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CONSIDERACIONES SOBRE EL DELIRIUM TREMENS
Y SU TRATAMIENTO
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En la literatura psiquidtrica, el delirium tremens y su tratamiento son
atin objeto de constante y renovada discusidn.

La mayor parte de los autores se hallan de acuerdo con la idea de que
la deficiencia en vitamina B predispone a un ataque de delirium tremens,
y que las enfermedades somaticas agudas precipitan (o agravan) tal ataque,
mientras que el abuso del alcohol es el factor patogenético. Sin embargo,
nuestros conocimientos acerca de la enfermedad no son suficientes para
que pueda ser establecida una teraplia individual en cada caso. Las formas
de tratamiento que han sido usadas varian dentro de amplios limites, asi
como los resultados obtenidos. Aun cuando ello no es sorprendente, las
diferencias son a veces tan grandes que debemos preguntarnos si las series
de pacientes descritos en la literatura son realmente comparables. Cuando
los efectos terapéuticos de la misma droga dada en idénticas dosis varian
en forma considerable, es razonable, especialmente en un trastorno del tipo
del delirium tremens, preguntarse si todos los pacientes han sido tratados
en el mismo estadio de la enfermedad. Generalmente es imposible responder
a este tipo de cuestiones, debjendo limitarnos a comprobar —como respuesta
presumiblemente afirmativa— las divergencias en la tasa de mortalidad entre
centros hospitalarios en los que el grado de evolucién de la enfermedad, en
el momento del ingreso, constituye la diferencia mas apreciable.

Debido a todo lo que antecede hemos creido interesante aportar nuestra
experiencia personal, especialmente en lo que se refiere a los sintomas de
comienzo y la terapéutica, junto a una breve revisién de la literatura en
lo que respecta al sindrome humoral.

El numero de casos vistos en la Clinica Psiquidtrica Universitaria de
Barcelona, durante el periodo que media entre marzo de 1954 hasta julio
de 1967, ha sido de 44, de los que 40 pertenecian al sexo masculino. De este
lote fallecieron 3 hombres, lo que equivale a un 7 % del total. |

Sintomas: Mientras que, gracias a las cldsicas descripciones de la flo-
rida sintomatologia que se presenta durante el delirium tremens plenamente
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desarrollado, nuestros conocimientos acerca de esta fase de la enfermedad
son muy extensos, sus sintomas premonitorios son, con frecuencia, mucho
menos conocidos por psiquiatras e internistas. Dado que, por las caracte-
risticas de la Clinica Psiquidtrica Universitaria, 26 de los 44 enfermos que
componen el material de estudio iniciaron e] cuadro de delirium tremens una
vez ya ingresados en ella, hemos podido adquirir una indudable experiencia
en cuanio a la forma de comienzo del cuadro. En la Clinica Psiquiatrica
Universitaria ingresan los alcohélicos crénicos para someterse a tratamiento
de deshabituacidon (que comprende técnicas somdticas y psicoterapicas), o
en el momento en que sus familiares advierten cierta agravacién en su estado
de irritabilidad, insomnio, y excitacién nocturna, angustia, producidos por
el abuso del alcohol. De los 471 alcohdlicos ingresados en el periodo de tiem-
po antes citado, 26 sufrieron un delirium tremens que se presentd, por tér-
mino medio, a los tres dias del ingreso. Los 14 restantes ingresaron con sin-
tomas claros de delirium tremens, de una duracién de uno o dos dias como
maximo.

En cuanto a la debatida cuestién de si la supresién brusca del alcohol
es causa desencadenante del delirium tremens, podemos responder afirmati-
vamente sin lugar a dudas. De los 26 enfermos que comenzaron su delirium
tremens en la Clinica Psiquiadtrica Universitaria, 21 ingresaron en perfectas
condiciones, dentro de su alcoholismo crémnico, sin que existieran sintomas
premonitorios ni de descompensacién de ninguna clase. Después que instau-
ramos la administracién de alcohol intravenoso a los enfermos alcohdlicos
durante los cinco dias comsecutivos a su ingreso -—como luego detallare-
mos— no se ha presentado ningin otro caso de delirfum tremens entre
estos enfermos.

El reconocimiento de los sintomas de comienzo del delirium tremens
posee una gran importancia, puesto que de ello depende el establecimiento
de una terapéutica adecuada en un trastorno que, como el que nos ocupa,
requiere una pronta y enérgica intervencién por la rapidez de su evolucién.

Los sintomas que anuncian que el paciente alcohélico se halla en la zona
de peligro o que el delirium estd inicidndose son, especialmente, trastornos
de la dormicién con.despertar angustiado, frecuentemente a consecuencia de
sueflos terrorificos en los cuales pueden aparecer animales de fantisticas
formas; un sentimiento de pronunciada y creciente inquietud; ansiedad; irri-
tabilidad, y prenunciados temblores. Si el alcohdlico no se halla hospitaliza-
do, estos sintomas dan lugar a una mayor ingesta de alcohol, la cual, a su
vez, agrava el cuadro. La inquietud y ansiedad, asi como los trastormos del
suefio se hacen més y mds severos. Las alucinaciones visuales empiezan a
aparecer cuando el enfermo apaga la luz para dormir. A menudo el enfermo
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ve, animales, usualmente de tamafio reducido, casi siempre en numero abun-
dante y con gran movilidad. Uno de nuestros enfermos vio un gran rebafio de
pequefios cerdos, otros ven leones, serpientes o gatos de pequefio tamarfio.
En otros enfermos las alucinaciones visuales consisten en pequefios seres
humanos, visiones terrorificas e incluso objetos impersonales. Es caracte-
ristico de esta primera fase el hecho de que los pacientes son conscientes de
que sus experiencias son producto de su enfermedad. Progresivamente, la
angustia se torna franco miedo; los pacientes no se atreven a intentar dor-
mir, ni siquiera, en ocasiones, a cerrar los ojos. De todas formas, son aun
accesibles a cierta tranquilizacién a través de las conversaciones con aque-
llas personas que les rodean, especialmente si estan en un medio hospitala-
rio. Casi siempre se muestran inclinados a ocultar sus alucinaciones hipna-
goégicas a los demas, no hablando tampoco de ellas con el médico a no ser
que éste les pregunte directamente acerca de esta cuestién. Algunos no
mencionan en absoluto estas experiencias hasta después de que se han visto
libres de ellas.

Durante esta primera fase que estamos describiendo, los enfermos se
hallan plenamiento orientados en cuanto al lugar y datos personales. Si se
encuentran en su domicilio, algunos de estos pacientes son capaces de ir a
su trabajo y beber de nuevo, al dia siguiente, pero al llegar la noche retornan
las alucinaciones. Algunos de estos sujetos son capaces de darse cuenta
plenamente de la gravedad de su estado y solicitar ayuda médica, o, mas
simplemente, dejar de beber temporalmente. La mayoria continda con sus
habitos alcohdlicos e, incluso, tienden a beber mas como una forma de in-
tentar liberarse de la atenazante angustia que les embarga.

En un periodo algo mas avanzado, las alucinaciones hipnagégicas pueden
legar a ser incorregibles, no desapareciendo aun cuando el enfermo abra los
ojos, incluso en plena luz. Uno de nuestros pacientes, vio una noche, después
que fue apagada la luz, un grupo de leones que le atacaban. Comenzé a lu-
char con ellos y tuvo la impresién de que habia arrancado la pata a uno de
los animales. Mas tarde vio pequeflos conejos blancos con los o0jos Trojos.
Cuando él alargaba la mano para alcanzarlos retrocedian hasta la pared del
fondo. Estas terrorificas alucinaciones no desaparecian aungue abriera los 0jos,
e incluso permanecian durante breve rato después de encendida la luz. An-
teriormente, este sujeto habia sufrido un delirium tremens y s¢ daba cuenta
de que estaba iniciandose una nueva crisis. En el momento de su admision
se hallaba plenamente orientado en tiempo y lugar.

Cuando la crisis, como ocurre con gran frecuencia, es precipitada por
alguna enfermedad somatica aguda, tal como gripe, neumonia, traumatismo
craneal, etc., la evolucion es mucho mas rapida, pudiendo establecerse un
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delirium tremens plenamente desarrollado en el curso de unas pocas horas.

La fase de estado se caracteriza por una mas o menos completa deso-
rientacién en el tiempo, lugar v medio ambiente, mientras que los datos
perscnales y familiares suelen hallarse conservados. El paciente puede pen-
sar que se halla en su hogar o en alguno de sus ambientes habituales, con-
fundiendo las personas que le cuidan con sus amigos y conocidos. El delirio
ocupacional, en €l cual, de acuerdo con las descripciones clasicas, el enfermo
cree hallarse ocupado en su trabajo habitual, realizando los movimientos
necesarios para la consecucién de sus fines, no ha sido encontrado por
nosotros, en forma clara y evidente, mas que en dos ocasiones. Creemos
que, probablemente por su pintoresquismo y facil retencién, este sintoma
ha sido muy exagerado en relacién a su frecuencia real. Durante el periodo de
estado, el enfermo sufre alucinaciones del mismo tipo que en la fase de
comienzo, pero, opuestamente a lo que ocurre en ésta, las alucinaciones se
presentan durante el dia y a plena luz, hallindose plenamente convencido
de la realidad de tales experiencias; suele ver numerosos y pequefios ani-
males o personas en actitud amenazadora. Su respuesta a estos fenémenos
es, con frecuencia, la de saltar de la cama, correr por la habitacién, inten-
tar arrojarse por la ventana e, incluso, atacar a quienes le rodean.

Otras experiencias frecuentes consisten en sensaciones cutaneas anor-
males tales como mordeduras o picaduras de insectos, sensacién de hormi-
gas corriendo por el cuerpo, asi como de que la cama esta llena de pequefios
trozos de cristal. Nuevas alucinaciones pueden ser facilmente producidas
por sugestién, pudiendo, por ejemplo, ser inducidos a leer largos parrafos
en una pagina de papel en blanco.

Por regla general este tipo de enfermos son relativamente ddciles, con
una suerte de humor sarddénico, mostrandese violentos en muy raras ocasiones.

La duracién del delirium tremens no tratado es, usualmente, de cinco a
ocho dias. Durante este periodo de tiempo, el curso es fluctuante. Por la
noche se presenta siempre una agravacién, con aumento de la ansiedad. El
insomnio es constante y pertinaz. El paciente presente fuertes sudores, con
fiebre elevada que llega a los 40 y 41° C. La causa mas frecuente de muerte,
fuera de todo tratamiento, es la neumonia con fallo circulatorio. Los enfer-
mos que alcanzan la curacién, retienen en su memoria gran cantidad de
vivencias delirantes y alucinatorias que, en ocasiones, persisten hasta el punto
de dar lugar a un delirio crénico post-delirium.

EL sSINDROME BIOLGGICO DEL DELIRIUM TREMENS. — [.° Potasio: Las varia-
ciones del potasio en el curso de la crisis de delirium tremens han sido
abundantes y diversamente comentadas. Exceptuando a Roco, que halla una
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hiperkaliemia, todos los autores s¢ hallan de acuerdo en reconocer una hipo-
potasemia transitoria contemporanea de los trastornos neuro-psiquicos. En
cuanto a la interpretacion de esta hipokaliemia, encontramos dos distintas
opiniones fundamentales:

— ALAJOUANINE y colaboradores consideran a la hipokaliemia como un
elemento del cortejo de perturbaciones comunes a los sindromes de agresion,
no especificos, de los cuales el delirium tremens es un ejemplo.

— COIRAULT, LABORIT ¥ colaboradores atribuyen a la hipokaliemia un
gran valor en la aparicién de trastornos clinicos; esta hipokaliemia, ligada
a una débil excreccién renal del potasio, se explicaria por un desequilibrio
entre €l potasio intracelular y el potasio extracelular, aumentando éste a
expensas de aquél. Las consecuencias de este desequilibrio, medible por pro-
cedimientos de exploracién fisiolégica, son tan importantes, a los ojos de
estos autores, que toda terapéutica debe dirigirse, ante todo, a su desaparicion.

2 Sodio: Los trastornos de la natremia —y con ellos los trastornos de
la presién osmotica— han sido diversamente comentados: para ciertos au-
tores (CoHN, CorEAU, COIRAULT, ALAJOUANINE), existe una discreta hiponatre-
mia, sin relacién con el estudio clinico; otros (ACHARD, LEVY, BRUSA) notan
una hipernatremia.

3.0 Calcio: BoupIn y colaboradores han practicado dosificaciones coti-
dianas de calcio en 25 enfermos, sin haber detectado ninguna alteracion
importante, manteniéndose siempre normal la tasa de calcemia (85-105 mg.
por litro) con variaciones minimas.

4.2 Magnesio: FLINK ¥ colaboradores comprobaron que el temblor del
delirium tremens presenta ciertas analogias con el aspecto de una actividad
muscular involuntaria, acompafiada de una disminucién del magnesio y
desapareciendo por administracion parenteral de sales de magnesio. En razén
de este hecho, emitieron la hipétesis del papel condicionante de una hipo-
magnesiemia en la aparicién del temblor. Sus observaciones les demostraron
que, en efecto, la hipomagnesiemia es frecuente en los alcohdlicos croénicos,
provocada seguramente por la anorexia habitual de estos sujetos. Ademss,
las formas mas severas de delirium tremens son, segiin estos autores, aque-
lla en las que la hipomagnesiemia es mas intensa.

50 Cloro: La cloruria varia paralelamente a la natruria, pudiendo obser-
varse una tendencia a la retencién clorada urinaria, que desaparece al término
de la crisis.

La sudoracién constituye una importante fuente de pérdidas de cloro.
BopIN y colaboradores han podido comprobar este hecho con la ayuda del
test de Schwachmann, capaz de fijar aproximadamente la cantidad de cloro
eliminada por litro de sudor. La respuesta obtenida con este test, corresponde
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a una concentracion de cloro de cerca de 3,50 gr. por litro, cantidad no desde-
niable y susceptible de provocar una hipocloremia si los aportes alimenticios
no vienen a compensar esta pérdida.

6.° Reserva alcalina: Todas las publicaciones se hallan de acuerdo en
sefialar, en el curso de la crisis de delirium tremens, una disminucién dis-
creta de la reserva alcalina. BOWMANN la atribuye a una acumulacién de 4cido
lactico y de COz; Licoo la considera debida a una acumulacién de derivados
pirdvicos no metabolizados a consecuencia de las deficiencias enzimativas
y vitaminicas halladas en los alcohdlicos. Para COHON existiria una acidosis
debida a la disminucién de la tasa de bases totales, y a la acumulacién de
acido piravico y de acetaldehido. LAURAS y colaboradores han comprobado,
en casi todas sus observaciones, una acumulacién de cuerpos etnéticos.
A causa de ello, cousideran que es légico pensar que el sodio disponible se
combina con los acidos ceténicos del metabolismo intermediario, tomando,
por tanto, la disminucién de la reserva alcalina, el valor de una acidocetosis.
El pH sanguineo medido en tres casos en los que se observaba una acumu-
lacién particularmente intensa de cuerpos ceténicos no revelé ninguna des-
compensacion significativa, por lo que dicho autor considera que se trata de
una acido-cetosis descompensada.

7.2 Cuerpos cetdnicos: La mayor parte de investigadores hallan, en el
suero y en la orina, una intensa acumulacién de cuerpos cetdnicos. Esta
acumulacién es tanto mayor cuanto més insuficiente es la alimentacién, espe-
cialmente en lo que se refiere a los glicidos. Cede muy rapidamente si se
hace ingerir al enfermo jarabe azucarado, medio muy simple para evitar el
agotamiento de las reservas de energia, ya en estado precario por el estado
anterior de anorexia y para luchar contra las peturbaciones del metabolismo
celular, generadoras ellas mismas de desequilibrios idnicos y dcido-basicos.

8.2 Urea sanguinea y urinaria: La tasa de urea sanguinea se eleva en
el curso de la crisis de delirium tremens. Tal es la opinién de la gran mayoria
de autores: ToULOUSE, TRUCHE, CoHN, Jauzac, ALAJOUANINE; COIRAULT, sin
embargo, subraya los valores débiles de la azotemia hallados por é€l, conside-
rando que una hiperazotemia debe hacer temer la evolucién hacia un delirio
agudo azotémico; esta hiperazotemia traduciria, segin €él, lesiones renales
y miocdrdicas constantemente halladas en la autopsia de los enfermos cuya
evolucion ha sido desfavorable.

La azoturia, de una manera mas significativa que la azotemia, prueba
el catabolismo intenso que acompafia a la crisis de delirium tremens. La
eliminacién nitrogenada es generalmente débil antes del desencadenamiento
de la crisis, pudiendo este hecho ser atribuido al régimen alimenticio dese-
quilibrado de los alcohdlicos, generalmente pobre en proteinas.
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90 Amoniemia: Siendo actualmente la hiperamoniemia considerada como
responsable de los trastornos de la conciencia en el curso de ciertas insu-
ficiencias hepaticas graves, BOUDIN y colaboradores investigaron su existen-
cia en el curso de la crisis de delirium tremens, a fin de aclarar cual es su
papel en la aparicién de los trastornos neuro-psiquicos. Diez enfermos fueron
objeto de esta investigacién: en tres casos la tasa de amoniemia era normal,
en el punto algido del estado confusional. En otros siete casos existia un
aumento transitorio. No pudieron establecer ninguna correlacién entre la
intensidad de la crisis y el aumento de la amoniemia.

10.° Balance hidrico: Las perturbaciones del metabolismo del agua son
de la mayor importancia en el curso de las crisis de delirium tremens, de-
biendo ser apreciadas por el examen clinico bicotidiano de la piel, mucosas
y de la intensidad de la sed. La comprobacién rigurosa de la ingesta y de la
excreta no siempre es facil. Por el contrario, el control cotidiano de peso
constituye un medijo eficaz y fidel para vigilar el estado de hidratacién de
los enfermos. Los examenes de laboratorio consisten en dosificar diariamente
la tasa de prétidos y el hematocrito; estos dos exdmenes muestran constan-
temente una hemoconcentracién que alcanza su maximo el segundo o tercer
dia de la crisis, para decrecer luego rapidamente.

Este balance negativo del agua se explica por la importancia de las pér-
didas renales y extrarrenales. A la diuresis, generalmente de 1 litro, se afia-
den las pérdidas extrarrenales generalmente constituidas por la sudoracion,
cuya importancia es justamente sefialada en todas las descripciones cléasicas
del delirium tremens; puede ser de tal abundancia que impregna las sédbanas
y hasta el colchén del enfermo.

11° Balance funcional hepdtico: La casi constancia de alteraciones he-
paticas en los candidatos al delirium tremens no es un hecho nuevo. Recien-
temente, CACHIN y colaboradores, analizando 45 casos de delirium tremens,
notaron en 39 casos alteraciones hepaticas, al examen biépsico, del tipo de
la esteatosis, asociada o no a una esclerosis.

Nuestro balance se resume asi:

65 % de casos presentaban hepatomegalia, de los cuales 14 % con circu-
lacién colateral, y 30 % con subictericia.

El 6 % de los casos fueron diagnosticados de cirrosis franca.

Séio el 19 % presentaban un higado clinicamente normal.

Biolégicamente hallamos:

Test de Weltmann acortado en el 8 % de los casos.

Test de Weltmann alargado en el 11 % de los casos.

Test de Maclagan elevado en el 20 % de los casos.

Perturbaciones en el test de Kunkel en el 12 % de los casos.
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EL SINDROME NEUROLOGICO DEL DELIRIUM TREMENS. — I. En conjunto pue-
den esquematizarse los siguientes grandes sintomas neurolégicos:

1.° Temblor: No es necesario insistir sobre este sintoma, suficientemente
puesto de manifiesto por los autores cldsicos. Sefalemos, simplemente, que
es proporcional a la gravedad del delirium tremens.

2.2 Disariria: Se trata de un fenémeno complejo en el cual intervienen:
@) un temblor de la lengua y de los musculos peribucales; b) una paresia de
la mitad inferior de la cara y del labio superior; ¢) una reduccién de los mo-
vimientos del maxilar inferior y de la lengua, dando el aspecto caracteristico
de la palabra “mordida”, emitida entre los dientes; d) voz ronca y opaca.

3.2 Trastornos del equilibrio: a) Se traducen, desde el comienzo de la
crisis, por la inestabilidad de la marcha, con ampliacién de la base de susten-
tacidén, siendo la prueba de Romberg siempre positiva; b) Estos trastornos
se exageran, rapidamente, durante las horas y los dias siguientes. En estos
casos, el enfermo se muestra incapaz de sostenerse derecho sin apoyo, con
tendencia a la caida hacia atras; ¢) En una fase mas avanzada de la cri-
sis, el enfermo es incapaz de mantenerse sentado en la cama sin apoyo.

4.2 Trastornos de la coordinacion de los movimientos: a) QObservables
ya mediante el estudio de la marcha; b) Se hallan de forma evidente en las
pruebas de talon-rodilla, de dedo-nariz, y en los esfuerzos del enfermo para
llevarse la cuchara o el vaso a la boca, cosa que exterioriza siempre una dis-
metria; ¢) La adiodococinesia es importante, traduciendo la parte de afec-
tacidén cercbelosa en este sindrome ataxico; d) Los trastornos de la sensibi-
lidad profunda no pueden ser verificados de manera valida, en razén de la
confusién existente.

II. Otros tres sintomas neurolégicos pueden ser observados, inconstan-
temente pero con la frecuencia suficiente para merecer nuestra atencién.

12 La abolicién de los reflejos aquileos, contrastando con la vivacidad
habitual de los reflejos 6steo-tendinosos. Esta abolicioén, en los casos en que
se presenta, persiste durante toda la crisis, para desaparecer algunos dias
después de ella. No se acompafa de ningin otro signo de polineuritis.

2° Una fuerte miosis con conservacién del reflejo fotomotor, en casi
la mitad de los casos. Aparece, generalmente, en los primeros dias de la
evolucion, independientemente de la terapéutica, desapareciendo bruscamente
de un dia a otro para reaparecer al cabo de unos dias, en ocasiones de ma-
nera transitoria.

32 Con cierta frecuencia han sido halladas crisis de epilepsia genera-
lizada, poco antes de producirse la crisis, en tres de nuestras observaciones.
En dos de los casos los pacientes no habian presentado nunca ninguna crisis
comicial, pudiendo considerarse ésta como el signo premonitorio del episodio
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de delirium tremens. Es sefialable el hecho de que todos los casos citados
en la literatura en los que se ha practicado un electroencefalograma durante
el delirium, el trazado obtenido ha sido normal, incluso en aguellos alcohdlicos
que habian presentado anteriores crisis convulsivas.

III. Al lado de este sindrome neuroloégico particular, deben ser puestas
de manifiesto algunas comprobaciones negativas.

1e La existencia de signos piramidales ha sido comprobada, en un
pequefio nimero de veces, bajo la forma de un signo de Babinski transitorio,
uni o bilateral. De hecho convendria siempre buscar en estos casos signos
deficitarios en favor de una complicacion tal como un hematoma subdural
traumatico inmediatamente anterior al delirium tremens.

20 En caso de una rigidez de tipo meningeo, es necesario pensar ya sea
en una hemorragia meningea, ya s€a en una meningitis aguda, ya sea €n una
meningitis tuberculosa.

3o El examen del liquido cefalorraquideo ha sido hallado siempre nor-
mal en todos los casos en que se ha investigado.

4° En los casos de delirium tremens no complicado, nunca hemos halla-
do alteraciones del fondo de ojo.

50 Aparte de la miosis, el examen ocular siempre ha resultado negativo,
sin ser observadas nunca pardlisis 6culo-motoras ni paralisis de funcion.

6.° No han sido hallados signos vestibulares ni nistagmus.

TRATAMIENTO. — En lo que se refiere a la terapéutica del delirium tremens
nos cefiiremos a nuestra experiencia, puesto que una revisiéon de todos
los tratamientos que se han aconsejado y ensayado, seria tan enojosa como
falta de interés. Debemos advertir que el tratamiento usado por nosotros,
aun manteniéndose dentro de unos supuestos biolégicos constantes, ha ido
variando conforme lo ha ido aconsejando la aparicién de nuevos medicamen-
tos que han facilitado la consecucion de los objetivos buscados. Las nor-
mas terapéuticas son consecuencia natural de los sindromes biolégicos, neu-
rolégico y Psiquidtrico citados. Naturalmente, el sindrome biolégico es aquel
hacia el que debe el médico dirigir su mayor atencién, hasta el punto que
podemos decir que el tratamiento del delirium tremens es el arte de com-
batir eficazmente las perturbaciones humorales existentes en dicho cuadro
clinico.

le Hidratacion y vitaminoterapia: Ante un delirium tremens debe con-
trolarse el estado de hidratacién del paciente, para lo que hay que medir
cuidadosamente la diuresis del enfermo y administrarle liquidos en cantidad
superior, por lo menos en 0,5 litro a la de orina excretada por el paciente
en 24 horas. Ello es debido a que el enfermo de delirium tremens pierde



N.e 2-1967 J. CopErcH. — Consideraciones sobre el delirium tremens [/ 109

mayor cantidad de agua de lo normal por la “perspiratio insensibilis” debido
a la fiebre, que en el delirium suele ser del orden de 40° C. Por ello ya que
en los enfermos febriles debe administrarse un 10 % mas de agua, por cada
grado de temperatura que exceda de lo normal, si el enfermo estd a 40° C.
debera administrarse un 30 % mas. Como la cantidad de orina normal en
un enfermo es de 1.500 cc. en 24 horas debera darse esa misma cantidad
mas el 30 %, o sea, 2.000 cc. Como ademads la cantidad de agua perdida por
el aire espirado, estad aumentada en el paciente de delirium tremens, debido
a la polipsea propia de la fiebre, podemos calcular que son necesarios 500 cc.
mas de agua. Asimismo la intensa sudoracién del enfermo representa otros
200 cc. perdidos aproximadamente. Ahora bien, dado que aproximadamente
se forman unos 500 cc. de agua de forma enddgena a partir de los principios
inmediatos, bastard con administrar un total de 2.300 cc. de agua cada
24 horas. :

En la Clinica Psiquiatrica Universitaria de Barcelona, si el paciente no
puede, 0 se niega a ingerir alimento, se le administran de 2 a 3 litros de
liquido por via endovenosa gota a gota, de 1.000 a 1.200 cc. de suero salino
isoténico, v el resto de suero glucosado isoténico.

Se suministra suero glucosado, por una parte para aportar glucesa al
paciente, y administrarle asi las calorias que no se le dan por via bucal,
y por otra para evitar un aporte excesivo de sodio y cloro, que podria alte-
rar el equilibrio i6nico del organismo. Es aconsejable por todo ello efectuar
varios ionogramas al paciente, para controlar asi el estado de hidratacién y
el equilibrio iénico, pudiendo corregir, caso de ser necesario, el aporte de
los iones cuya concentracién estad alterada.

Ademés de la hidratacién, debe procederse a la administracién masiva
de vitaminas, sobre todo del grupo B, ya que al ser éstas destruidas por el
alcohol, el etilico crémico presenta una hipovitaminosis acentuada. Para
compensar este déficit se diluyen en el interior del suero vitaminas Bi y B
en cantidad de 400 mg. de vitamina B1 y 2.000 gammas de vitamina B:: diarias
durante los dos primeros dias o mientras persista la imposibilidad por par-
te del paciente de ingerir alimento, y disminuyéndolas en los dias siguien-
tes conforme el enfermo se alimenta normalmente.

Ademds se afiade al suero vitamina Bs, que tiene la propiedad de favo-
recer €l metabolismo del alcohol, ya que existe gran carencia de esta vita-
mina en los etilicos crénicos. Administramos de 1,8 a 2 gr. de vitamina Be
diarios por via parenteral.

En cuanto al extracto hepético, preciso como protector del higado, afec-
tado por regla general en enfermos etilicos, usamos preparados endoveno-
sos administrando 20 cc. diarios.
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Los pacientes afectos de delirium tremens presentan, ordinariamente,
una hipotension y una depresién del centro respiratorio, sufriendo en oca-
siones insuficiencia cardiaca. Nosotros usamos como analéptico respirato-
rio la dimetilamina del acido N-crotonil-alfa-etilaminobutirico a dosis de 6 cc.
diarios.

El uso sistematico de estrofantina o digital para prevenir la insuficiencia
cardiaca, es recomendado por algunos autores. Nosotros solamente los usa-
mos si se presentan manifestaciones de tal insuficiencia.

Por tratarse el delirium tremens de una reaccién encefalitica, estd in-
" dicada la administracion de prednisolona hidrosoluble como antiinflamato-
rio; la administramos a la dosis de 100 mg. diarios.

i 2.0 Cura neuroléptica: El advenimiento de los neurolépticos ha per-
'm'itido instaurar en el delirium tremens una técnica vecina a la propuesta
~por LABORIT en la enfermedad post-operatoria. En este caso, como €n el del
“delirium tremens, las manifestaciones clinicas y su evolucién son el resultado
_de la afeccion mas o menos profunda de los centros vegetativos. El fun-
" damento del método estriba en lograr el reposo del organismo con farma-
' cds que hacen descender el nivel de actividad del sistema auténomo, al tiem-
“po-que se produce un enfriamiento del cuerpo, con el fin de reducir las ne-
: éS'idades metabdlicas. A esta terapéutica resulta adecuado llamarla hiber-
"nacién. Es bien sabido que en ella se combinan la refrigeraciéon a base de
“bolsas de hielo, con la permanencia en una atmosfera fria y la administracion
" de un “coktail” litico, integrado por analgésicos como el clorhidrato del éster
otilico del acido 1-metil-4-fenil-piperidina-4-carboxilico y derivados fenotiaini-
_cos que tienen una accién marcada sobre los diversos elementos del sistema
* yegetativo. El alcohol, el sulfato de esparteina y el sulfato de magnesio han
sido frecuentemente afiadidos, lo mismo que la procaina, por sus acciones
ﬁﬁif’ibles y complejas, sobre los centros vegetativos. El interés de estas mez-
'(:la_'s radica en el hecho de permitir que no sea preciso emplear, de cada una
"de estas substancias, mas que dosis inferiores a las que son capaces de pro-
“ducir efectos secundarios téxicos. Ya se trate, en suma, de efectos, o de una
potericializacién verdadera, el problema farmacodinamico no modifica en
nada Ia posicién terapéutica.
- La introduccién de la clorpromazina en la terapéutica psiquidtrica, ha
“modificado los esquemas de tratamiento en el delirium tremens. Este cuer-
'pofp'resenta, en efecto, una accién litica que se ejerce lo mismo sobre el sis-
tema simpatico que sobre el parasimpatico, y justifica, asi, el calificativo
_de neuropléjico que le ha sido dado. Gracias a €l después de la hibernacién
‘verdadera, técnica dificilmente aplicable y raramente empleada en psiquia-
tria y después de la cura de suefio, para la cual los barbittiricos son amplia-
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mente utilizados, se ha llegado a una hibernoterapia —para emplear la ex-
presion de Delay—, en la que el suefio y la simple somnolencia aparecen
como resultados contingentes de una accién terapéutica que tiene por primer
objetivo el procurar el reposo de los centros vegetativos, restaurando asi su
equilibrio. La aparicién de este medicamento ha permitido, por lo tanto,
delimitar la parte real que corresponde a la accién diencefalica propiamente
dicha y la de las acciones secundarias sobre la agitacién psiquica y motriz
de las terapéuticas anteriores. La clorpromazina, por si sola, es capaz de pro-
ducir la sedacién del sujeto, bajar su temperatura, restaurar el suefio y hacer
desaparecer los trastornos vasomotores; en resumen, lograr Ia sedacién del
sindrome vegetativo. Nosotros la usamos por via endovenosa, incorporada
al suero, en dosis que oscilan entre los 400 y los 800 mg. diarios, segun el
estado del enfermo. A pesar de emplear estas dosis realmente elevadas, jamas
se han presentado accidentes ni complicaciones de ninguna clase.

Otro farmaco usado por nosotros con notables resultados ha sido el
clorodiazepdxido. Lo hemos administrado, por via intramuscular, a la dosis
de 100 a 300 mg. diarios, inyectando, por término medio, 50 mg. cada cuatro
horas. En todos los casos la evolucién ha sido corta, oscilando entre los dos
y tres dias de duracién.

Hemos usado también el diazepdxido, por via intravenosa, diluido en el
suero. La dosis ha sido en este caso de 50 a 100 mg. diarios.

Creemos que estos dos tltimos farmacos son superiores a la clorproma-
zina, por la rapidez de su accién y su efecto sobre la ansiedad e inguietud psi-
comotora. De todas formas, creemos que lo mdas conveniente es usar el
diazepoxido combinado con la clorpromazina, para aprovechar al méaximo
las propiedades tranquilizantes y neurolépticas de uno y otro farmaco. El
diacepéxido posee un mayor efecto sobre el estado psiquico, mientras que
la clorpromazina actiia en el sentido de la hibernoterapia, disminuyendo
el metabolismo y procurando un reposo a los érganos vegetativos.

3. Cuidados generales: En principio, los propios de todo enfermo con
un proceso agudo y grave.

Mientras persiste el estado febril, administramos dimetilamino-fenildi-
metil-pirazolona a dosis de 0,5 a 1 gr.

Debido al estado de postracién del paciente, ya que en muchas ocasio-
nes se halla en estado de sopor profundo o de coma, estz indicada la ad-
ministracién de algin antibiético de amplio espectro como preventivo de la
neumonia, por otra parte complicacién frecuente del delirim tremens, y cau-
sa, en numerosas ocasiones, del fallecimiento de estos enfermos. Nosotros
administramos, sistematicamente, 300 mg. diarios de tetraciclina.
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4o Prevencién: Naturalmente, no vamos a referirnos aqui a la preven-
cién del alcoholismo, como causa del delirium tremens, puesto que ello des-
bordaria en todos sentidos, por sus implicaciones sociales, econdémicas, de
higiene mental, etc., el ambito de este trabajo. La cuestién que nos plantea-
mos es simplemente la de las medidas que deben tomarse para prevenir la
aparicién del delirium tremens en un alcohdlico crénico que, por alguna
causa, se halla hospitalizado o sometido a trataminto médico. Como es na-
tural, si el alcohdlico crénico no esta, en alguna forma, sometido a tratamien-
to médico, no existe la posibilidad de prevencién de ninguna clase.

Mas arriba nos hemos ya referido al elevado porcentaje del delirium
tremens desencadenado por la abstinencia brusca en los alcoholicos ingre-
sados en la Clinica Psiquidtrica Universitaria. La mayor parte de los autores
coinciden en el gran papel desencadenante de la abstinencia. Es mas, es muy
posible que aquellos deliriums que se consideran desencadenados por trau-
matismo, enfermedades febriles agudas, intervenciones quirargicas, etc., sean,
en realidad, desencadenados no por la enfermedad, traumatismo o interven-
cién quirdrgica en si, si no por la abstinencia forzada que conlleva.

Convencidos de la gran importancia de la abstinencia brusca en el de-
sencadenamiento del delirium tremens, a partir de febrero de 1965 instaura-
mos la administracién preventiva de alcohol intravenoso, en dosis decre-
cientes, a todos los alcohdlicos ingresados en la Clinica Psiquiatrica Univer-
sitaria.

Para ello, usamos una solucién compuesta de alcohol de 96°, disuelta
al 20 % en suero glucosado isoténico, en ampollas de 10 cc. de las cuales
administramos 4 el primer dia, una cada 6 horas; una cada 8 horas €l
segundo dia; una cada 12 horas el tercer dia, y una en las 24 horas, el cuarto
dia, dejando al enfermo sin alcohol a partir del quinto dia, si bien en casos
excepcionales lo hemos administrado por mas tiempo. El éxito de esta me-
dida preventiva ha sido tal que, desde su implantacién, no se ha producido en
la Clinica Psiquiatrica Universitaria ningun caso de delirium tremens entre
los alcoholicos ingresados, entre un total de 80 enfermos. Aconsejamos tam-
bién el empleo de alcohol intravenoso siempre que deba procederse a una
intervencién quiriirgica en un alcohélico crémico, o siempre que €ste sufra
una enfermedad febril aguda.
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