hipertermia se contrQ 

ló con las medidas asistenciales. En cuanto al abdomen 

globoso, se proporcionó la siguiente atención de enferme­

ría: observar de que la dieta sea hiposódica estricta con 

20~-500 mg. de sodio, registrar ingresos y egresos de lí -

quidos y realizar el balance de 24 horas, colocar al pa -­

ciente en posición de semifowler, llevar control de peso 

diario y administración de espironolactona de 25 mg. cada 

6 horas vía oral. Durante la hospitalizaci6n los balances 
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de líquidos fueron negativos. El peso del paciente se re­

gistró a su ingreso de 67 kg. a su egreso fue de 65,500 Kg. 

lo que indica que hay menos retención de líquidos con las 

medidas terapéuticas prescritas. 

Para el control del edema de las extremidades inferiores, 

la atención de enfermería fue la siguiente: aplicación de 

vendaje compresivo en extremidades inferiores con eleva -

ción de las mismas, mantener al paciente en reposo y obseE 

var que la dieta sea hiposódica estricta con 200-500 mg. 

de sodio y administración de espironolactona de 25 mg. ca-

da 6 horas por vía oral. Se observó que el edema de las 

extremidades inferiores disminuyó al tercer día de hospit~ 

lización, desapareciendo en una forma total al quinto día 

de estancia. 

En cuanto a la ictericia ligera que presentaba en piel y 

escleróticas, las acciones de enfermería fueron: observar 

Y registrar los diversos grados de ictericia, mantener las 

uñas cortas de los dedos de las manos del paciente; desap~ 

reció por completo al décimo quinto día de hospitalización. 

Presentaba marcha atáxica y las medidas asistenciales fue­

ron: valorar la capacidad del paciente para deambular en 

forma independiente y ayudarlo hasta tener la seguridad de 



-173-

que ya tiene independencia física. Durante el primer día 

de hospitalización, el paciente continuaba presentando al­

teración en la marcha, normalizándose el segundo día de e~ 

tancia hospitalaria. 

Para el control de los temblores finos en las manos se ad­

ministró clordiazepóxido de 25 mg. vía oral cada 8 horas. 

La evolución es favorable para el quinto día de estancia 

hospitalaria. 

En el aspecto psiquiátrico los problemas que presentó fue-

ron: insomnio, alucinaciones visuales tactiles, auditivas 

y cinestésicas; excitación psicomotriz, confusión mental 

aguda y lenguaje incoherente e incongruente. La atención 

de enfermer!a que se proporcionó fue la siguiente: para co!!_ 

trolar la excitación psicomotriz, se aplicaron dos ampoll~ 

tas de Haloperidol y una ampolleta de Levomepromazina de 

25 mg. intramuscular por razón necesaria vigilando la pre­

sión arterial cuando se administraron las dosis iniciales, 

se proporcionó restricción de movimientos y se evitó que 

exif tieran objetos con los que pudiese lesionarse en su u­

nidad. Observación estrecha del paciente, retirar objetos 

que pueaan utilizarse eh tendencias autodestructivas, dirA 

girse al paciente en f·orma enérg;i.ca, desarrollar una rela­

ción de confianza con él tan pronto como sea posible: lo 
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ideal es anticiparse a los períodos de agresividad, dismi-

nuir los estímulos ambientales. La excitación psicomotriz 

se acentuaba por la noche durante los primeros dos días de 

estancia hospitalaria y al tercer día el medicamento se 

suspendió, su conducta agresiva fue controlada con la téc-

nica de sujeción (restricción de .movimientos). Para el 

control del insomnio: administrar diazepam de 10 mg.intra­

venosa dosis única, tomar presión arterial antes y después 

de la aplicación, observa~ión estrecha del paciente en bus 

ca de signos de incremento del miedo, ansiedad o agitación 

para intervenir oportunamente e impedir que se lesione, la~ 

tine a otros o destruya objetos, sobre todo en la noche,02 

servar al paciente en busca de signos de fatiga, permane -

cer con el paciente si tiene miedo, va:i,'orar el uso del co!!_ 

tacto físico. Durante su estancia hospitalaria el pacien­

te se observó con hipersomnio en la mañana e insomnio en 

la noche, evolucionando favorablemente para el tercer día 

de hospitalización. Para controlar las alucinaciones: pro 

porcionar luz suficiente en el ambiente, sobre todo en la 

noche, observación estrecha del paciente, si tiene aspecto 

de estar alucinado ganar su atención, proporcionar terapia 

ocupacional o recreativa, comunicarse verbalmente con el 

enfermo en términos directos, concretos y específicos,rec~ 

nocer· 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 ente~ 

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 apoyo 

para las mismas; valorar las percepciones reales del enfeE 

mo y corregir los errores de la sensopercepción en una foE 

ma que esté apegada a los hechos proporcionando restric -

ción de movimientos por razón necesaria. La evolución 

del paciente es favorable para el quinto día de hospitali­

zación; al tercer día remitieron las alucinaciones tacti -

les, auditivas y cinestésicas que se acentuaban por la no­

che; las alucinaciones visuales persistieron durante este 

tiempo, desapareciendo por completo éstas y las anteriores 

al quinto día. El paciente al interrogarlo, no recuerda 

los trastornos de la sensopercepción no hay ideación del~ 

rante. Para el control de la confusión mental aguda, la 

atención de enfermería que se proporcionó fue la siguien­

te: pasar el tiempo suficiente con el enfermo, encarar al 

paciente e indicarle las actividades o espectativas en foE 

ma directa sin ofrecer elecciones, mostrar aceptación por 

la conducta del enfermo, no hacer bromas ni juzgar su con­

ducta; satisfacer las necesidades físicas del enfermo, au~i 

liar al paciente a aceptar la mayor responsabilidad por su 

aliño personal en la medida que pueda hacerlo (no hacer 



-176-

por el paciente lo que ~l puede hacer por sí mismo}, expl.!_ 

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 activ.!_ 

dades recientes encuanto a fecha y momento del día durante 

las interacciones con el paciente. La evoluci6n del paci~n 

te fue favorable para el tercer día de hospitalizaci6n,ti~ 

ne buen nivel de alerta, mantiene su atenci6n, se encuen 

tra orientado en tiempo y espacio, contesta decuadamente a 

.lo que se le pregunta, viste con buen aseo y aliño, perma-

nece tranquilo. su lenguaje era incongruente e incoheren-

te por lo que las acciones de enfermería fueron las sigui~n 

tes: pasar el ti_empo necesario con el paciente aa.n cuando 

no pueda responder verbalmente o lo hace en forma incohe -

rente, estimular la descripci6n de percepciones y compren­

der al paciente. El lenguaje incoherente desapareci6 al 

segundo día de estancia hospitalaria, siendo claro e inco~ 

gruente; al tercer día cede por completo la incongruencia 

y su discurso es coherente y congruente. 

Mediante la observaci6n diaria del paciente a trav~s del 

plan de acci6n de enfermería se pudo advertir que la psic~ 

sis_ desapa·reci6 al quinto día de tratamiento y la ictericia 
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desapareci6 al décimo quinto día. 

Fue necesario citar a su hermano, debido a que su esposa 

e hijo que también son alcoh6licos cr6nicos nunca se pre 

sentaron a la instituci6n y se le inform6 sobre el pron6s­

tico que en este caso es malo para su salud, debido a que 

el enfermo presenta una predisposici6n para ataques símil~ 

res y a tales recidivas repetidas se establece una enferm~ 

dad mental cr6nica de proporciones psic6ticas, tal psico -

sis puede ser org~nica (por ejemplo la psicosis de Korsakov 

fonn..a de demencia producida en gran parte por las deficie~ 

cías vitamínicas.secundarias y acompañada de neuropatía p~ 

riférica) o de naturaleza funcional Ces decir, reacciones 

esquizofrénicas y paranoides). Habitualmente cuando el e~ 

fermo sale del hospital vuelve a las condiciones ambienta­

les que favorecen el alcoholismo, de lo que deriva la enoE 

me importancia de la psicoterapia y la readaptaci6n psico­

l6gica del enfermo durante el tiempo en que permanece bajo 

vigilancia médica continua, aan cuando los trastornos psi­

qui~tricos que se presentan en estos enfermos son graves y 

complejos, los dos grandes objetivos de la psicoterapiason 

la' abstinencia y la promoci6n de la madurez. La motivá -

ci6n hacia la abstinencia es el objetivo primordial 

de la psicoterapia en el alcoh6lico,pues es el segundoobj_!! 
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tivo no se alcanzará si el paciente no mantiene su abti -

nencia. Es inconcebible el tratamiento psicoterapéutico 

del a'lcohÓlico si no se incluye en el mismo a la familia 

por tal razón se le informó a su familiar sobre los grupos 

de familias Al-Anon, organismos destinados a ayudar a los 

parientes de los alcohólicos, quienes frecuentemente se 

sienten angustiados o culpables de la conducta alcohólica 

del familiar; se les proporcionó orientación sobre el alcQ 

holismo, alcoholismo crónico y delirium tremens. 

El paciente fue dado de alta el 16 de julio de 1986, apar~n 

temente sin secuelas y tres meses después se observó apa -

rentemente estable e informó que ha seguido con las reco -

mendaciones proporcionadas al igual que sus familiares. 
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SUGERENCIAS 

Que en las instituciones de salud de primero, segundo y teE 

cer nivel se proporcione orientación sobre los efectos del 

alcohol de tal manera que no constituya propaganda ni en f~ 

vor de la abstinencia total, ni de la moderación sino que 

debe limitarse a la presentación de los hechos. Dado que 

el alcohol forma parte de nuestra. cultura, está entre no­

sotros y no hay razón alguna para suponer que desaparecerá 

de' la escena cotidiana, se debe educar para que quien ha de 

beber (porque así lo ha decidido), lo haga responsablemente. 

Que el personal de enfermería de cualquier nivel profesio­

nal esté capacitado para orientar a la comunidad, sobre t2 

do de las zonas rurales y marginadas consideradas de alto 

riesgo; con respecto a la prevención tra~amiento y rehabi­

litación del alcoholismo y sobre todo de las complicaciones 

psiquiátricas que origina y de estas la más frecuente es 

el delirium tremens. 

At~pder oportunamente los síndromes de abstinencia alcohól~ 

ca que se presenten, ya que estas constituyen la puerta de 

entrada que más frecuentemente ocasiona el delirium tremens. 

Que el personal de enfermería tenga un ~ayer conocimiento 
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sobre el alcoholismo y sus complicaciones, sugiriendo que 

se utilice el proceso de atención de enfermería para el lo­

gro de este propósito debido a que .. le proporciona los ele -

mentos necesarios para conocer oportunamente la sintomatolQ 

gía,detectar los problemas o necesidades presentes y jerar­

quizarlas para que elabore el diagnóstico de enfermería e 

implemente el plan de acciones que contribuyan a restable -

cer la salud del individuo y de esta manera proporcionará 

una atención eficaz y eficiente. 
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¿,llf be:01daa alcohólicas en un i.ndi.vi.duc df.11 paci.ente .t.ru::cC:i.o1.ti..L.Utnt:e 
con •lconol1sr:10 crón1co desencadena despu¡s de c,ue se i.ni.ci.e l.a. 
crisis convul.~l.vas; aparecen con rr..ayor cri.ui.s ccn•rul.:::;ivo.. 
frecuencia '3n p.J.cientes con del.irium 

~~e:;~:~~~!~i.~;e~i oi J6 noriis d~spués 
Ct? la interrupción de la bcbi.oa,se a-
cor1pañ.A de pérdida. de la conci.onci.a "/ :ot.antencr vias respi.racari•• 
preceden al deliriu=:i. t.:e1:1ens: :son qe- altas ~er:c.ea!::lles. 
ner.al izadas tóni.co clÓniC.:J.S o mi.ccló-
nicas bilaterales. 

E:l E:.&.G. refle1a un.a secuenci.1 de 
c.a.r:.lli.os -.n,jendrados par -el alcohol• 
t-1resentar.do diarri.t=ia tr:1nsLtocia en 
•11 portado de absti.nenci.a y un breve 
período de di.srri.tci.a que coi.aciden 
-:on la actividad de las c;onvulsiones 
,, de nuuvo, el cec;reso r•pi.do dt1l E.E 
~- a lo normal. 

t..a cr1:sis reaulta de una descar9a. pa­
rox!stica de la sustancia reticular 
talÁ~ica, que al tral'lmit.i.rse por el 
siatema de proyccci.ón di.fusa. provoca 
la pt;rdida de la concumcL.a. 

!:l alcohol inhibe directo.mente la ne2 
qiucoqénesLs hepd.t.lC.:J. ocasionando h1• 
poqluceraia, 1.a que provoca cri.ais CD!:!, 

vulaiv••· 
Co•puáa de comenzar la hipoglucem1a 
el reault.ado def ini.tLvo consiste en 
re•tableclroient.o.muerte o auperviven­
ci.a con lesi.Ón irreversible d• las c!, 
lul.a.s-nervlo&aa. 

Colocarlo <en posi.ci.ón de Ro -
ssi.erP.: durance La cri.sis ~ 
·rulsiva. 

Colocarlo en posición deCÚDi.~ 
1..;neca.l cuar.do fi.n.al Lce la ~::. 
:tl.s convul:.i.va. -

No reprimir lom "'ov1mieni:.os 
durante la convuls1ón. 

Obnervar l• duración de la 
cr1.•1• convulsiva. 

::c~~~!t :=t:c~~t!;~u~~.::o~:rf'~~ :in~·1~d~b~:o~rah~;~1!!~-~ :~:~~ 
tac16a. aoa deticientea. Su eapo .. y au bija lo coaprenden por preeentar taatJiéo alcobo11• 
eo crónico. Padre 'f -dr• finado•• aadr9. deaconoce l.a cau .. , ~dr•. alcchol1a.o cré:uco7 
%n.1c1a padtlciaianto de alcohol.ismo crónico dellde tt..ce 20 ai'loa con la .Lnqeeta da beb1daa ~ 
bri•qant•• en c.anCid.ad" no especific:adaa,, -:on frecuencia de una ••• pcr •-a.a b.aata 1.1•-
9ar a la .-bri•CJU••• •~nt•ndo la frecv.encia y la intenaidad d•ad• hac• 10 año•, para to­
aar a diario -.ello lJ.tro d• alcohol de '''• fue aqredido en la cabe•• preaencando pi:rdl.d.a 
del conoc:Piento par -..In d• cinco ainutoa, hac;e un año pr••entó confuai.ón .. ac.l, aluc:..na­
clone• viaual•• y aud1tivaa. lent¡l1.&)• i.ac:oherente • inconqruente, po•terior • la i.nq••~ 
.. aiva d• tMbidaa alcob6h.c••• •1•ndO tratildO por Mdico ~rticular cediendo dicho cuadro 
por lo que d•36 de beber cuatro ...... se diaqaoaticó d•lir1ua. treaens. 
cuatro dtas previo• a su iaterna•i•nto preseneó •Óiaito da COG.t&r~ídc al1--nticio ea. •ar2aa 
ocaa1C>n41a• por lo que tUYO que d•jar de bebU.r, un dta d•apuéa durante la sa.druqada, ... ca• 
de la caaa y al .,alpears• l• cabeza pr. .. ntó criai.• convulaiva• tócico cl6tu.c.a•t por lo 
que ea llevado con t•Qll.tativo y controla el cuadro de aqitación preaente. Al s1quie!lte 
dta praaent.ó nueva .. nte el cuadro raferi.do, .. aale toda 1.a noche y di.e• que lo eatán si~ 
qu1endo porque lo qu.1,.aran -t•r • 1.1.aqó a au e.a .. en -l•• condiciCJ.lla• qenerales, presento 
aqr•aividad ecatra aua faailiarea, delirto de ¡M1raecuc1ón. •lucin.ac1onea Y cr1a1a C'Oft"'l'Ul.•!, 
•••• Ante eate cuadro •a• tai:1il1•raa aeud•n con el paci•nte al Serv1c10 de Urqancia• ctel 
Boap1t.al P•1quiitrico •rray B•rtuirdino Al•araz•. 
:tn.qreaa adulto ci.aaculino a la Unidad de C\ll.dadoa Eapec!!1coa Pai.qui,tricos eon ci.:adro ~e 
•.cc1t.cióa. pa1co.otr1z, aluc1nac1on•• visual••• taet.11••• audit1vaa Y c1nes~éaicas:lenc¡ua1e 
L.ncoherent• e inconqruent•• •litado confuaLonal. aqudo, OlArCha atáxica, te~lcr•• !1noa en 
U.. -nos, biparterm.1.., de J9'C, daanut.ric!cS:, cdeaa en extr-:?mid.ades 1n!c:-:.crcs, at>d=-e:: 
9loboao. ictericia, cuadro de deahidrat.ac:i.óa • inS01Rnio. 

~:i~:~::~ra en poa1c1.ón decúbito doraal, pre ... n~ crta1a con:vulaivaa tónico clón1caa <;en~ 

:;>.AZON CI~"TIFXCA O& LAS ACC.IOt.ZS 

t..a fase tónica d~ la crlsi.s co::.vulsiv.: 
-cor.ar.a de dos yart:es, una :>r~ve óc 

~!º:;~~n=~~~=c;~ ~e l~t~:s:á~e p!~~~~;~~~ 
se extl.c.;.éo ~l cuellc: y el tronco y 1.a 
:>oca se atre y cicr:-a. s1 111 en!ermo 
tiene lo lengua entr~ los d!e.nt.e•• pu~ 
d• r:iorCli.r:iela. 
ourantt La. fase tón.1,.co clóni.c"' :ae ?ra­
ser.tar. i:anb:.os "o'~'!]etatiY<::J!I: apnea. ta­
quic11.rdia e h:..p41;rteruuón artcri.al. 

La posi.ctón C:.e Ro5s1.cre pror.uevu un ... 
ventilaci.ór. sufl.cient:::., n13cesar:i..f. ¡;."-­
ra mantener n1veles aóecua<ios de r.tx!­
qeno y de bi.éx.ic!o óe e.e.rbono en lOI!. 
alveolos y en la aani;re. 
El centro reupi.ratorJ.o situaóo 'ln 4! 
tallo cerebral a3usta la ~recu!nci.a y 
la profundidad Ce la vent1lacion 9ul­
monar para satisfacer Las necc:uda.óe5 
del orqaniamo. 

Dospués de la última contracción mus­
cular ex1ate pér.i:!ida C:i!! la conci.enci..t:. 
corapleta (estado de cor..a ostcrtcrosoJ 
y uialorroc. ?rC~U:S.l. eS~1;rr.os~ pr~voca:::. 
do obstrucción de la: •1l.ac ruap1rato­
rias. 

En las convulsione& téni.co clÓnLcas 
el dejar los :novi.r.iienr.o~ rr:usculai:es 
qeneralizados libr<1s. c;ue se procucer. 
durante lll r=1ai:i.a. favorece. la FCGJ. -
ción anatfu;;:i.c.,... 

Durante la fa~e tónica• toda l• mu:¡cy_ 
l.atura dol cuerpo se cor.trao? durante 
10 a 20 !icq. consta de do• partes:uz:..i, 
breve d• t'lcxión sr~u!é• d•· otra ci~ii. 
proloncada d• •.Jttonsion. L111 tase clo­
:tica sé caract:erl.~a pur 1~ apari.enci.: 
de •acudida& ¡nuscul.ar~s. oruacas tJP­
ner.alL:u1da• y sincrón1c.:1.s,dura JC.. se-; 
se acompaña de qr1to• y ::nordod~rA• de 
lA lonqu.i. Poco dtnpués de la ultu1 .. 

contracción =iuseular( S 2cc;. 1. ae pre<!!::, 
ce una nueva convuisiÓn que puede ser 
intensa, rirolonqada 't qtJnerall:ada.~ 
ro ~ •n lo• musculas 111astl.Ci1Cll2: 
r••• lo que provoca tci.:1mua, duro. di! 
unos •oqundo• • 4 •inuto•. 

RESPONSABLE D!: L.>. Aceto~ 

Per:sor:ial. méd:i.cc y d& ~nfer­

mor!a 

:;::-.'A!..tlAC!O!> 

~sf~i~~:~;~l;~;llf !~~"I~ ~~P.~l!:ti~nt~; 
~I:~u;:r 'l~~~~~~~ ;.~~?~~~~:~~! .~~~r-.t: ... ~ 
nuando cor. !.3 •:i.5 ora: ·::'t.~.i ~ :-.o:-.,,s: 
tableta dli;- ~ve: =-e;., .:.,. ...,.,,~;,.;.;c-..0~. .i:s 
~a·.10:-able ~3:':3 ".'.:. c.;,,;::".~-:: ::i:.~ ·~r. -:·~o: 
<j,es;aparec.::r. ;:.e:. c-,:;!7'p~.,.-:::= • .,s. e:..:.!:.:..:> 
convulflJ.V~s; :..,,i.s ~#-:::.:.~.;~ -.o:..~ut:c:":=-...:i • 
tes pro;:ic:=:.:1:;..1~as é!!Z. ;;.ei:::;<:.:;.":: 0 : •:··:"::a.­
ron que presP.nt<&ra c::-:.-:-:=:=dsp:.:..:J.c:::..:.~. 
l.ux.aci.ones e : :"act-..ra.~. 



":'..tllorea tino• ea 1.as Qftae Loa Cr••tc?rnoa a•u.rolóc;i1cc• d•l d•li­
r111& tr-.t• :1• uract•rl.z~ por l& 
dLaart:rá.a y los c~lor••· 
Sl t:eablor ••ti cenerah.:ado a toda i. 
ml•C'•.J.1.acura d•l eu•rpo••• de- 9randa• 
»•cilac:.cr.ea.Obllervabl•• • la 1'111P9C -
c16n y aobr• todo.perccpt.a.ble • l.- pal 
pac&ón eco l•• -no• •pl.a.cada• aobre -
el co.rpo .... oo...r.... • -.nudo t:e.blor 
- JA len9ua. lab10• • .:ara '1 •obre todo 
en l.a• .. noa • raconoc1én0o.. diat..a.ota 
de l.a ezt:r ... 1n~u&ett.ad ~neral e¡ ... 
,.ue<.- r.u:..~·:c.i:-arlc.· 

El alconol ~• 1,1n tóai.:o o;u• 011rpr1- -
•l S.¡.atein.t NllC'Vl.C•o Ci!!'nCral º" t"•l• -
c1ón ch.recta con la cantidad do a lco­
hOl •n l• ••n')r• del .a.ndlvtduo.c¡ue •­
!.eta pr1-.rc a la corteza c.r•br•l. 
l~ • dlv-er••• ••Cri.;cc.1.u·.aa :1ubecr~1. 
e.al•• r •l c•rebollo; º""•pu•• •S:.c:~ • 
La -'dula "-sp.u1.a1 y ~1.n•l-nt:11 • ioe 
ce~traa r96Fl.r.i:or.a.oa y vaa01110tor ~l 
"bulbo .~c;u1d9C:l4 

L.a !•114 .irr-.qular d• l• coord1n.ac1.ón 
en el .OVJ.s-.lento •olu.at:•r10 se at:r1t.u 
ya .a enf4n.-.J.Mie-'S -:al c~lo o de -
iaua v1.aa narv10-•4 
L&• laaione'J del lObulo ant•t'11ft' - -
d.a.al d•l cairebe-la pr~uc .. ,., a¡t.•r•eión 
con predollluuo .r; l•• •;-rt.r-1da~ :.!'. 
&•rJ.or••· -
W• .. ~t'"-1ct.des. atecr.er,., ;-,,~ l••.a.o­
n•• c•rat..lo-• Pl'•••r.:..:i ·.-i.ot.oni.a 1' 
JebJ.l1dad. y •• :i1flc:.~ ~C'!'lt.•:-var :.. 
po•tur.:i C"!!llt..aOI• c:mt..r.a :...a dCCl.'5.n Qe 

1• qr•veoac. 

EJ. e.reo.lo r.ari:.1e1.F19 •n la concluc-c.a 
11ar.~u .~" r~~·c:~~ :.• oro'C~•;;.,.. 
Pr?•.,.nC-afXl,c-. 

Aflo;Jar l• ro~ persoaal d•l 
pa.c1ant.• du.rant• la crla&a CO!J 
vu.l•:.va, 

Ob9arv•r l• pre-neia·de r.1•· 
1ac:1óc:i d9 ••fS:nt.•r••• caabial 
l.a ropa peraona.1. y de e--. 
Obaarv.ar el •atado de c:cnc1.en· 
ci.a del pactant•. 

...,.zea.an .. ccr a su Udo ha•U qi.w 
deap.a.art•• o.n.entarlo y r•la -
cionarlo con al med.a.o .ab.a.eate ••t.e donde sea poGibla Sl. ••­
cá confuao4 cu.1dar de QlM los 
ecmun.ic•cióa aoa lent.a. bt"eve 
y clara paira i;\le 1• ... c:cspr"!;D 
•ible .a! peeiante. 

"in.a.•traci6n d• Clon!u::apÓ:.:1-
do de 2!. !119· w:a c:oapr1a1.do ca­
da e horaa. 

r..a dtfenl 11114-n&oS:n. t:J.•n• act:.1vt.ict.d 
•nt:1colvuls1va. no depra. .. •l •t•t:--.. 

· narv1.090 c•rotral y aua •l•etoc t:•r• -

=~~~~~6~ ~=r.~: ~~=~~~~~6: =~: .. !¡ 
o;.m , PT? J ~ reauur• •l i ncr .. enr.o pi9C0-
10q&cc. ~ :.~1 r..a • 1 csa .. rrJl lo de la ~e~ 
C1Yl.dad CURYU.Sl.Va B'liSL:O-a Y •yuda • • 
r.Sucu· l.• dUua16n del foco ep1.lepc.2 
9990... S• ha auJ-uaato q~ •Sto• etec -
~ •on a n1.v•l prea.a.nipt:1.co y 11••• .. 
doa • cabo por- •ed.a.o a un d•cr ... nto 
.a. u perlUl•~i Udad •l Na.ca y K. 
&je.re• p.art• de •u ef.cto •nt1con..,.1-

• i!.vo c~1::4"~ ~:r!:a:!~ 1:~C.:: 1:ur~ 
a.s cerat. loaa• t.ran••.a. '!.en can GIJIA. 
qu.e •• un naur-et:r•n••.a.•or pr9d011111.nan­
r...-c.• ici.b1b1tor10. 

J..o. et.e~ eolat.eral•• aon 1 M1.1 ... a. 
villu.co. aaorexJ.•• dolor •P19'•t:.rico. 
9&-8t..rit:.1• y pcovoc. 9lueoauria • hi -
peqlu.C .. l.a .. 

w roca holq.ada y :. ibr• d• pro•ion•• 
t•vorCc11. .... c1rc:ul.ac1én p.r1fér1~ Y 
l• vietltl.l•C1ÓQ pulaon.ar. 

Du:l'&ft~• i. ül~l. .. convul•ión •xl•Ce 
et11is1ón paslv.a de or1n.a. puede haber 
ayaaolacióa y -1ai6n f•c•1-

LA c:ri.aia ~sult• d• una d•a:::arq• ~ , 
roxi•t:1ca de 1..1. s.istanc.i• re~ic~l•r 
:.alh~ca. q\le •l tran .. .it.1.r•• por •l 
ai.-Cesia de pro07•r.:ción d1fu•o• pX"OVO­
ea la pirdiC!a de la coneut!"':-:Ol.a. • 
L.a eonei~nc1a :'lo~ da lo percepe.lon 
clai:a ae nos.otros •1.acioa y del 111cd1.o· 

ml ••C-ado a• concl.P.ncia noraal y coa- '. 
plet.a raqu.iere ~e una efect.iv• y can ' 
t.inua .i:it.eracc1or. entre loa ha.1ate­
r1oa carebral•s y un iaac .. n.1.a1110 t: 1s.i2 
l6ciJ.co act..1vado~ no eapecí.C1co de la 
porc::.ón auoeri.or :iel t.ronco cerebral 
y del diencoiít:.a!o. el a1atm::w11 •c"C1~­
dor .. aoc1.1enc-e!il1co. 

1Jaapu<1111 de la U.Lt1-.. cun·..:r•· :o:a.6n au1, 
c:ular 1$aeQ.1 •• produce ww nuev• 
contraec:J.ÓD 1nt•naa y g•nerall.z•da. 
pero pr9dom1:u. •n lo• ::iúseuloa ta.aCtJ:. 
C"Adoraa • lo qv. pro•1oc• tr111mu•. 
E.x1•':• pirt!1da d11 l• conc1enc:1a cOllt­
ple:• Ceat.adc de coaa e•tt:rrcoroao• • 
..,;. coc.a •• h.ace manos pro:t1,1noo o 
bien ?U•Ce •Scie.r cunf ..1:10 o pre•enc.ar 
.tutoc.t:i•~. ":'o.n• e• O!l ~st.:idc. en el 
qve el p.ac:.ent.e ~rece aat..ar oor11ido, 

,,pero ea incapa:: de •ent.a.r o o• rea -
pono•r •n fer.A adeeu.a<S. • -:ualqi.uer 
est!=ulo <!x'f.erno :-·• s<?a pa.1.c.:ilóqico 
o f.Is.a.co o a su!> neca•idadea ••t:er!t•• 

~l c.i.crod1a:•?é..: ·do •• un.a b4nzod1 .. -
z•p1n.a q11e t:otne .o.4 e..t.pac;.j~<i O. re­
laJ•nt:e euscul .. r • .se etn~la .. en 'lin -
:tro.ea d• •D•t..1no:?r:c~a p1:;1r dcproaor•R 
del s1•r. ... ~•.rv:.cso cunt:-a l. ca-o •.o. .alcotiol .~eJor:. ld •n~ 1•12.:..:. la .a­
q.i.-:.ao::.a.ón pal.:c'--Ot.Or• .,. J.• ,.9rea1óni.a 
.to•:.• elev&das ¡=roduc~ h.ipotenaiór. 
arE.•ri•l• br.:id.a.c.ardi..a.d~~poraon.al.1 ;ia 
cMiin.conCYa:.ór.~ .anaied.ad y alteract2 

~ s!:.~61 !:::i=:=~~~ó~~r~=• ~;·~ 
1.to y t'n,.\""1l1'1"'d· 

Loa aarcba atis..a.ca ae ASO':"l.41 ccn pe:.!: 
dic!a d•l ••nc1.:ic. i:.:-op1ocept:1.vo "'" 

!::.1::~!%:!1~d~! ~c~~n f!~~~uf:: cc.--
~•l 1.nd.1v.1e1uo. no est:.i s•q..irc de 141 
poa.1c.ión d• aua excre•1d•d•a .o.ftf• -
r-i.or•• y •• 1n.:.a~z d• )uzqo.r e con 
crol•r 1• ci:iloeac1ón o> 1• lonq1tud­
de •1:J• pa•os: ::'Clll'lo r••u J. ta.do de • -
14~ t.1~no1a • •1r .. raa loe p.a. .. cu.an 
do .:.aa1n.. -

La .. echa •th1c.e. o• t.orsa-. La ti.­
~••1.•do .ancha y loa PI•• 90Q •le~ "·•ff• a <ln• •lt.ara •no~l y he)• -
:IOta con ••t:r.,,.1t.o. lo• ~IJ0'9 son .in 
...,..ro-a I q••.&qual-nt:e· eapac.a...,_­
r pa9desl de•••.ar .. a un lada. 



PJtOllLEllA 

D1ahJ.drauc16n . El pac1eot• .. ~rv• con MUCOa&a 
ora le• ..ca•• lenqua aatNzra 1 y 
dWfon•i• profusa. 

Lo9 ••t•-to. .-ocv:1n•l•• 1.nt•n8C• CC9a 
la •act.uc1.6n ps1cQOOtr1s y la an•l•­
da.d pir• .. rtt•• •n •1 deU.rt.- tr•-.na 
al•••• 1A CUllJl9C•~ur• cerporal. 
Sl a~r.to d• l• t:a.peratur• corporal 
.... n1f•suc1.ón de .uenaa el.a••• de 
••t.adoa pat.Glóqico• n.o ..Slo d• lnf•c­
cione• • •a.no t.a111bJ.'n da l••t.on•s, ne~ 
pL.a.•1.a• y t:aatorno• .. ub611.c:oa. 

Lea lae1oncia an la p.art., ant•r~or dAl 
hipot.,1...o o-r19irwin poárdid. ••l•ct:.1•• 
de la Cacultad para con•erv•e la t-­
pi9ratura cor-por&l en a•ble:'lt:• cállclo 
o trio. 

Lo• al9noa y atnto-a• d• l• hlparter-

~!!.,~~1CJ.:ip~!:!d~~~~==i~ ~:tt:ao 
Pl•l la cual ••t' pr•cedlda de pall -
~& d1Afocaal.a profusa. pa.•l Y muco -
a&• cal..lancea y ·~··· 

IU alcoholl.-o crónico. ¡t.C'Ovoca alt• .. 
;w;iiin l9ft el aeC..bOlL.->. •l. .Jia lapo~ 
tant:• - ref.ler• .. 1 1Ht:•boLl~ hlde'2 
el•ct:rollt:.lco ·r consl.st:c en ul\4 lnteQ. 
.,. daahidr•taci.ón r .... 1-. 1.nc.ra y extra 
cttlular prodocs..dA por l.a dlafor .. 1• 
proeuae y el •\&91ent:o d• 1• pirdi.da 
pu.l.anar da •crua. 
~ el del..a.ra.ua t:recQen• - pr••enta b.l, 
~rtonS:a o~t.t.ca por al •udor, Cllya 
pil:'did& •• el factor f~ntal de 
la de&h14rat.ci6n. •• h1potón1co ea 
relac1ón al pi.. ... ,s;:oc .J,a q\M la pér-

~t~ :-i.:a;.:~o=r=~~l-nt• t.of~ 
SOn pom1bl•• causes productora• de 
da•"ldr•caci..ón. la · pénU .. da Uce•lva ele 
l.lquldoe .a t..rañ• ~l conducto 9aatr2 
lntae.t.i.A&l pee ~lo clel W-.l~ y d~ 
for••l• ¡111Cofvaa La CUtoal. puede OC1.lrr1r 
o::oo ce•olt&do del lat.a~ .. 1 OE"IJ•-
11.111-.0 PoC .-n.r calor. 

La ., ld9 .S.l OC9Ull.., d.8pconde - qu9 
109 Uqu.ldos corporal•• efectG.n ... 
fWICUlr'e:l lndl..,.naabl•• de t...r•naport..e 
de nucrlenta• Y ... t•r1•• ••cr•COC" .. r 
de reiif\IL&cl.ÓG th111t.ca r qu..laic•-

eu.tllldo di....,.,..· la cant.lct.d de .... 
en al 1lquiclo ••t.racelula.r ••te l!q.1 
do M torn.a hipero..alar o btpere6ni­
co •n raUc&.ón •1 llqgldo. int.C'&Ya9Cll-

!1r 1l~!• .:=:iut:: • °t!"!:: =-
ce de•tu.dratac16a. . 

r..D. caMio• en loa Yalr..n.e de los 
l.lquido'S latra 'I ••~rac.lul•n• ..,..r­
dan uaa ••~racha relact6a con 109 c.­
bloa ea el aqu..Ulbrlo hldroeleetrol.1= 
tt.co. 

7°.:0:~~~:.d9~-~~~c!. . 
c:Ofttr~ • -.nt•ner la pr..i&o a.­
.c>t.ie. ~nt•, prOYeen at.ut.e-

=~• 8:'r~:U~~~ lcT~~:a::c·~= 
cl.oMA un aqulllbrio 16nloo adecuado 
par• la 1C'r.Lt.&bLlldad naUC'OllUSCUL•r 
aor111al y paza la• funcione• celul•r .. 
1' el.r'9eft oc.o acuvacSor•• ensiúU~ 

ACCIONES OE EMFDMEAU 

Kant•n•r -en rapo-.o ral•t:a.<ro •1 pac.1.•nte .. 

Reqt.strar \A~ tada 
-..d:a.• hora. .. 

Retirar la. r:op1. de ea.aa eu. .. 
brl•ndo al pac:J.isnta 9610 coa. 
anc.J.:in y una Úbana .. 

Control da t:empacamra por me­
dio• .r:l'.aico.~ apllcacJ.6c de 
ers:o .. 

~11c:aci6o da: 
•t soluct.6n 91~ •l 10• 

. 1 000 ce .. adict.oa.ando un. 
frasco da Dll:&tTevlt. p/Bh. 

bt ~1.tuLolÓ91Ca 1 000 ce. 
.adllci.oaando un feo.de O.• 
trevit. p/8 horaa. · -

et .ol.qluco-da &l.. 5• 1 000 
ce. adlclonando un feo.de 
daxtr..,.1.'t: p/8 horas .. 

CJllearV&r y evaluar lat-.r•­
-.c.a al .,_ci.aae.. 

tnterro;ar • Ob9e....,.J' 7 -.xpl51. 
rar al pac1e.nt.e •n busca de 
alqnoa y s[ntaa-• cs. d•--.u.1 
llbrlo bt.dro.lec:trollt.:tco. 

TOaar y C'91iatrar loe ai.,.no9 
vt.Ulea ... 

•roporci-.ir ltqaido• por 
vta oral cUa.ndo lo .al1cic.e 
•l· pacten ta .. 

colocar ,,. ... ~i~ •n ...c.,..._. aral- .. 

:.~tt:~~cWn:!:~i.t,::r::O-
cone.rol y realiz.a.r el bal•ft­
oe de 24 horaa. 

l.Asom ctDl'TU'tCA DE t.AS ACClOlf• 

~1 reposo 41-.1.nuy• la act1v1.dad del 
1.ftdLva.•uo· t -•t:Lene •l. -t•bola....-o 
~lirali::C.~tza •1....-.do du .. 

u.. elevaci6e an la u.p.rat.u.r. y 

:=1g•s.!:~c!!° .:.:~0CN~*'1.a r~-
1ncracranea1. 
t... b1pert•ra1a da 43-C-Uttc pNllllCM 
da6o ceraDca l peraanente • y-. qu. 1Aa 
c&1ui.a n11rv10 ... oo M r.,,epa.r_ .. 

un •~-in.o ca. la p6rdl4a de calor • 
~r•l poc radiaci6n 'J con.•ecc.t.6c 
•• tavorcu:e dJ.-1auyendo loa cober'CQ 
r•• • un ata.a.90. 

&1 trio cont.r .. loe aúecuJ.o. 1.nvolue 
t.ario• '/ lo• waaoe -ft9Ulneo9 • 1nh1-
ta U forsae16n y ~cióa 6a t:.ri­
na• 4e oriqain bactert.no y actb ec:i­
ao d•praaor de Laa fW1clcmea Y1talaa 
d1-inuyend0 la frw:uenc1a cardleca. 
El t'r!o hÚlltedo •yuda • r.la.,ar loe 
aQ.ca.loa y produice et:ecc09 e.o.aot:.eaJ 
tlens lflayor pocS•r die paucr•c:16ft qia-
•1 aeco. · 

B1 aLconol produe<I' dl-iauc16n •a 
lo• dep6altoa de 9lucoea. lablbe la 
"creclón .da 1nsua.1na y a09enta l.a 
for.aclón de loe cu•C'P09 c•t:Óni.coei 
por 9lucoa1t09¡nea.1a .. 
~ adllin1at:racióa. da 9lucoaa nocaa-

t~::.!~=te9!i:t1:~t~~ taoa 
depÓ•tt:o• de qluc69eno· hepltico. di!l 
ai.nu!do• oor un l&r90 ayuno y w.. · 
ali.-entaci&\ def lci t.1art.a. 
&1 O.•e.re•lt •• un ca9111•1o ritamlni. 

=:~ :n~~:!~ ~s!~:l~:.T ~J.~ 
doa&:ero .. , que actda como aaxtliar 49 • 
•llJllfta• hepatopatS:aa, carriqe loa •-

.. r:ectoa t:6x1coa de loa producto• .' · 
.Lnt.eraedtarlo& dial cat.abolla•o clolll 
•l.cohol; _. peraona• ht"r .. rutible• 
OC&91on& Mu..-.. •4ei1to. c.f•l- y 
eru.pcion•• C\l~a.. · 

C1 equ111br'lO ~t.c:o de ioa 1t'qo1-
doa ca.qioral- s-ada .alterar .. CN&n­
dO - adJlt.o.1•~r•n aolucl.~• por vta 
1AUa'l'an09a a ...,. que la• mol.uc.10-
_. -•n 1sot.kt.ca9 con loa l{qaidoe 
COC'PQra19a o q1MI .. admlniat.zan lan­
~t.• de -nera C1UJ9 H .. ralta •l 
net.abl.ci•La.n.t:o del .c¡ulllbrt.a. 

r..- dat.oti qu• Uldloan deaaqu111brio 
h1.d.roelectrollt t.co aon.s aad excea.f.va 
~ da piel y mucoaa•,.fiabre. 
o1'4t.ar.t.•.orLna .. ., conc::ontrad&. •lg. 
...,. r atnta-a• .. choque c1rcalato -
rio 'f u-acornea ..atal•• ca.o contia­
ota.. 
81 coi.peo waec.l..&r y lo• t:aat:ornom. = :t;:~.~!°:! ::1::"!!~=~=~ 
peri.f&rico IS60U. bradicardL& y 11•­.... 
1A ...S lndt.Oa La nacea1d&d 4e &&19Kl• 

tar la l~at16n de •VU- y •• •L --

::!o-da rr1~~o! :~1:r~;.~!.!~ -
&l. c•nc~ro de la ••d loc•11zado t11 •1 
tsipoe.ála-o, •• eatl•ula dt.rec~ .. n~ 
por el ••t.ado de deahldrataclon. 

fA raaequ•dad da la• auco•a• oral Y 
t.ar!..nq9a provocan ... n-ci6n d• aed. 

~q::~~1.=n~e?~~r1:~ .. : 1 
.a-

tre t..nQr .. o y al. 99r•ao di.•rio ele 
k~. 



ti:ter1cJ.a 

Abd09en eWMtntado de volumen 
pez: aeumulac16n,de Uquidoa 

r.: ~e- ;.<1:ntv :;::-1 •••nt.a •cumul!. 
e::.ór. Ce 1Ii;u1aoa er. l.-.a •X -
t::m.u.d.aaa:s J.nfer.i.orea. 

Color alll&S"l.llo d• la pi•l ')' 
••cl.arÓtJ.ca•· 

La •CWl'Ulae16n d• U:q1.11dc• en 1• caV!,. 
cs.d .a.bdcl=l.n.l •• \lfw. .. n1teauc1ón oe 
Ri.psrten•.i.ón pon:al. que •• pro-nta 
come> r••ul t.-.do d4 l.a obac.rucc16a de 
.i. corr:a.etLt• vanos& portal por el n[-
9&4CJ.-cuyo at•ct.c •• awnente.r le pr.e -
aa.ón e:z el lll.L5'll01 en la -d1da en quw 
... ~esarro.i.la aac1t1s,t.i.end• a dunu­
au.a.r el volu-n l.ntra-•cul•r. y •• 
l10tt::.-.d.o r11:tn.Ln.J. ?Cr" loa r .:.ñonc•• eatg 
r;aau.l.t::a ~r. see::Qc;J.Ó!i de cantJ.d.adea 
c:recl.entiea df' l• nor1110r1A aldoaterona 
por l•• 91.i.naulaa aup;rarranalaa., lo 
que a au ver uu:uc:e retención de &O -
dl.0 y a9ua p..'.Jr 101 rii3.onas ea Utl l.D -
tt:::llto para ccnaervar norma! al vclu -
DSC ~travaaeular: procaac l1•1tado 
en 9rAn parte a loo ~cientea da Ci -
rrcsi.s ::iep.ática. 
La eirroa:.a hep.át:.ca ea un .. udc- en 
al Q1:M tu.v deqaneraciba de las cilu -
l.as h.P.pátÍca:;. el daño Hpitieo prodg 
ce a~uto ato! tej1do Con)unt1vo can 
la eoaaecuent:e fl..br091•, lo qua l.J'.qll­
de .la cl.rcul•ción bepitica .. DqUrn .. 
~.. 11.S{ laa célu.laa hepitica.a C.!, 
r~ de un aport• ~9\lr~ •decW1do 
de a.a.nara 9u• aparace coiu;i••tióa por­
tal y .a .... d1aaiinuci6n de la tu:: -
C:~ Cel1'.'l.ar hepitl.c.a. 

z:a •! deli..ri~ t..retMnii el .. taboliUIO 
prot-.l.co .. u alterado,•u trastorno 
f~a.~.l c:cmsist• an el cata.bol1s­
mo proteico saa1vo que M .. ru.!.a.••t:.a 
pqr l.& redu.~J.ón da .oluaen de loa. 
it6scu.l.o9 y la pirdida dtl peaoJ al da­
to a.Gal{ t.a.co M.a i.aportante •~ la bi­
pe:ra:zo~ de oc19en -.xtrarrenal • •• 
pa:;ca.l.al.o al 9r•do de 9ravad.ad del de· 
l:Lr:a.um,. czcepto az: la aauficianc1• 
bapluca qrav.s. 

%1 ~ - prod.VC9 pgr u tnc.pac1 -
d.ad Ml !i19•do para producir c:.ant1d•­
d- oor.aalea da proteln:i.a ci..rculant•• 
o .1oa ~a. de loe cual.ea ello• 
dar.a......n .. caando i. concentración d• 
~ - reducid.A, el ~luldo t.1ag 
de a .aC\mll..l&raa entra J.aa c6lul.aa,. lo 
q.- produce h:i.D~&ÓO o dllten.i6a. 

La r~ta da la• cilulaa ~ra.nqu1-
a.to&&a bepit1cas a loa •t;ant•• noc1-
..os •• La subsutuci6n de 9lueó9eno 
por llpi.d.os, con muerte colul•r inf~ 
.. torl.a y c:rec:z..miant:o ~ t:.e::tiilo t11:r2 
.a; •1 •l proceso morboao no ea deu­
~ ~ par. a.- "<!&l.u~ • .._c.. 
,.. ~rant el re•u1tado '.fl.nal d-91 
~ c-r6nl.co •• W1 hl~ contrat­
do 7 U.J:Jr6:.1co. 

tAc ;¡C"t.ttr:.c.:.a •• un •19no QU• •• r•la-

~or.&~ ~ ~~r~~=~!1~:2~!~~ª~,.!:;~~i 
c:a.~o <;T•do d• co1e11t:•ai.s. prodi..c1d• 
p:n"" ~ ccaor•• :.6n d• lea nódu:.us ª" 
r~racl.ór. aoore lo~ conduci.oa bJ. -
l.Lal'olo.S-

Obs•rv.ar que l• dJ.eU ... hA 
po#Ód.a.ca a•trl.ct.a COA 200 -
!OO 99 .. da· aodio. 

a.i;a.atcar J.09reaa. y 99r•ao• 
6oe 1.L;a.i.dOa y realizar balq 
e- .. 2• bar••· 
Ccl.oc:a.r al p.acJ..rtt:.• en poai­
Ci.Óft da seaifowler. 

!.l-.z al coc.crol. del peao 
dl.ari.o. 

Ada1Al.rtraci6c. de espirono -
·i.aetoaa de 2$ 99 .. c:ada 6 bo -
ras pcr vta oral .. 

A.pl:..cacaóP ó• v.nd•j• ccapr~ 
sJ.vo en extra:u.a.ad•• l.nf.r12 
res con •l•v&=•~ de l..aa sil.a 

~.c;ue1ad.J.e1:.a ... b;i 
..,.&:u.ca estrJ.ct• con ~et .. 
50G· 99· de aod:.o .. 

Adai.m.at.raci&a. O. ••piroao .. 
l..ac:tcmta de 25 99.. vle orel 
c:-5.a <S bor••· 

00....-.-..&.;c 'J' r.-;1•':.r.ar loa di­
,,.r~ 9rAdo• ~" ::.et•r1c1a 
~· l• o~-.; y •ac.-eró"t.:.c.aa .. 

"'-~r l•• uñas cor~• d• 
los óecCl9 de la" =anos 4"'1 
p.-::1.-n:.._ 

~~1 ¿-~~!• .!~r~i~ .. ~ f!:?~: 
ca )' al dS.aainW.r el aodJ.o de l..e di• 
u,.ae m.~:rr.:.r.·.:~••· .1.a re~nci.6n deo 11-
qv.t.doa en el 0ir9-1...o. perlo CIU9 la 
di•u a•t.rict.a coa 200-500 .;.de ao­
dl.o, ea i.. pr1-r .-dl.4-. ca~r dt­
diaainul.r U •acltia, •u pers1aten -
el.• esti en rei..caón cc.1 l.• aaeaa& !. 
11.a.UWIC::l.Ó:l d• 1JGdiO Y &9~. 

&l ritcJi•tro de i09rel90e y ~ra-=i• d~ 
~2:1:·~.io~it• ob9ecVar ¿., r.ten-

La poaicaón de ... itodar peraJ.U 
una axpanai.6a pul.aonar 6ptJ.a&. el 
dl.afra9 ... au.ba y O.ja con ll.barud 
fac11i t:.ando la reap1r•c1ón. 

El P«'90 dJ•n.o dlt! paca.ent• pacu u 
obaervar a.l.-U91tnto o piírd.10. de ie­
t••lllpOr~u ea al Pf!C1ente c::a.rr6tl_ 

La eapironal•cton.a •• un &at.A90fti•U 
de l• eldoaterona, ql.M' •>•rea •u • -
c1ón por eo11petanc1e en l• ~-iióa a 
109 rieceptor•• ••Jlll9Clf1coa oa La •JI, 
raa en el a:i.tio d• l.ntl!rcaaba.o aocSl.o­
pot.a•J.o. reditee el aodio uztarc;.aa.b~ 
ble, el volúnten plamaitJ.co. l• res.la 
~encl.a perifir.ic;a, •l peso corpor•!­
y la pra•J6n .. a911Ioe•• ava •f9Ctoa 
colatoral.•• aon 9J.nacoaaatJ.a., u.pe -
tir:ncia, 1ntoleranc1a 9.aatroJ.atest1 -
nal y erupciona• cut:inaas .. 

l.a apl1c:: .. c1ón del ,,.nd•:t• c-c.pr••.lTO 
y l.a •l~acJ.-Sn de l• extres.ldAces 1n. 
f•riorea cont.riOuyea a da.lat.ar lo• 
v .. oa capilar••· por lo que - •uoen­
t:• la oonc:.ntracJ.6a d• prota!naa 
plaadticaa •n •l ... tr..a du1t.al de 
los a1saos. lo que r:aci.l.l t.a U .r••o!. 
c16n de 11qu1doa t:J.aul.ar .. ..n el ses. 
-a.to d• l.a vén.al..a y prod~ del!IQJ. -

dr•taci6n. 

- i.a n11tx1c16n •<l•cu.da .. un.a de l•• 
~1dea qu• f•vor•ceQ l.oa ¡::t:CeOOS Ce 
r9C:Upar•c1ón hepét1ce. 

La upiroaol.aeton.a •• ua diuritico 
an't&IJOGi•ta de la aldo•t:•rona, ••t•­
roilk adr~l Q\M control.a la r••b­
aorcJ.óo de 9Cllb..o _. •l túbul.o risnal, 
produce di!U°-1a de aod.l.o a.1..n pircb­
~ de potaaJc. 

.El <;r•do de J.cterJ.ci.A de la piel 'I 
eacler6tíc:.aa l.ndic:.a el progr••o o 
retroc-o deo l• !unción h•p.i::.1.c.a. 

i... acumul.•c1ón d., '?l"l"" b~!o.ar'"s -.r. 
;~~c~ .. :,¡ido• de J.e ;u.,..~ pr0.:1-cer. ~=l!. 

hr....,l de eaf•.--t..a .. "lllC.aco 
y dSetlat• =•:!91f:u::~'~:!;!:c~.~~o~ ~ 

- pe.o del .-cs•nu - ro91•tr6 a •u -
&091'8-.o 1119 67- 1'9· • •u e9reso fue de 
eS 6 500 a9. • l.O ... 1nd1ca Q\l• llay ... 
_,. r•~.nct6n de llqutdoa,. con la• 
._.ido• t:.eap6uuc.a• eatablecid••• 

.. ob:aarv• .,.. al pac1wnt. qve el 
_,_. de l•• ..-~die• J...Df•r1o -
r .. d.lea.l.auy6 •l t.,C91r di.a d9 tw:.­
pá~h ... c16ft,. d99.apareciendo en waa 
:IDZW9 tob:l •1 qai.nto ~I• de -tan-
ca •. 

.U t~ 1ct:.irJ.oo cSs .a. pi.el y ooa::tua 
~iva• del p.cJ.•nte •u..nc..ron •.lendo 
dicC"J"llJt& par• •l qu.uito di• d• baep1-
ral1aací6n Y per• 91. d6ci...o q\&11D.t.o 
,si... 4-••P<9r•ci.6 por ocm.pleto. 



El paca."!'nt.• preeenu exclt•ción 
.->•icoaouiz. 

RA:O."t cu::iTtFtc.\ DEL PROBLD{A 

U comienza qradual del del.l.riua tr.!. 
-.na ea prec•dido dur•nt.e .... n.aa o 

::.~:1fr:r • •f:t=~d:~::r::!~~· .;a:c -
Corta y ea int•rrW11pt.do por 90br• .. .! 
toe. •1 enfermo •stá -lhumorado, t.­
.rri.t.Abl• y tenso., eat• ten•i6n pu.de 
•centu.r•• y •e -al.t' testa en ••t:a -

-=r~1'c~n:~J.:~~~: d• un r.edo 

El 1.n11<>a1n!o ea intanao •n la .ad.ida 
en que .. ae11nt.úan loa a[ntc.aa del 
delirlut1 treraena., .. pre••nt.A una -
praai.Sn lninterrwnplda de la •~ivt­
dad. 

El LnaOClll\iO eat.i asociado al nervio• 
•la.a.eat.ado de inquietud mental y 
l!{aica que •• acompaña de anala4-d 
y de r9Celo,hay lrritabllld&d ••e.a!. "'ª• rel.aelonada con conflic."tos ment.!, 
lo• o emocion.a lea• os 1.611 olntc.a t9!.!, 
prano de lea cra•tornoa -ntalea. 

t.11• ••tri.¡ctur-as cerebrales :m.ia !Slr~ 
taaente t.nvolucradas en la patoqenl.a 
del dalir:a.u. tre111ena so.a. laa r:or.a -
clone• ret.lcul•res; el siat--. reti­
cular part.lcip. de 11.11.nara i.aporbate 
en el tnl.cio y ,..ntanJ.111.l.enco de l• 
vt9.Ll1a. 
Los tra•torncs del suello ,. relacio­
nan con una disainu.ca.ón del iAterva­
lo que 111edia entre el 1n.1cio del ••­
ea.do del aue~o y el cc.J.eo.&o Je la 
•tapa d• caov i.Jai..llntoa oc-ul•rea :.áp.I. -
d09 o sueño MOR as{ C(90 un aU9el'lto 
ma el tJ.earpo que e.L aujet1:1 p.aaa •n 
?• fase ~R. t.a ntAyor p.arte qu• el 
au1eto pasa doraido lo reaLiz• •n t'!!, 
ae MOR que ae •comipada de .aC1;.iv1dad 
on.Crica. 

t.a reacción del enfermo ~ del.1.riaD.1 
tr ... ns v•C'ia de acuerdo • aus &l¡aci 
naciones viinYl .. y t:.ctil•• y a aui' 
ide.aal de1.1r•ntes de par&eCUC:l.OT". se -
cundacta • éaUaJ presenta ex..cJ.t..a. -
cióa psiccmotrJ.a por :.a natural1n:a 
terrortfic• que predo-.a.na en ellas. 

t.a. •91 tacJ.ón •• la reacct.óo. qu. p.i'a­
.,.nta el paciente cuando la sea.a -
eión pmrai.stant• de terror conatitu­
:r- un• r•spuesta • la a .. enaza q1.1o9 
sur9e de profundos y peliq:ro~ ia~ 
Pol.aa reprl•idos IOkntro de La persa 
nala.d•d o a les eenti•ient.os cepr11111 
dos que lqchan por hacer .. Pt•8elteS; 
conecle:itea CDX> ad•.1e.rten.ci.& de pe:li­
qro que .. oriqina en 1.a presl.ón que 
ejercen lee •ctltudas lnt.ern.s ina -
cepcabh1a. aa intensa y .. derr._. 
ti.c1a el •ht:.aa. muscular .. produc:i.en 
do 9ran inquietud motora .. 

En el delt.rtue ~n.ens l•• UU91onea 
acn (recuentas y terrorificaa., los 
diversos objatos qua rodean al paCl•n 
te. son P"!rCa.bi.do:. co•o i!llarpt•nt••• -
raltona• o •n1aal•s terror!ttcos y re 
puq:n•ntes que ••ustan •1 enl!ar1m0 trii 
.. ndaa•nte caua.ando .,,lntc:o. -

El p¡n1co es un '!•t.•do d.e an9\Ht.la 
i.nt.enso, C'\11!' produc."a una d•90r~n1z.­

c16n de l•• t'uneionos del Yo, es un-
9r•do lntenso de mJ.edo D..s•do en •1na 
t•n•ión prolonqada que tie caracteri­
•• por in•equr1dad extroma • suap:a.c•­
c1• y .tend"!lnc1a hacta la proyecca.én 
r l• desorq•niz:actón. las a.eiJ.nter­
prec.c1onea t.omen la for .. da ali.¡c1-

-.....c1onea con contwnido acu .. dor o 
ld-.a delirante• de percecu•ión por 
lo que el pac1•nte r:e"cc1on.a .:on • -
9r••tvidad. 

.\.CCtON&S C.E ENFERKEJllA 

~talstrar dia.z:epa• 1 O 99..una 
aaipoll11t.• I. v ... do•l• única. 
Toaa.r praeión •rter1.sl .ante• 
y 4••'"'1•• de la aplicac1ón .. 

Observar •l paciente ea busca 
de aJ.c¡nos de a.ncr•-to d•l 
i:.i.~ o •91..tación !J•r• :a.nt.er­
ve:n:a.r oportunaAttnt.e • uapodir 
~ se lea tona, laat.i .. a otro 
o destruya objet!)•· 

at:a.rv•r al ;ute1ent.a •n baecai 
~ sa.qnos da ~at.1qa. 

Pe~car coc •l pe.el.ente 
sa. tJ.ane 11111~ ... •lorando al 
uso .ial cont.acc.=a t:{a1co. 

Aph.c.tclén de R.alopc:idol. Smq. = aapcllet&a ;:.x. •• •dicionandO 
;r:.a •=ipoll4ttll de t.oevor.-epro1na­
::.r..a d".: ;zs cq.I.x. • por razón 
nece.sa:l..:a. vu¡~l.•r Pt••ión ·~ 
t.eci.a L cuando _... adnu.nintren 
l.as dos:a.s J.ru.c1ales. 

De-s&;roll•r una relación d• 
cent ianaa eon el paciente 
t•n pronto ec:.o sea posibl•., 
lo ideal •• •nt1.:iparae a los 
per{odos c!e ai;reslv1dad, 

Dlr1q;r•'l .t.l ?aC1•nte an ter· 
.... •nerqtca. 

D1aa1nu.tr loa ••timulos •11-
ba.ent.ahia. 

RAZON Ct~U'ICA DE LAS ACCIONES 

81. dJ.u:epaa actúa prJ.ncipal.ment.a ao .. 
bre el •i•~ liablco. all.vl.a l• •D­
si.adad. l• i.nquietud paicOIJIOtr1&., la• 
d.l•t.ia:a.a•. l.oa t.raatorno• •om.itico• 
de la &n.s1eda1, l•• b1pocondrla•1• Y 
loa craator:l!OS d•l •uafto. ti.en. •C•eto 

:~=~~!! ~~~=~J.~~~:1=r~61~~:. ~ 
~-a:.u:L~ .p•1.CDl80tl'!.l.•.-. hoau..1..S.=... 
d.ad y •9re.a1.óc ... pr-•ntan d•ed• La 
pri.,.ra ..-..=.a del trat .. i•nto.. Lo• 
•tntoaa• colaterales 90dt aoamolenc:t.a 
aar.a. pare.ausi••• Mua•••• véimito. 
b..ipot.a..ióa. T ra•h cud~o. 

n est&do de delJ..rio tiene luqar por 
l• noche, svrqom de un SIOdo súbito. en 
--.ello del ~.10 o tras u.n brusco 
deapeu..r a..",:;v.ati.oso, .. .c:lscribe • 
la modalid.-d. ~l d91.a.rto on!rioo ~­
c1o. que se dRsloblA. en obnubil.ac:i6ñ 
de la c:aae18l!Ci• y el. cniri..aJ e.o la 
-.dida qua Loe •(ne.o.a• .. van acea. -
baatldo. .. p.reaeata un.a pirw•s.óa lAia­
terruapid& ~ La act1Tt.dad y eon eon!I!: 
CDmlCJ.a se U'lt:.ena:l.f ica el in.a.ru.o ... 

r..aa aaaifest.adoa•• rtsica• d• ta ta­
~.lqa se ~er-izan porciu- el pae.ie!:l. 
t~ t.lenct. • -rS<O eaa..aado, l.etir9ico, 
lento ea s.s re.accJ.onea y tal.t~ de •n. 
cual.as.o y aea.rq.S:a. La e.ar• se afloja 
el cu.rpo se deb..t.U.ta y la •oa puad• 
-r apaqada r falta de tona. 

El lndiviil!QQ siasplca&. dudoso o •i.c.12, 
so puede 9*r ayudado er.cuentecent• 
para qu• - atant..a. sequro y c&nodo en 
wia si.tUACJ.ÓC S1. loa otros son o pare 
een ser tra:"O'l··nlos., sequroe de s{ iat:!' 
-.os y cont:.ro..i.•n la s1.tu.ac16n. 
&l contacto ttaico q\M: se Le pr~por -
ei.ona al pec;:.ent.e e• t.arapéut1co y le 
proporcioa.a o:::int'i&aZA y •equrt.d&d 
cu.ando .. emp!ae .adecuadamente. 

its h=~=~ ::t'ta~!~:~c~o~:~~ 
los efectos .:::::ilaterale11 con sedaci6n, 
t.raat.ornos ~t:icoa.,b.1pot•n•a.Ón !rt!!_ 
rial.,taqua..ca.rd.fa.,elteracion•• he111ati­
cas y l.as d•r21ati.t1s., presentándose 
coa escasa frt.c:-.1enc1a los ef•ct.os ca 
1.at•rales udeseados ús !recuentes -
9on loa axtzaptr .. tdales. que puedan 
ser c:antrol..ad.os con. la .a.pl ic&ción de 
Wl antlcoli.ci:i¡s.co: Biperiden S mi;. 
I.M. La l•~~rc:.azina esU indic•d."I. 
en brotes psa...:ot.a.coa a9udoe por mu:i.ta 
ci6n P•1CC80tra.z y er•u::ornoa del •uO 
rlo, .. e.pl- ea.o hipnótico: ·produci 
ra1poeana1óa -vera y ••t..adoe conl!u•12, 
a.al••· 
En el. delLrlu. tr ... n• son •uy l!re -
cu.entes loa c!el.1r1o• ocupacionales •u 
coat.entdo se ntt l•r• • l.aa ••niobraa 
qve reallt• en lo• bar••• se preaanta 
crr.a.n eirca.t.ac15n ps.Lea.otr.t.z. el en~er 
eo •• pra ... de axt.r-. inquietud no -
par.anee• quteto n1 \111 1natante • e-... 
bl.croaa • i.n.....,uro preaenta hiper•Ct.1 
v14adJ el ~rca.i.ianto de loa de11:­
rant:ea ea t.&Ji car.act:erla~.lco que ae 
&.tl•nttr1c- C"t">ft -.¡11rt'1 .. ,,. 

~d:~~c~~=:.~~l~~~:u!~{c~~ 1:1 t~ 
po de ta at!Hl.et.ón e:.t¡n alsr:iinu{doa -
er. lo• p.ci.ar.:•• con del ir'l.wn tr-.mena 
por \.aa PS4:uCope:rcepc.a.one• c¡ue •• pre­
.. nt.an. 

Durante au ••t.anct• hcsptt•lari.a 
•l paci•nt:.e •• cbtlarw6 coc. ruper 
a<mn:l.o •n La .. liana e :a.naomrt io in 
la noche evolocLonando f•..,or-abl~ 
-.nte para •1 tac-car dia de h09-
pit.aJ.izac16n. 

La excl.tación p:st.conotrL: s• s.ce!!, 
tuaba por !..1 noche duran-::.e ~o• 
do• dt•A de ••t.anci.t. hoao1t..J.~3lria 
y •l t~rcer dia al :11~1e.a:nenta se 
aua~ndJ..ó; •u eond~eta. •oJC"••~-v• 
fue controlada ..::on rfts::=~cc-ión Je 
.OVUDl.entos. 



Los cseado• af..ct.i Y09 Utten&OS, pre -
sentea en el .individuo con alcoholia 
l'llO crónico cOntO re:senti:nlento, hontI 
11dad y aenti.mi.ento11 del culpa de•~ 
rrollado• por un sent1.r111.ento de r•-

- chAzo y tru•tración, .tienden a i)ro­
ducir m.alinterpr•tac.).onea perceptua-
1 .. ~ esta• irr1áqenea sennJ.tiva.r.,lo• 
elementos reprii:iidos eatán dispuea -
to& • ser dJ.11ám1co• en ~xceao y re -
tle)an algún atocto•o exp..ro1.ai6n. al-· 
9Gn .dG5&0 o J.r.i;:iulsc coercitivo; dJ. -
chA r.1al1nt1111rp=-ctac1ón ~erce;>tual B<I! 

conoce O::Oft\O i.lu~ión. LA rusturale:z.a 
d• la·1 J . .lus:.;:r • ..-u ~tlc~ AJ. ranqo 
-;ue proeda.nina "" e.l ~s;tado enoc,ioPa.! 
y a laa. neee.r..i.dades ael paciente• lo 
espo.rºa lleno de :u.~o o tensJ.Ón pro­
.ecte9 en et delt.ri~ tremena prodis. 
pone a. i.ntorpreueiones i lusorJ.a&, -
presenUndcse las ilusicn'!.l.$ y a.luci­
naci.on4!19 que suelen p.roducir!e temor 
y exc.1.tacién ?s:.cc=otr.i.z que $e ri.an!_ 
tiesta a t..rave 5 de t..odo e! cet!'lporta­
miento del enfermo. 

El paci•nt:• cor, d•.lUiUl'I' tre111er.a pre. 
•enta un estad:> e:noci.on.al r.en.ao, :i8 
111iedo; ••pe.ra aten~nt• ver u 0.1.r 
el ob)er.o que ba c~c.J.t•dc l.ii e111oci6n 
el resultado ea que a percepción ao 
montánea esperada aparee!! con cl.i" 
rida.d vlv!.d&. pero en una forlDoll pro=" 
yectada, aluci.r .. r.ori.• o iluaori.a. 

!:l alechol .. un t.éxJ.co que provoca 
U J.rr1tac..i.éa de lo• cent.roa eapecia 
1- de •-.oeiación cooect.ados con •1-
.. ntidc &J.ucinado. J...a naturaleza 
del aaterial de a.lucinaclón esti t.n­
!luido por las lf!Xper1enc.i.aa paicoló­
qu:a11 dol pacient~ GU• .e proyecta 
•n Lls J..méqe."tes como 11!Ulboloa de 
cua lquJ ~ra d.e loa sentido a, aunque 
eet:.as tienen la caraetertetica. de ~ 
parecer en el -ntido que ..,..,or .. 
prest.a para a1mbol.iz4r el .. taria1 
••JM:cial que bueca ts.x.pr•aión. • 

Gb-rvac16a estrecha del P8 -
c~ente,ret:ir•r ObJ•CCIS <;U• 
?..1~c-0n -...:t.!.;l:..J;r.5a ~e r.e-naen 
c1.ts óe•t:rcctJ.v•• 

.En. el de-liri~ r:.~• .•• presentan . 
pereepc.1onea ii.111 e..mtrueturada11 con 
falao-9 reconoc1ra1entoa: l41s 1luaion .. 
y las a1u::-ir.o1-::1orl!io., ~1 ccntl.'n"ioo de 
esta& es tan •l.lb)etivo, que en su• f!_ 
... ag::d.-a •• impo!Uble i']nor•rlo• 
pues absorber-. l.:1 •t:enc1ón y requ1e:-en 
qu• la :-dAll.dad se-.!I deformada y •roo• 
Uce con ellas .lo que óa ci:..mo reeult~ 
do la ~uspensión de la capacidad f un­
c.i.on.:1.l del Yo par• ev.aluar cu•lQu1er 
real.id.ad contrarla " l.is .alucl.n.aocJo -
nes; lo que ocasiona •xcltac.l.Ón p•ico 
acrt.r!z,&uir.enta. si. soe de;Ja. aólo .al p.a::-
cJ.•nt•.. · 

1.4 aiterac.1Ón ~1 control :ouperyoico 
aaoc.:.:o.do a act:c11 v1olent:os .:.r;,r.1lsi.voa 
como 1..3 -J;resi.Cn !!s1ca 5tt a~c::t.a .a 
la alter•ci.ón cerebral debido .a la a.e 
c.ión de. ~¡.;St•nci.aa t:é:o:.ic.ss cc:no el •I 
cobol que predi=ipone 1"1 ind1viduo .e 
u;r~ f•lta d• control de sus lrnpulaoa 
ClMl:ndo algo ·10 enturec4; "" el dt:li -
ri~ t:r-n• ae presentan •¡ucin•c.i.o­
nea auditi.-.raa, t1en•n un CArict:er J.•­
peratJ.vo. 

W6 a.luc!.naci.ones vi.su•lua provvcan 
1111~ •n -.l paciente con más trccu~!! 
ci...a porque producen mayor di11torc1.on 
<Je la re•lldad por la n.itur.ll!.ez• dt~ 
rr.adora o:ie l•• rnis~s y que ~ pr• -
aentan ee~udo al i:ii.edo a al.9ún a a pes_ 
to df:l; su paracn.all.da-d, de tal r>anera 
qlM" el p;aciante ve an1111alt:~ ..rl!lpa~toso 
qu. lo quieren •t..ac:ar lo que 14!1 prov2 
e.a •xc..:.tación paic:c=otr:t.z :a1::Utt.•s .;i..ie 
evoli.:.c.:ion..aa r...ast• un.a •utc.qrt-s.1.vid.ad 
o bet.e.r°'o-ra•.iv1dad. 

LA rest:rl.CCi.Ón de ao.,,,irlli.entoa .es -.;rus 
.edid.a tr.;uu:itorJ.• que se e::iploa p¿..ra. 
proteger al p.ec.i.enta y a loa qoe .lo 
rod••n de su• tendenc:ias Jestru~t:t..vas 
contrcl..&n l.& aQr1raión y tiene CCJGO t1 
nalidaid conaervar :.in .1unb1ente ter•pái 
tico. de se9ur1.dac!, ae re:..i.ra una º.IQz. 
que l.a condu.ct.s del p.aciont• •• :.od.i.­
fica •deca.ad.a-nte. 



Alt•raci6n del cur•o del 
pcicn11•iento. Praaenta lenguaje incoh•uente o 

J.ncon,.:ru•ntc. 

La obnubllac16n de l• conciencl.a •• P• sat11t•c•r 1•• neces:ulad•• f'! 
ral•l• con lo• ca111ti1c1 nora.ale• que se al.ea• del ent•rwo· 
ob••rvan en un 1u1ato que p11111 del e1, 
t.a&o de vt91l111 al es~ b.1pzwq6')tco, 
al 1u•f\c 119ero y ftnalsaente al auefio 
profundo. 

Loa tra1t.o:rno1 do la o:rtent•ción ••t'n 
pr111•ntoa en el deli:rium t.:re11111n1 0 •11ia­
te de1o:ri<:!lltac,16n halripdqutca de tl.po 
alucinatorio deliTanta, cona11r1.!indo1e 
la or1antll.c16n autop1Iqu1c.rq C0111plata­
-nta dea0Ttentado1 111n •1 tia111po y ••­
pacto, cu.ando ae lea tntaro>el• bru1ca­
.. nta, puedo dar do• o t:re• re1pue1t:a1 

~~~~d!!ch!~1E~o~t~e~~~:: :n .~u 111~~~~~ 
luetnat:oTio. 
La Alt:oración de la -aorta d•l pactan. 
t•,de la• •enaoperefl!pc:1one• y d• la a­
tanctón t'ln un paciente c:OA dalirlUlll 
treman• da CQIDO resultado la de1ori•n­
tact6n.1ua alntmu1 aon 1-=:portanta• 
tndlc•dorus da urna 1n1uf1c1enc:ta car•­
b:ral aquda qua 10 den01111na 1lndr0Aa º!. 
9'n1c:o cer•bral. 1s.o.c.1 

La• con1t..nt•• aluctnac.aon•• ópt:1ca• 
pras•nt•• en al deltrillll t.ra,,ana tras­
tornan profunda1Hnt11 l• o:rientac16n -
paclal: la ortentac16n en •l tie11po ae 

~o1l~~t'rn ';1~~~~!ª ri~1~!!!~~~~n :! 
plaro d• doa o •i•t• dlaa •• 

La ort•ntact6n •• una tu.nc16n da l• 
conc1enc1a que no• da l• parc:.pei6n 
Cl•r• d• no•otro• 111lsmo• y d•l -dio 
ctrcundant•• coeipr•nd• cuatro aapec:to• 
••9iin su punto de ret•raru:ia sea el •e 
p11c10 al tta.,po, el alllbl•nta pslqulco, 

~0:1.~~~r1~.1~!~!d~~! ~:t:;~~!:.~n e!: 
la concianeta c:o.o •l dal1riW111 tr• -

Awo1ltar •l paciente y moti • 

;:!;!n:~~ lÍd:d ·~~c:u -:ri~o 
par sonal en la •edld• que pU!. 
"h41ocarlo. 

":'....a:r y re<;lstrar lo• •lqnos 
Yltalal• 

a.etrar al p.clent• d•l 9n.ipo 
11 au conducta. •• hetaroqlonea, 
aol.asta o pel19ro•• par• 101 ...... 
Ccnva:c••r con el p.ei•nt• •I".~ 
¡::.-ndo un lanl)'Uaje 1t11ple,d1 
recto )' conc:reto. 

-.orientar al pacl•nt• an ~r 
•-.1u9ar.tia•po y a1tu•c:16ñ: 
a.-gú.n. ••• naeeaarto. 

-..J.at.ar la• actividad- r• -
~1.ecit.aa •n cuanto • racha y 
-to d•l dla. 

C.• ~~ alucinat:arias audiU,,.. - 0:1.ri91r nue•tro lntel:'6• y c:u1 
-..:ic1an a -s.s- da i. -..:::ulatura lArtrr 4&40 en una fo~ a1ncera. 
CJ•••lo que su11i•r• que •l pacl•nt• l;Oft 
dal.1r1u• t.r•-n• die• en far.a no aud:J.. 
ble 1.aa pial•bl:'a& qua pan:lbe an la• a-
luctnaclon••• · 
i:n al flujo del lanqu.aje dal pactan-u. ?aaar •l ti-t'° nec:•-rio con 
con d•ltrllllll tr-n1 p~a 1• tn.co- e1 pm.ci•nto aun cuando no PU!l 
herancla, hay traston101 da la ~labra .e.a raapon4ar warbal.aiite o lo 
qua •• •Ua•tr•n an l• diflC\lolta.d y ~ ~· en u.na far.a 1ncohar-•nte 
t:ua16n d• la art1c:ulac16n. asl: co.o en 
la d1atora16n dlfl11ca y par•t'•lc. de 
las palabras. 

~6!"~i!:n:!:t~:"~~=t!n~:'il::n S:r'~Ti 
curao,da tal -Mra que r-aault.a lnln~ 
li9tbla.da.or9artJ.••4o y rra.,..ntado 
a:iiiat• :ral•1••1•nto d• las lde•• con 

r:"'i:::~:~!::~~~i~!i!t~: ~t::ETH!i 
qulc• y U-tomo del 1.-"Urao da1 pe~tp 
to y la afecttvldad es .;>arad6jtca Y A9 
bivalente. La inC'oru¡¡ru.ncia •• un ja.l 
c10 aln ••ntldo.estl afectado por in -
flaalon•• •:iitrafla• y to.lb1u:eo• qge ha-

i!:r~:c=p~~T~!• e:! ~!":~lid!~~ R 
en la par•-•rancia ••lata una par•l•­
t•ncla •n las r•apu••t.a••. pr-.;iunta• o 
1d•••ooba•rv•b1e en person.• ratl9ada.• 
y. en persona• qua han inoa•rldo 9randa• 
cantidad•• do alcohol. 

t.a •at1sfacc:s&i de la• nece•ldadae 
tiste•• del tndivtduo contr.ibuyen • 
.antener aua funcione• cotidianas¡ 
•l pacl•nt• con .. dalirlU111 tr-•n• h!l 
bl.• con a:rreqlo de aua neee•.idade•. 
dal -•nto •ln.' da rae cuent• d• la• 
eonttaindlcactcnes en l•• 9U• .tnw• 
rre. 
La obnub1lac16n de la concl•nc1a pr!! 
duce dU'.J.c:ult•d para ant:Qear y .. nti• 
aar la .atanct6n. pierda la facultad 
para •l•9lr el SS)do d• vida ft911ratJ 
vo y •e conv1•rta •n v{cti- pasiva 
de t:uer:r.•• que le taponen ••tructu -
ras ind•..ada1¡ aún la dif•rencia •1' 
t.ra •l Yo y al -dto •• torna 1ncoai· 
plato. 
En •l curio de·la conl:uei6n -ntal 
lo• a19noa vtt•l•• ••t.'n alterado•• 
hay hipot•n•i6n,taqutcardia.taqu1• • 
f1'fl'l1• y 1.a ~ratu.zca e• con fi·• 
euancta de Jl•c a 39•c. 

Un tndtvldw::t raicciona • WMll. altu.a • 
c1611 o auceso 1e9ún lo perciba c:ual­
o;ulera qu. ••• la raaUdad d• la •1! 

::Jm!ºT1~!t:!:~· .~:ci~:T:~::-!~~~ 
de natureleza terror{l:ic.a y .oc!Ui -

en~y~=~fk: i:1 1=c~~i:ñua con 
dalirium tr-n•· •• caract•rl:r.an p01' 
l.•• s-aacclCXMa ·~&pida• qua pra1antan 
a lo qua •e la• du:e.auestran una 
aorp.rendente a91ltdad para dar explj. 
caC'1onea y pret.uto&J al individuo 
t.lande • dlva9ar¡ y a.1 no ... le r-1 
ti.u la pera que·•• aparta de au da-
1.lrlo,pu•O. r.c&•r •n al. aatado da 
acano.lencia. 

Los pacJ.ente• qu~ se desori•nt.an •n 
al ••pacto. llO sab&n d6nde aa encu•.!l 
t:ran,loa qua ae d••oriant.an •n al 
tt-p.o, no 1&ben en que momento vlver> 
101 qua - deaorSent.an •n •1 s.m!:li•n­
ta patquico no &aban con qu& perao -
nas aa encvanuan cvaviviando y l•• 
qu• •• deaorlent.áJ.n en relac16n • su 
psracm.a, no -ben qut4n•• &QI\. 

:S-a11::~f~ !~!~:~~~=no .!c;!v~ 
c1•Qt• y a la en.far.era a .,,.rla. en 

~~~~~:!!º r:::r~~"ó. i:~fi~f: 
't•des 1nt•rperaonal•• qu• c:oatrlbu. -
yen • dar mi.a •lt.rn.ativ• de pansa -
•1~t.o p1ora la con1ld•r•cl6n d•l pa 
cl•nte • .-p~ con la f1nalldad 
da que loq:-en aut.ocrlt1c• y control 
...acton.al. 
i..1 i;i.ba•rvac1onoa de ttnf•r.erla d1~­
rlqtdae al pac:J.enta que •• hacan en 
r-elac16n a la conducta no V•rto.1 dal 
•ta.a.eat~l• la c:oc1pr•n•l6n autua 
de la condoct.e o p1r~pei6n a t:ravéa 
da l• dlscu116n."- · · . 
El curso del pen9a•1ento d•l peci•a- ; 
ta con deli:r.lam U•-AI •• d••v1a 1 
pu- lo• aat.199loa ·externo• o lnt•r - . 
noa qva - 'PT'9••ntan,porlo lnt•A- - ' 
..nt.a d.ls'tr&lble que •e •neuantra y 
pu- a ._.. risceptibiltdad ••nao -
rl•l qu• u-1- altera •\I lanqouaj• 
en f'oraa -.a99r..aa-nt• rlp.t.dll. 

;;l 

/ f-F-Yi.5 CoÁI"· 

~1-LAS p~QRffi~ ----------·----

=~ !i"?~~~J~"~'r.4'~!n!:t~~;t~~~;~f 
talarla,aioftdo claro • incGJ>CJC'UonL• 
•1 t•rcer dla, e- por· CODpl•to la 
1ftCQ"9ruencia y 111 diacurao •• coh~ 
renta y con9ruenta. 



MMllreBTACl'ONES Dn PllOBLaHA 

LA• ~la• qu• .. pro••nt•n •n el 
d•lirL.D t~n• 90)"\ .-a.vas y •ngu•t.ian 
t.•• F el -fen10 tiende a ccmfurWir il 
cont..-=uó=o on[rleo coa la raalidaO: lo 
qua da =--o roault.ado l& pr•••ncia de 
1lus1-s ,. alucinacJ.on••••lntomaa prg 
dráuc=a ~l ped•cLaiant.cJ al pi"UIC1 -
plo •• ~•ntan aislada• o ••P&l"•d••I 
•se.as ~rc•pcloa•a asuetan •l ~ 
clent• po:~ acn recor.cc1da .. por 'l co• 
1><:1 tai.- l:l.ast.a q1.1a ••. c,-zu1afo:-..... n en 
laa a!....:J..:.1oc1ona• dal deliriWll tro-ns 
Pt'DP'--t• da.ello. 

tn" el ~lirilDI t1"a•,.u1.a •• proeentan .!!. 
luc1~:i.-• da l•• distinta• eafel"ll.& 
••11.scrl.A;l-,pradomJn..n la• visuales y 
l•• :a...-:.11.••· ' 
i..a al..c:Laael::rna• vJs;ialaa son ..SvJlaa 
y ia4lt.~1- y z:naaatran t.andancla a las 
•l=o;>s1••• sen eacenoqr-ltlc•a, vlv:a • 
~te c.::i!=--4-•• aa .uy tlpico •1 ca­
rice<rr :~Jco. Sl l'O• ant111r-moa v111n 
fiqur•• ~·· óstaa aon con fracuan 
cH• d..-u111t•• por lo quo sa laa t..a l li' 
-do t:.l.i;utlenaaa, •Oh tiptcae poro 
-noe; ~-..entaa que la• antsrlor••· 
IAS .alaci,....clon•• visual•• sin far.a 
se ;:o~:..:i. .st las eaf•~dada• de la 
corta11a oara:~al, 111lent:.ras que las al.u 
cJ.nac~ = fOC'a.2. ·resultan d• p.adi 
cltoi .... ~"!"'< ~ 1.11 ~rt•T•li t•mporop11rt., -
tal. 

r~~!~~~t:~r:i~:::!:=!~~r-:: 
~==r:;=-;;~t!!e~~•r,ncla da l .. -1~ 

LA• •l::r.c~eton•• audJ.t1.vas •e presen­
tan ca:a:i pa.zt• de LA "t.u;i.cJ.6n t.ot.•l 

qu. .a •!:.-:1.r.atorle ad las ••i>erl•n -
el•• ~ los •nt•r11iOa. cuando -predOlll1 -
n.an •• t...~t. .ta compllc:aclon•s con 
••qul.aotr•Ua. -

Las •l:;:ie!AllcJ.on•• cl-•tisicas y los 
tra•~-- -•tibul.ar.,, - -nltle•t.an 
en •l 6a.l:i.rlum t.r-na. ·y el •nf•n.o ve 
que - e- la• pa.,...s. •• qu• el suelo 
•• - ;,, qv.• toda• ~·. habit•clon•• 
d&A .--.J.t.a.s. • 

" ·• 
on ~1.~ '1\1• tl-M': la convlccl6n 
de Qna ~i.Ón •Ct.:a.&1-nt• pel"ClbJ.da 
sin qga- r.aya •1 alca:u:a de •u• ••ntl -
dos ~et.2 a.rterlor .i.iuno par• eac.L -
t.ari... lo llaoe an •.-cado de alucina -
cJ.óa. " 

La• a~.lonea ~:~. lnt•n•a• du­
rante l..aa •tapas agud.a• d• una raac -­
cJ.6a pa~eS--ii;a porq\O&. •• el período •n 
el q.,. emi.J-.a • t.a.Uar la r•preaión 
y l.& -1~ d•L coafl.i.cto-coml•n•a a 
i"••ultar ~flcas. 1 1 

al da.1.L..-:.o oe.l:r1co a9'J(lo d•l d•Urtum 
t~ - .-Jvldo en un a•tado d• alt.!!. 
racl61l &. t. ~l.ne.1.&t confu•l6n 111en 
c.l. --~ pe..tr;6tlcia- a9UC10 caractarl­
sado ~ otn:J:i11ael6a. de la conclancla 

3:.':t1~t:or-C:.tii~ 1~"~n:~g~•J;.1un 
••t.ado .,_ral. 

LO• t..ra.at=- UaJeoe o qul•lCO• q~ 
produ~ =-a •lter•c.l& d• la c:oncl.e.n­
cl• r"l;lllllC.1eiw.1 de 1•• •[as d• a•ool• -
cl6n d.i c..nbro. Grlql-n U obnubile. 
c16n et.. a eoncia~. - eltai:-• l• C!!. 

Cª!:~~~ ;::~1:!1::~rb~~ 
de re~•r a lo• a-at[Jmulo• senaorla­
l•• l'" O.~rlOlo ... 

Prvporclonarle lua suflclent• 
en al ambi•nt.• sobr-11 todo en 
l.a aoeha 

Q!)aervac16n ••trecha dttl pa -
clent•. 

:a el paclante ttena al ••P'IS: 
to da estar eluclnadoJ 9an.ar 
su atanc16n. 

Proporclonar t.•rapia oeupacl2 
r"l&l y r11crao.tlva. 

~= !=:!~n º~!c~~~il~~a~1:;:t>~:,_ .. 
•• pra•t1nt.•n 1lua1on•• y slucia.ac10-
n•a vlau.al••• 

La realidad no .-.1a1:e 11n el -nt.c 
d• aluclnac16nJ loa •nfar-os t.om.an 
la• ventan.a por laa pU•rt••• la• e~ 
calera• por la c•lle. sn lu9111: d• la 
psi:-ad ,..,n un c..mpo 11bl.arte1. 

La atención •n al. pacl•nte con d•l.l• 
rlu. tr-•n• ••ti protund•-nte per­
tur-bad•.•• tui¡•• y l•s l•Pr-••lcn•• 
•• ret.l•nan •olo un -ento. 
Le• anr•lflKI• •e hallan absorto• en 
aus •lucin.acJcne• y no •• "r•ocupa.n 
d• lo que • •ti alred•dor 11uc•d•• 

~!c~!::~f:""~:=: !f'9~~T~n~n .:-~: 
p• d• l• realld•d.J auii::•ntan i::.uondo 
la at•nción dlsl'IJ.nuy9 o cuando •l 
•nt•r:.o coni111n1a a 11ot.ar d11aplerto. 

Coc1Jnlcar•• verbal,..nt• c:on el· La COfllu.nic11r:i6n •• eflclsnta cuando 
paciente •n tóírm1naa dir•cto• •1 l•ngu•j• u-do •• 11l111pl• y l•• 
conc:l"oto• y eRpec[ftcoa. ln•trucc1on•s son cl•i:••• por aqu'­

lloa anV1.111ltoe en el .asuntof cuando 
se a.11ntl11ne urua conversac16n con t~ 
~· sanctllo• y bia1cos da Jnteria 
pare al paclant•, se proporciona 

UtlllJ:ar 111od1oa tectll•• du -
~:nt• 111 treto con •1 pacten-

Reeonoeel" 1•• ti:t.aa ""11ran -
t- del. f>AC1ent• ~ percap­
ctona• dal aablent•· 

tntaractuar coa •l anter.o . 
coo ba- en ca- ~l••• no 
lnsl•tlr en •l -t•riel d•ll­
r&ata, ayudarlo • d.l•tlnquJ.r 
lo ~l y lo q1.1e no lo --

"º •t'CJ'WNntar con •l paciente 
la poca v•U.d•S d• •u• percee. 
clones. ni t-poco darle •po­
yo para la• •i-•. 

valorai:- las pitrcepcl~• rea 
lea del. ant•nta y correo¡lr 
loa •.tTOC•• de la -••oparc•e. 
e16a on un.a tor.. que eat<I •­
;i.;ada a lo• hacilolllPTQPOCClQ 
nando i:-astr1ccl6a de movl.•la!l 
tos par raa6n n-..r l.•. 

Pa11ar •1 tlepo sur lcl•nt• con 
el ent"•~• ancarendo al p& -
ciente an fo~ dlr•ct.., no 
otr•c•r 11l11ccton•• 

,.,,.,.~ar aceptacllm <te La cor:­
dc:ct.a c!el enf•tDO• no nac•r 
~· ni j ..:•<¡ar •u cor.duct.a. 

'..lftll h•!I"' de- 11pe-,.o "" 111 re"lt~ad. 

La• •ctltud•• y las acetona• da lo• , 
d•-'• qu• lndtqu•n que •l individuo 
•• dlqno d• •t•nción, da ayuda o d.­
praocupacl6n, contribuyen a que •• 
slanta at•ndldo. 

LQ• medJ.(>9; t.act.ll•• qva •• propor -
clonan al •nt•r•o un •IHt.a.do alucJ~ 
torlt:i proporciona una basa do apoyo 
en la r-lided al istos •• r•all••n 
en una torea ciu• no pa-c-•sca una ~ 
n.ase hacia el enf•r.o. 
.Junto • lae alucln.acton•• aper•c•n 

-•ntoraa .... iva 1•• Llualon••• ptedS!. 
minan da l• •af•r• óptica y en - -
nor pr-oporc16n poi:- parte de otroa 
••ntldoa. 

.t.aa 1luelont1• y l•• eluciG<Acicne• 2 
rlqlnan id••• d•llr•nte• ••cundarlaa 

~~~ i!t:~=~~t"6n~~~~~t!:• r:!!c~Sn 
par• que valore y ju29ue d• lo per­
cibido. 
La alteraci6n -ntal orJqlna id••• 
d•llr&Qts, •u cont•nldo •• •rr6neo 
e 1ncorT99lble, •l qu• lo• sut'r• 
t1•n• la absoluta conviccl6n de '1\1• 
son cierta•• no e~l.t• ract.lf1cac.t.6n 
alc¡una con la •Xperlencia o con 1011 
•r9uaentoa:: aon patc<Jnoc.i.6nlcoa de 
l•• p•lcosla. 

l!!l pac.l11nt• con del.lrl.u. 1:r-n• prs. 
••nta a11perl•nc1aa por lo• 6rg•no• 
d• lo• sentido& que son aceptados 
por 61 m1•ao CCICllO perc•pclon•• re• -
l•• pero qua ocutt•n •n l• •UD•ncta 
de cu•lqui•r ••t.b1ulo •en•orla11 •P!. 
i"sc:.n coa la •1•ma dt.aanel6n •n el 
eepaclo y c0at0 l.aa percepc1on•• raa­
l•• •on lnd•pend.L•ntt1• del de•eo. 

t.a natur•l•11• tarrorítlea t.lp.Lc• de 
l•• alucl.naclon•• que •• present.an 
en el d•l1riWll. trs-ns provocan exc!. 
tacl6n p•lc01SOtrls, ast coao cuadro• 
de aqr•sivid•d tl•lca contra iil •l•­
ll!ID o contra loa da..S.s cocao producto 
da aua 11lucin.ac1on•• audlt1va•,-pueda 
localiaar su orlq•n y d•cl.r que vt• -
n•n do cualquier parte de su c1.1erpo; 
son •n qaneral dt1•&']radabl••• ob•ce­
~.;i o dol tl.~ de. ~11~clcna11. ~­
-n1t'eataclon•• del ••t.ado aluctnat2 
rlo •on1 qestoa 1ntarai.Jn.abJ.....,nt• r• 
p•t1d.oa, bÜsquod.11 lnc:eaant.• de obj•-:" 
~=~t.:!~~lnac1onea y ••ClteclOn pal-

La• 11.0.ntt'u•t.aclon•• connat.tves de l• 
obnubllacl6n de la conclsncla aarud! 
dlf"ult.ad pai:-a entoc .. r y -ntenar l.• 
atencl6n, •• fu9a: v 1.:.a 1.mpr••lonaa 

~T.~:~t~~~~. 8~ 1~1~~r=:~t~ic~t .. ~~= 
te, no tl•n• dcmlnl:: d• s[ •l•~ y 
l• resulta l11tpo•lbla al•jar da au 

,, 111enta ••per111nclafl ••lllllOr1.-I•• o 1 -
d••• .. ln11114•. 

""°"" enr•~• ••t.::: .. -"ll!Jorto• en •u• !. 
luclnaciorMa y ae - preocupan. d• lo 
qu• a •11 •lrededor aaeed•, cu.endo 
pr••ent.an obnubllacJ.ón d111 l.a co:iehm 
cla. 11t1 -penSGalotnto e•t:.i reducido. -
el. cont.•n.J.do ••t.i •lterado y -n.i. ~ 
fleat• 9rar1 c.are.n.c1a <S. cr-!tic:a.. 

Le evol.l:.cl6n 11!.•1 ~clar.te •• ravrrabla 
para •1 qul.nto di• de hoapital1.a•ci6n1 
al tan:ar dla i"••ltl•ron lea aluclr>• -
clon•• tact.ll•• y clne•t••lc•• i;u• s• 
acentuaban por la noche1 l•• al11cln.a -
ciaa.• v111ual•• per•i•t.l•ron durante 
••t• ti.-po¡ de•aper•c1endo por ~Pl!:. 
to ••ta• y l• ant.•rlor••• el quinto 
dla d.a eetancia. 

La evol:ir.l&n .1 .. i pa;J,.nt• •• .t•vort 

~!~1~~· c~!n!e~~=~ ~~~~· .i~º!f!;:!~ 
•antlene su At•ncl6n. •• ancuentr• 
orientado en ti•mpo 'f espacio, can­
t••t..a ...S..Cll•d•m•nt• • lo que s111 l• 
~~9ur.t..a. vl•t• con t>uen a••o y •11 
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