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INTRODUCCIGN

Ino de los padecimientos psiquiatricos mas frecuenles en la
actividad clinice, son los Ilamados Sindremes Cerebrales. Une
publicacign del Depariamentio de Ensefianza del Instituto Mexicano de
Psigquiatria (1} menciona aue el diagndéstico de sindrome cerebral
psicdtico probablemente se acterca a1 5 o 1098 en los departamentos
medicos de las hospitales generales; algunss autares han publicado
gque entre loc pacientus de mis de 06 afos admilidos en los
hospbilales, g evidente 1o precencia do Zdeliria en el 40 g S0F°

Ea el DSM-HI se hoace upo distincion enire lag sindtomes
argénices cerebrales g los trasternos mentales argénices. El término
‘sindrome organice cerechral” se he utilizade para referirse a una
constelacian de signas y sintomes peicglagicec ¢ concdeluales sin
hacer atusidn o su ctioiogia; el termino "trastorne mental organico’
designa un sindreme crganico cerebral particular del que se supone o
copoce su etielonia,

La sintomalelogia esenciel de lgdos cstos trastornes 2S una
anomalia psicolégica o conductual acociade a una disfuncion cerehral
transitoria o permanente. Los traslernos mentales organicos son
diagnosticados por la identificacion de uno de los sindromes
organicos cerebirales descritus 0 9 traves de Ig historia, el examen
fisico, las pruebas psicolégicas, fos examenes de loboraterio y
gabinelte, o de 1a presencia de un factor 9rginico especifico gue se
estima relacivnada eticvlégicamente con un estado mental anormal. Sin
embargo, en deierminadas circunsfiancias, puede hacerse una razonable
deduccion de la exisiencia de un f{acter organico, a través de los
sintomas clinices, en cuyo caso sole sera necesario pars el
diagnostice el primer paso.

Los trastornos mentales organicos son un grupo heterogéneo, Y por
esta razgn no pueden coeracterizerse con une descripcion simple. La
diferenciacion en la preseniacion clinica reflejan difersncias en la
Tocalizecion, e] modg de imicio, la progresien, la duracion y la
naturaleza de los procesos fisiopatoidgicas subyacentes.

La diferesnciacien de los trastornos mentaltes organicos como un
grupo saeparadc, no implica gue las trastornas mentales no organicos
(funcionalec) sean alge independiente de las procesos cerehrales. Por
el contrarin, se sahe gque todos Jos procesos psicolégicos normales y
anprmnalas  dependen de lg  funcion cerebral. Sin embaorge, las
limitaciones en nuestro conhocimiento a veces haceh imposible
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determinar st el trastorno mental de un sujele caoncreto puede
considerarse como un trastorno mental orgamw {porque sea debido a
una disfuncidn cerebral de eticiogia orgamca congecida) o 91 debe cor
considerado como olge distinte 2 un trastorns mental orgdnico {(por
entenderse comd una respuesta ¢ facloros D"icaidqicov 0o sociales
—-trastorno adapiative- o "orque ny haya si1de establecida la presencia
de un factar orgcfnii:u es;:em.mu, come sn la esguizafrenia)

! factor Grg:in!cn responsabie de un trastorno mental orgénico
puede ser una enfuermedadc primaria del cerebro o bien vna enfermedad
sistémica que aferte secundartamentc al cerebre. Tambien puede ser
un ogente o substancia tdxica gque este trastornanda la funcidn
cerebral o haua dejado efectos persistentes. La abstinencia de una
substancia o la qgue el gsujeln he llegede a sers dependiente
fisigldgicamente, #s otra causa de trastorne mental ergdnico.

Aunque resulta elemental comprender que sindrome orgénica
cerebral no es sindmmo de dafis oigdnico cerebral, en la presente
investigacion homos descublerto que con gran frecuencia se confunden
ambos concepios, io que prohablemente oexplica ias diferencias
encuntrades en lgs diagnésticos de ingreso y egreso de los hospitales
psu,uzut.xcu" Per  eclas razanes, pruaablemente el término
igsericiencis cerslira gensral/  8s el meior para designor @ et‘tov
s{ndromes cerebrales ya que enfoca la atf_nczén en la etiologia ba ica
de todsc estos u.teracwneb Con ta falla en lof‘ prnceso“ metahohcng,
aparece una disminucidn general en la tuncibn de! urgana ola perdlda
de las unidades celulares que mueren, o ambas, de modo que €e
chstaculize la activided de!? urgnnn en Luestién. Puede reconocerse,
entonces que o1 mal! funcionamiento dei cerebro, cuya causa es la
glleracidn de los procesas metabdlicns, puede evelucionar hacia el
trastorno parmanente de la funcidn, 51 ¢l metabolismo cerebral se
desorganiza, al grado de provocar la muerte de un nf]mern syficiente
de cdlulas. En otras palabras, la alteracidn patoldgica puede ser
reversible cuandu el defecto metabdlice es insuficiente para provacer
necrosis celular o puede vwolverse permanente si1 el {rastarno
metabdlice es suficientemente grave o prolongado. Se ha
acostumbrado llamar sfndrome cerebral agudo o delirio al cuadro
reversible de la insuficiencia cerebral, mientras gue sindrome
cerebral crdnite o demencia son las rmrxb res que se don al dafio
persistente en el {fejido cerebral. Como es de suponerse, pueden
aparecer juntacs las gxpresiones sintomdticss de ambos.

En la presenle investigacion nes hemos propuesio conocer que’
tanta sensibitidad, espacificidod 3 valor predictive tiens una nruebha
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psiculu’gica en particular, 1 Test Gestallico Visomotor de Louretta
Bender, para deteciar dafio orgénico cerebral, comparada en este
aspecto con dos insirumentos uiagnésticus o psicalégicus de valar
comprobado, como son el Clectroencefalogroma (EEG) y ia Tomografia
Axial Computarizada (TAC).

Para esta invct—;tigatitfn, como se detallp en la metodologfa, tomd
una ruestra de 30 pacientes, ¢ log cuales se e hubieran efectuado
los tres estudios mencionades, ¢, auangue os un niimero relativamente
reducido, resultd imposible de reunir en oh solo centro hospitalario,
por 1o gue tuve que tumar pacientes psiquidf.riuus tante del {fospital
Psiquidtrico ‘Fray Bernardine Alvarez’, como del Institute Hecienal de
Heurclogfa y Heurocirugfe. Es preciso mencioner gue para ambos
grupos de pacientes, los estudios rudiuln’gicos se efectuaron en el
I.N.HH., puesto gue ol nrimer hospital neo cuenta con ol equipo
necesario para realizar fa TAC.

Un segundo problema gque he anirentado, €5 de Lipo
cunceptual--termino!u’gico, que ha sids tradiciunal en Psiguiatria. A
pesar de los intenios que a eccala internocional se han realizado,
tante por instituciones ¢omo  por destacadss investigoadores 4
axpertos, por estahlecer criterios generales de dicgnostico y
nomenclatura en relacidn con  los podecimientos mentales, @0
gbstante, las diferencias siguen existiendn. [sto representa un
enarme obstdcule para el avance de lo Psiguioatrfa, odemes de ser
manifestacidn de su relative atrase camo especialided cientifica. Por
esta rozdn he tomado como criterio de adopcidn al Hanual Diugnf)sticn
] Estadistico de los Trastornes Heniales (DSHM-I11}, a cuyae
nomenclatura he tenido que adaptar ea ocasiones, con dnimo
identificatorio, los diversos términos y criterios encontrados durante
el estudis . Puedo decir al respecto (ue ne estoy totalmente
satisfeche cen 2! resultade, tode vez que, como las diferencias entre
tas diversas corriegntes jnterpretativas psiquiétricas, no s0n
fundamentalimente terminolégicas, sino conceptuales y metadulégicas,
resulta imposible gplicor esta ideo reduccionicta de ‘traduscifn’
Pero seguramente lo gue no han logrado las solas voluntades
individuales, to conseguiré la necesidad de 1a ciencia por abrirse paso
o través de los diversos intereses en pugna, aungue los hombres que
realicen ¢sla empresa no sean copaces, ni es deseable, de renunciar a
sus propios intercsces. La creacidn cient{fica puede alcanzar un
glevado grado de shjetividad y verdad, a pesar de -0 tal vez gracios a~
Ta carga ideulﬁgica y los intereses de clase de jos individuos gue 1o
realizan.
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ANTECEDENTES

La primera cerrelacion entre datos clinicos 4y hallazgos
merfolagicos cerebrales fue realizada por tarc Dax, quien en 1836
presentd a la Sociedad Médica de Montpellier, su trabajo aterca de 1a
relacion establecida entre la pérdida de la palgbra -afasia- y las
lesiones localizadées con lu mitad cerebral izquierde (Springer,
Deutsch, 1984} Posleriormente comenzaron a aparecer diversos
estudias, en lus cuales se intentd establiecer relaciones causales
entre reportes ch’nicos y dotos anatomaopotologicos; de  dichos
pstudios nacigo e} término de escisidn cerebral gy se intentd explicar
cfmo es gue coda hemisferio es capuz de percibir, aprender, recordar
y sentir en forma relativemente independienie de o cira {(Schwelitzer,
1978; Abrams, [979; Thase y Springer, 1984). Si la bilateralizacidn
cerebral de las funciones sensitivas § motorag cc significativao de par
5i, mi{s lo es el hecho de que cada nemisferio ecle especializado en
tareas tan dispares comao la capacidod de razonar a el talento
art{stico. Efectivamente, numerosas investigeciones han puesto de
manifiesto que el hemicerebro dercchio es i cuna de la creativided,
mientras que el izquierdo lo es de la lbgica. El uno intuye, suefia,
imagine, procesando sus dalos de manera global y sintotica; el otro
reflexionq, Tuzgna Y habla, operaondo mediante el andtisis y la !o'gica.

Esta sorprendente dualidad de nuestro cerebro, que ya habfa sido
vislumbrada por Hipa’crates, cuairocientos anos antes de nuestra era,
no es, sin embarga, absolutamente tojante. En realidad, a pesar de su
independencia incuestionable, code mitad dispone de acceso a la otra
mitad que Ta otra pos=e. L[sto 25 posible gracias a lag conexioches
interhemisfericas ygue cruzan a iravds del cuerpc calless, cuya
imporiancia se constata poer el heche de que su superficie gs siete
veces superior a la oscupada por todo ei conjunto de vins que entran Yy
salen de! cerebro. Para Dax, estaba claro que ef leaguaje debfa tener
asientoe en esta zenn. Inclusive, se atrevid o concluir que caoda
hemisferio tendria une funcidn precisa. La doctin asambles, sin
embargo, no mostrd mds gque enojo, incomprensicn y desprecio hacia su
teorio. Poco despuds, un joven cirujano, Paul Broca, demostrd que el
fenguaje se localiza en la regidn iemporal det hemisferio izquierds.
Pero fu? hasta 1952 cuando el tema de los hemisferice cergbrales
resurgio de manera explosivo: Roger Sperry, premis ndvel de
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Fisiolggia, comprobo que cunnds sa szccionaba ol cuergs callosd o un
gate, sus das hemisferics Juncionaban de manera toatalmente
independiente. Diez afios mas tarde, 2! uso de ia ¢irugia para
seccionar el cuerpo calloso, pretendic aislar fas tormentas eleclricas
producidas en poacientes epilepticos. £l experimento dio resuitado en
algunos pacientes, pera se obseirvo gue 1a destruccion de 200
millones de fibras que transmiten continuamente de un lado al oirg
del cerebra, hacia gue los pocientes operades vwivieran con dos
cerebros independientes. Hediante muliioles itest i observaciones se
ha concluido gue el hemisierio deirecho as respansable de las tarcas
espaciales Y emocionales, mientras que ei izguierde lo es de las
funciones logicas y del ienguuje habladu g escrite. Asi per ejemplo,
cuando un paciente operade recede en su mano izquierda un objete que
ne ve, e resulta imposible nombrarle. Perc esto ng ocurre cuande se
trata de 1o derecha. Esto ha venido a demostrar gque gl hemisferia
derecho  silenciosamente  percibe  Ias imagenes como formas oy
esiructures, piensa con abstracciones y procesa la informacion de
manera espacial e intuitiva, constituyendo el centro de las
capacidades imaginativas, creativac y artisticas,

E1 investigador Todoanashu Tsunody nclusive afirma gue la
argantzocion cecebral es el origen de los distintos tipos de vida de
tas culturas Y atnias. Asi menciona que fa percepcion musical tiene su
asiento en el hemisferio itzquierdo en las razas arientales Yy en el
derecho en los occidentales. Fara este gutor es todavic mas impoertane
ia diverencia que concierne al lenguoje, pues segun afirma, en la
cultura woccidentsl las voecales son percibidas on el hemisferio
derecho y las conscnantes en el izquierdo. La lengue japonesa esta
formada esencialmente de ~vocales, 1las cuoales juntg con  las
consonanies so¢n patrimonioc del lede izgquierdo. Elo le sugiere que la
organizacion hemisferica es un curacter adquirido 4 no hereditario.

€on la aparicion del LClectroencefalogrema (EEG) comenzo una
nueva era en el estudio de 1os pacientes psiquiatricos, puest{g qua con
este ecpnomico eaciudio se logre determinar como se da el
funcionamiento cerebral =n un momento dade (Dengier, 1859; Dorazce
,1975; 1ti1, 1982) Trabajoe posieriores se avocaron a la busqueda de
correlaciones clinicns con aslleracicnes ongiomicas, schre todo en
pacientes esquizofrenicos, gue parecen demostrar que su hemisferio
izaquierdo es #] afectada {Sperry, 1966, Derozeo, 1975; Schuwaitzer,
1978; Shukla, 1980; Heffman, 1Q81; Tsai, 1982; Morstyn, 1983;

1



SRS IS S g Lspeeirteidad Jal Tosf Gesdalt Seador.

Decina, 1889).

Con el usc del pneumecencefalograma se logrd visuelizar les
cavidades ventriculares de! cerebro, y en forma secundaria saber si
las areas prﬁ:vcimas prosentaban alguna alteracidn gque explicara las
observaciones clfnicas. En consecuencia, se ancontrd fjue pacientes
esquizafrénicos  crdnices presentaban elterocienes ventriculares,
reporta’ndose en varias investigaciones, oiroftac y ditalaciones a
diversos niveles i{llove, 1240; Haug, (062; Wood, 1972, 1976). Taods
sto despertu' muchas dudas en torno a las alteraciones estructurales
que pueden tener los pacientes psiguidtricos, asi como su influencia
en el diegndstico; esto incugurd uno nueve dpoca en ¢l diagndstico
diferencial de los procecos demanciales {Wood, 1972; Johnstone,
1976).

En la ddcado de los selentas, aparece ta Tomografia Axial
Computlarizada, gue prgvoca una revolucion en las investigaciones de
1a correlacidn cifnico-topografica de tes alteraciones mentates y se
inicia con este re,cursu una revision de lus procesos ps 1quer1cos
detectandose un numere importante de aiteraciones estructurales. En
el esquizotrénico crdnico se detectan atrofies centrales y se
corroboran dilataciones ventriculares. Con estas datns puede
establecerse une obhjetliva base Urgénica para diversos padecimientos
mentales.

Ya en esta dédcadn, surge la Tomograffn Axinl con Emision de
Paositrones, que aporta dalos sabre el flujo sangufnen carebral por
ureu , 1o cual nos ha permitide entender mas sobre las aslieraciones
del urgano cerebral. Asi por ewmmo se ha descubierte que en un buen
numero de pacientes es qu120fremcos el flujo sangufneo del area
frontal izquierda se encuentra disminuvido (Tarkas, 1980, Buchsbaum,
1882; Delisi, Buchsbaum, Holcomb, 1289)

ta prueba de Lauretta Bender

El uso del Test Gestdltico Yisomelor de Louretta Bender, llava
mas de S0 afios de utilizarse en la prdactica clfnica y aun se sigue
discutiendo, en mullitud de trabajos, su valor en la deleccidn del dafic
orga'mco cerebral (Deinneg, 1962). En diversas revisiones se han
con51derado su utilidad cifnica y sus fundamentos teoTicos en la
deteccidn de enfermedades neuroldgicas ( Adams, (969; Beede,
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Johnson, 19783; Malec, tU79; Been, 19532), pero hasta el mamento
actual sdilo pedemos atirmar que ha demostrado ser el Test mas
indicado en la prdctice psiquidtrica y psicoldgica para el diagndstico
de disfuncidnh cerehral urgu'niz:a en el adulto {Canter, 1971; lHealon,
1978; Delaney, 1902; McCann, 1964},

Sin embarygoe, gracigs o la discusion cresda en torno @ su
especificidad para detectar corganicidad cerebral, cada dia gana mas
adeptos. Asi mismo, se nha llegade o la exageracion de guerer
establecer el diagnu’ctica de los pacicnies poiquidtricas
exclusivamente con boase an este Test (Mermelstein, 1983).

El Test de Bendor conciste en nueve disefos simples, cada uno de
los cuales es presentado al sujeto para que copie en uno heja de papel
btanca. Estgs disenos, junto coen  otros, f{ueran utilizados
origindlmente por Wertheimer en sus esludios de percepcign visual.
Lauretta Bender lgs selczciond ¢ incorpord en una prueba para usoe
cifnice. E resultado de sus estudios se prosentid en una monografia
publicada en 1933, Se ha usado pare medir maduracidn, disturbios
psicoldgices y los efectos de terapis convulsiva, asi come de daho
cersbrat.

La funcich geslditica puede definirse come agquello funcidn del
argnismo inlegrado, por la cual ¢ste rezsponde a una constelacidn de
estimulus dada como un tode, siends la repuesta misma, una
tunstelacién, un natro’n, una gestalt. Todos los procesos integradores
del sistema nervicso se producen en constelaciones, palrones o
gestalten. Esta integraci&n gcurre no por suma, resta o asaciacidn,
sino por diferenciacidn o nor el aumento o disminucidn de la
complejidad interna del patron en su marco. El escenaris total del
estimulo y el estado de integracidn del organismo, determinan el
patron de respuesta. Partiendo de esia tesis, puede utilizarse una
constelacian estimulante dada, en marcos mas o menas simifares, Yy
estudiar la funcidn gestaltica en las diversas condiciones
integradoras patoidgices de los diferentes desdrdenes orgdnicos,
funcionales, nerviosos y mentales,

La psicologia de la Gestall sostiene que las unidades organizadas
o las configuracicnes estructuradas constituyen las formas primarias
de las reacciones bioldgicas, a! menos al nivel psicalu’gico de la
conducte animal, y que en &l campo sensorial, estus unidades
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organizedas o0 gestolten corresponden a coafiguraciones del mundo
estimulador.

Existe una tendencie innata o experimentar las gestallen no solo
como tololidades mayosres con suc partes, sino en el estado de
transformacifn medianie et cusl lo conﬁguracfaﬂn se inlegra no solo
en gl gspacio, sing tambidn en ol tiempo

[l facter de transformacion que sg halla en 2! mundo fisico
explica las continuoz pracesss f{cicos integradores. Estd presente,
ademn’s, en la persenalidad del individuo y explica, asi mismao, las
tendencias hacin la accion y tos impulsos dirigideos a completar las
gestalten en todns tos regiones de ie naturalezu.

Laos factcref gue desempefian un popcl importante en el proceso de
integracidn, Bénder los define de la ¢ siguiente manera:

1.- EI cardacter Umlugmo del campo visudal o 1os principiaos de la
percr—*ncmn basada en las relaciones espaciales.

2.~ Relaciones lempeorales tesadaes en el lapso do log experiencia
precedente del individue vy, por cnde, de lo duracion de! procesg de
maduracion.

X~ Factores on o motitidad que ostan  estrechamente
relacionados con los impulsos y actitudss hacia el problema mismao.

La percepcion de est:mulus visuales puede considerarse, por lo
tanto, como un proceso dindmica, en el que tienen lugar, segun un
patrcfn intercambiable, la seleccmn la organizacidn, la diferenciacion
de fondo y figura, y ta accion o motilidad. De acuerdo con Schilder, “la
organizocifin adquiere eu significado final séle en s relacidn con
situaciones concretas de la visidn de los individuos™

Con eslo podemos concluir que los estudios retativos a las
per turhacmn de las gestalten perceptuat-motoras en las lesiones
orgamcus cerebrales indican que 1gs principios gestaliicos no son
nunca fijos, sino que se constituyen cen la respuestia integradora de ls
personalidod total a unc situacidn determinada; y que en lesiones
cerebrales desintegradoras, dichas respuestas tienden a regresar a
niveles mas primitivosg, observandose que tan prontg el cerebro se
recupera, aguetlas, al retornsr a las respuestas integradoras
superiores, tienden a seguir las leyes de la maduracidn evolutiva.
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EIL TEST.

Como ya se menciono, este Test conciste on nueve figuras que el
sujelo debe copiar en haojas de papel blance.

La figura A& coasiste en un circuloc y un cuadrado; le figura lineal
astn en contacto con el circulo, de tal modo que se le parcibe como un
rombo. Este disefo fuc olegido come figura inivcoducteoria porque
pronto se hizo evidente que se Tu cxperimentabo de inmediato come
figura cerrada, contra un fandc. Cete principio centradice el de gue
tas partes que astan cerca, por lo rcomun se ven juntas. Zn 2ste case,
las partes que estan cerca del circulo y el cuadrodo, estan mas cerca
14 una de la otrz que Ins dos Tados del cuadrado.

La figura 1 debe percibirse de modo que 1os punias parezcan ung
serie de peres determinados por le distancia mas corta, o con puntos
restantes que guedoan a cada axtramo. Tal apareamienlo se percibira
mas facitmenle si lag diferencias fueran mayores. Esto es un cjemplo
de una gestall formode segun el principio de la proximidad de las
partes.

ta frgura 2 se percibe habitualmente como una serie de lineas
cortas, ohlicuas, compuestas por tres unidades de circulos dispuestas
de tal modoe que los lincas tienen una inclinacion desde 1a izguierda
arriba, hacig la derscha abajo. Este determinada, asi mismo, por el
principio de la proximidad de las partes.

Lo dicho tambien se aplica o la figura 3, formada por puntos
dispuestos de tal modo gque ung, ires, cinco Y sieie puntios forman un
disefio en el gue el punlo medio de todas eslas parles se encuentra en
el mismo nivel y los puntos ogregados estan dispuestos en relacion
can esta linea media come los dos lados de un rombo gue convegen
hacig el primer punto.

ta figura 4 se percibe por lo general como dos unidades
determinadas por el principio de continuidad de la arganizacian
gesmeltrics.

El mismo principio se aplica @ la tigura A, tambien se aplica a la
figura 3, que se ye como un circulo incompleto, con un traze inclinado
hacia arriba, hecho de una sola linea de puntos.
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La figura 6 se ve como dos lieneas sinusoidales (onddledas) con
diferentes logitudes de gnda gue se cruzen en sesgo.

Las figures 7 Yy 8 sen dos configuraciones constitaides por las
mismas unidades, pero rara vez se las percibe como tales porque en la
Tigura 8 pravalece el principie de conlinuidad de la foerma geometrica,
que en este caso 25 1a linen recta en la parte superior o inferior de la
figura.

EVALUACION

Hoy dos tipos de evaluaction del Test:

t.- Cualitativa.- Se analizan los detalles Y se estima la
praoduccion total de acuerdo con la linea de operacion de los tests
expresivos f{grotfologia) y paroyectives graficos. £1 diagnostice se
realiza atendiendo a 1ps lindicadores de diversas gruposde
enfermedades. t£sta evaluacien se emplea ifanto pera el nivel de
madurez como para el examen de trastornos graves, neurosis
psicopatias. Todo desvic seria  significativ ga pequliaridades
individuales (rasgas dec caracter y tirastornos). Esta forma de
evaluaccien carece de atributes esladisticos, por lo cual no fue
ulilizada en el prosenle eciudio

2.~ Cuantitativa.- atiende con meyor precision el detalle pequeiio
. Se pracede de acuoerds con 1o linea de operacion psicomefrica:
correccion por via de puntuacion y diagnostico por conversicn del
puntaje bruto del examinadoc, en valores estadistices (normas)

L1 cotejo entre el puntaje obtenids por el examinado y la norma,
conduce al diagnostico de normalidad-anormalidad, sin delerminar la
indole del irastorne. Se puntua sequn el grado en que la coplig se
ajusta al! modelo, segun la escala de 9 @ 3. Para cadg reproduccion se
acreditan ademas, ! 0 2 puntos adicionales, de acuerdo 2 los criterios
de perfeccion. Cade copia recibe ast un puntaje parcial determinadao,
de 0a8 ,de 0a 10 ode ¢ a tl, sequit el modele. Ef puntaje total
puede variar de 0 a 50. A mas aito guntaje, mayor diagnostiico. La
tarea del puntaje e loma al examinador experimenftado unos 9
minutos.

Esta altima forme de evaluccion fue Ta que se ulilize Yy es
recomendada por varios asteres, dada su standarizacian (Field, 1982;
Mermelstein, 1983},

iEX]
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HETODOLOGIA.

Pare evaluar una prueba diagndslica “subjetiva™ como el test
gestaltico visomotor de Lauretta Bender, se requiere coemparale con
gira pruebsa “objeliva™, ia cual pueda confirmar o descartar 1a
presencia o gusencia de dafio organico cerbral con elto indice de
certeza esto se puede obtoener can la T.A.C. en asociacidn con el C.E.G.
que alqunoes auteres han reporiode qus2 con estos dos métodos se
detectan al 100 % de los pacientes con daho orginica cerebral.

Tantle el test de Bender como el C.£.6. son meétodos diagnostico ng
invasivas de facil aplicacion ¢ cocts Bbaje, gue por le mismo son
utilizados con cierta frecuencta 2n la practico psiquiatrice; por esto
ec necesario canccer cudl es te verdadera capacidad de la prueba de
Beneder para detectar dofio crgénico cerebral en pacientes gque
verdaderamente o tienen {sensibilidad) 4§ la capacidad de detectar a
los gque verdaderamente no lo ticenen (especificidad} con esto prueba
como unica herramienta o hi¢n combinada cen otra como el EEG.

En el presente trehajd se evalud lo sensihilided y fa especificidad
del tast de Bender paor si solo y en asociacion con el EES. que son
metodos frecueniemente utilizados para diagnostice de dafle orgénice
cerebral en ta practica diaria.

Los criterigs para inclusion de log pacientes en este estudio seon
los siguientes: pacientes atendidos en el Hespital Psiquiatirico “Fray
Bernardino Alverez™ y en el Servicio de Psiquiatria del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, que presentarsan sintomatologia
sugerente de dafioc orgéntco cerebral a les cuales se les hubieran
realizados los tres estudios siguientes: test de Bender, E.EG y T.A.C.
Dichas pruebas debieron haber side ejecutadas en su conjunte , en un
lapso no mayor de un mes.

Para seleccionar o los pacientes que cumplieran coit estos
criterios, se revisaron expedienies de 1684 a 1986 en 2l HP.F.B.A y de
las dltimos 12 meses en el LNNH.

Una vez ya seleccionados ios casos gque cumplian con los

criterios de seleccion, mediante un cuestionario especifico se
pracedid a recavar la siguiente informacion: ndmero de expediente,

'
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nombre del pociente, cexe, sdad, ectado civil, escolaridud, ccupacidn,
ligar de residencia, religion, diagnositco de ingrresa, manifestaciones
clinicas, recullados de 1a prueba de Bender, ELG. y T.AC. y
diagnastlico final.

Pastertormente se vaci@ westa informacion en una hoja de
concentracion de dalos, para su maneja astodicticy

La farmuyla utificade paora =23 cilcdlo de la sensibilided fue la
siguiente. {ufo+c) = k, en donde (s} correspande a los pacientes que se
consideran verdaderomente enfermos {con dafio organice cerehral) poer
tener una prueba de T.AC y/o EEG que nsi 1o confirmen, asi como un
cyadra clinico compatible con D.OC. {c} cerresponde ¢ fos pacientas en
donde @l test de Bander resulto aegelivo paru daiio organico cerebral
y el T.AC. y/fo EEG fusrdn positives, y {k} corresponde a unoe
constante mualtipla 42 10 gue en ecta rcose o8 190 ya que Ja
sensibilidad g especificidad se expresan en porcaentajes.

Para el catculo de la ecspecificided se utilizd la siguienle
farmula: (d/b+d} « k, en daonde (d) corresponde u los pocientes gque no
presentan dafie argbnico cerebral, por haber resullado la pruebo de
Bender, e! EEG y TAC negativas, y la {b) ¢ los casos gue resultaron
positivus en lo prueba de Beader y negatives en el TAC yfo £EG. Y le
{k} equivale a 100,

Inicialmente se pensaba calcular el valor predictive positivo y
neqgativo del! test de G. de Bender, o troves del Teorema de Bayes, 1o
cual no fue factibie yo gque se desconoce 1a prevalencia de dafio
orqantco cerebral en la poblacidn general, que eos un dato basico para
obtener este valor.

RESULTADLES ¥ COMENTARIOS.

En esia investigecion se estudiaron los expedientes de 30
pacientes que ademas de contar cen un cuadro clinico sugerenie de
dafioc organico cerebral a tos cuales se les habian solicitado pruebas
de Bender , Electroencefalograma y Tomografia Axial Computarizada.
atendidos en el Hospital Psiquialrico “Fray Bernardino Alvarez™ y en
el institue Macional de Neurslogia y Neurecirugia, {24 y 6 pacientes
respectivamente). Estos tres estudios fueron realizados en un plazo no
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meyor de uit nes.

De los 30 pacientes iniciaimente estudiados, en 23 pacientes
(772} se corrcbora el diagndsties clinico de dafio organico cerebral
coft Tomogratia Axial Computarizada y/o Electraencefalograma y en 5
casos (17%) el diagnéstice se descarto con base en estos estudios y
en dos paciantes* (6E) no se obluvieron conclusiones definitivas
debido a que la interpetacidn de esios estudios fué dificil por lo gue
se descartaron,

De los 27 pocientes con diagagstlico confirmado de Dafto 0Orgdnico
Cerebral, 10 corresponden @l sexo masculing y 13 al femenino, no
observandose predominic de algdn cexo siendoe la relacion de 1:1.3. Las
edades de estos pacientes oscilan entre 21 4 45 aios con ung moda de
33 y promedie de 34 aies. E1 grupo olario mas afectado ez el de 2% a
34 anos en donde s2 concentra el 512 de estos pacientes {Cuadro (1),

E1 estado civil de asios pacienles fue el siguiente 12 (92%)
solteros, 9 {38%) casadus, i {48) divarcipdo, | {48) sepurado. (Cuedra
1) En el grupo de 20 a 29 anos la mayoria (23%) son solteros. En
relacion al sexo, la mayoria de hombres (70%), se encuenlra soiteros a
diferencia de las muijeres en donde el 28% estan solteras.

{a eccolaridad de las pacigntes con B.OC. varid entre el lo de
primwria y 3o de proiesionasl, ningunt es auaifabeta ¢ asi mismo
ninguno complete estudios universitarios (Cuadra 2). £1 mayor nimero,
7 inicigé o termind estudios de secundaria. [n cegundo lugar,
Gestudicron o intciaron le primaria. Al analizar la escolaridad por
sexX0s si se shservan diferencias; mieniras que en las mujeres el 42 £
estudio la primaria, los hombres sdlo en un 108. De las mujeres
ninguna esludie gpreparateria o profesional, a diferencia de 1os
nombres que en un 60 & Hegaron a estes esiudios, aupgue en la
moyeria de los casos ne los concluyeron En las mujeres el mayor
grado de escolaridad fueran astudic de Normal; llama la atencion gue
cuntro de las 1% mujerec gaui ecsliuedicdas fiaynn curcode astudies
normalistas.

®En uno de patoa nacienies ¢l Jender y £l LEG fusren normales pero ¢l TAC mestro
discreic agrandamienio dei ventricuio lateral derecho, considersnde que este dato en el
TAC oo tiene mucho peso para corronarar el disgadstico de TOC. EY segunds case cen una
prueba de Bender anormal, una TAC rermal § un £EG que refiere uaa sclividad de fondo
lento .generalizada, compatibie con alteracidn funcional cortical, no corroborn el
- diagndstice de DOL, ya que se pienss &n un problems funcional més que essiructural.

P
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En relacion al luger de procedencie 1a mayorie 18 {(78%) provienen
del Distrito Federal, y 5 (228) de provincia, Refirieron tener ia
religion coldlico 19 {83%) y 4 (17%) ninguna.

ia ncuparcion de los pacienies estudisdos con DOC (Cuadro 3) en un
mayor porcentaje (39%) no realiza ningune actividad 1o gque nos habla
de 1o incoapaciad taborat que producen esios padecimientos. En sequndo
tugar se presentsn las actividades de hoger on cince cosos {228)
tudos correspondientes o0 muieres. fstos doins nos indican que mas de
la mitad de los poacrentes no reciben ingresos a pesar de encontrarse
en poiencial etapa productiva. Les ulros trobaijos desempenados por
estos pacientes fueron, en orden de {recuenciao: empieardos {ederales
cuatro; cemercianies dos; algun oficio dos; iotendencin uno y
estudiente uno,

De los 23 pucientes con diagnostice de 2.0.C, en ta prueba de
Bender, 16 (703%) presentaron anormalidedes, y 7 (30%) resultaron
normates. E! EEG en 13 pacientes {57E), resulto con alieraciones; 10
{4A3%) con EEG normal.

Para la tomografie axial compularizado, 22 pocienles (96%),
preseniaron anomalios y en un caso (4%5) normatidad (en vsie caso el
diagnoestico de DOC se corroburd oper  ias  alteraciones del
electroencefalograma.) '

En relacion al tipo de lesign observeda en la tomografia axial
computarizada de los pacientes con DOC, se observa gue le atrofia
cortical y subcortical la presentaron 11 pacientes (d46%):
posteriormente, por orden de frecuencia, se observ0 en nueve
pacientes (38%) atrofia cortical. Ambas alrofios predomiantemente
fueron de intensidad Teve o discreto. Lo atrotia subcortical se ochservo
en dos pacientes (8%) y las otras patolngias encontrodas fueron: en un
paciente dilatacidn ventricutar vy cisticercos caolcificados en oiro
cCos0.

Con respecto a ia probable cqusa del DOC se encontro 1o siguienate

en 17 {74%) se ignora la causa, en 2 {(9%) farmacedependencia,
perinatal y accidente vascular cerchral respoctivamente.

1t
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los pacientes caon
dafio orgadnico cerebral fueren (Cuadrod): ideacidn deliranie;
trastornos de atencidn y comprensicn; alteraciones de jucia, en un
96%,; siquieron alteracionegs de juicio {(87%), orientacion alterada (83
2); alteracion del nivei de conciencioc, walucinaciones suditivas Yy
memoria disminuida en vn 78%. Las manifTestacionss menos frecuentes
fueron las alucinaciones oifaterias, talante eltu y brudipsiguia que ce
ghseryaron en sclo un -1 £ de los pacienies. Ningun paciente refirid
crisis cgnvulsivas parciales, nutometismos ni exaltacion afectiva.
Vale la pena mencioner gue en tres pacientes, 3%, g2 observaren
crisis convulsivas generalizodas, y ningun pacients presenld crisis
parciales.

Al comparar las manifesteciones clinicas de 1os pacientes en los
gue se confirmod el diggndstico de D.O.C. =n relacion con los pacientes
en los que se descartd o no se pudo corroborar este diagnostico a
través dsl ECG yfo TAC,se encontrd lo siguiente (Cuadro S) : Las
alteraciones del jucic fueron de las manifestacicnes mas fracuentes
an ambos casns; pensamiento incoherente, errores de conducta,
alucinaciones visuales, exaltocion afectiva, agresividad,
irritabilidad, talante bajo, somatizaciones, y cafalea se encontraron
en poicentajes similares con variaciones pequefias en estos daos tipos
de pacientes. En general se puede comentar que el porcentaje de
~5ignes Y sintomas es menor Yy menos frecuentes estos en los
pacientes sin diagnastico de doho erganico cerebral vn relacion a tos
pacientes copn DOC. 5in embargo, Tes disturbios de iniciacidn |
mantenimiente del suefic Yy la ideacion suicida, se observaron mis
frecuentemente {casi el doble) en los pacientes sin DOC.

Las manifestaciones que no se abservoran ep pociontes sin 80OC,

pers que si se observaron en pacientes con DOC (aungue ganeralmentie
~-80 um@ proporcion  baju) tfueron: alucinaciones cenestésicas,
hipersomnia, crisis convulsivas generalizadas, sintnmatulogia
psiquialrica compleja, bajo coeficiente intelectual, bradipsiquia,
alucinaciones olffatorias y talante alto. La dnica manifestacidn gue si
se observd en pacientes sin D.0.C., y que no se agbservo en pacientes
coan DOC, fue 1Ia exaltocidn aofectiva, con (14 E) gy (08)



SATEBFITAd ¢ Eipot iFie rdod dud Tosr€ Fasfalt Dandor,

respectivamente. Si algunas de astas  diferencias fusran
significativas estadisticamente, se pedria orientar mayormente al
diagndstice de D.0.C. per e) cuadro clinico.

Con relacion a los diagndsticos de ingreso 1y egreso, desteca en
primer lugar la poca coincidencia enlre embos, ya gue de 22 casos
anaiizados, sglamente en tres hay coincidencia,

De Yos pecientes en lus que se demostrod por estudios de gabinete,
dafio orgénico, solamente en Lres casos {13%) se incluyge esie hecho
-en el diagngstico final. Lsto demuesira gue en si en DOC ano llega @
consituir diagndstico sindromatlice algdne; pero que {gmpoco el
diagnéstico sindromélica presupoene dalo orgénico cerebral, y que este
gltime puede establecerse fundamentenaimenie a partir de los detos
que proporcionon 1os estudios agqui considerados. Asi mismo, ho existe
uniformidad de criteriag antre ios madicos frotantes, para incluir en
sus giagndsticos finales el dano arganica cerebral encontrado.

En los diagnosticas do ingresu de los pucientes con D.O.L. el mayor
nimero 8 (35 &) se clusifico como psicosis, predominande !a reactiva,
1o que contrasta con los diagnastices de cgreso en donde sdlu o un
paciente se diagndéstico nsicosic {inicialinente psicosis reecliva,
postariormoenie atipica). 0Be los diagndsticos de egreso, el mias
frecuente Tue el 5.0.C. en 12 pacientes (575}, predaminando el GDC
afectivo. En loc diagnosticos de ingreso el SOC se ciognéstica en 6
pucientes {26 E).

lLa sensibitidad encontrada poara la prueha de Bender en el
diagndstico de DOQ.C cortical y subecortical, fue de 68 %; 1la
especificidad fue de 57 &, y ol referirnos exciusivamente & BOC
cortical, ta sensibiidad aumenta a 72% y 1o especificiad disminuye a
50 ¥ . Mo se evalud estec parametros especificamente para dafio
subcortical debido o gue sila en dos pacientes se delpetd este tipo de
I2sion.  En un caso el test de Bender fue negativo y en el otro
positivo, no pudiendose con estos pocos dotos coneluir algo.

El electroencefalograma presentd una sensibilidad de 44 T y una
especificidad de 86 3. Lo combinacidn del E.E.6 y la pureba de Bender
para deieciar dafin  organico cerebral  certical y  subcortical
presentaron una scnsibilidad de 02 F y especificidad de GO, Can aslo
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58 nhserva que Ia sepsibilidad y Ia especificidad de estas nruebas es

hala para diagnusticar (sensihilidad) o descortar (especificidad) el

DL, nor In aue se dehen  snoyar en elros estodios U oen un cuyadro
i 1

n
r = 2
clinico mas minucinso para gumentar nuestra precision diagndstica.

CONCLUSIBNES.

De 30 pucientes, incluidas en aote esiudio por presenfer
sintomatelegio compolible con D.O.C., en siste de ellgs, (3338} se
descarto el diagnestico o fue dudozo; en 22 {77%) ei disgnostico se
corrobors por TAC y/a CEG (Jo gran masyering a que séio &n un caso el
diagnostice de DOC se corrobore exclusivemente por EEG

Mo se observa predeminio de seéro ¢n los pacilentes estudiados con
B.0.C y la relucion fue casi | a !. Todas fueron adullus, ia edad
promedio fue de 34 anos Y el grupo elarie en el gue s concentré 1a
maycria de los D.O.C tue el de 25 o 34 ehos.

La mayorie de los pacientes es rasidente del D.F. (?2%) Nefirieron

tener la religion cotolica 19 {83%) y cuatro mingune {178},

Ninguno de los paclenies es gnaliabelz Yy ast nilsmo ninguno
concluyd  estudios universitarioes. Los hambres nresentaron
escolarided mas elevoada.

La mayoria de estos pacieates (37%} nd resliza ninguno activided,
lo gquc eszta dado en graon perte por @ incapgcidad gue produce esla
enfermedad.

La causa del B.0.C. en la mayoria de 1us pacientes es desconocidn.

Ll tipo de lesién mis frecuentemente observada en Ia TAC en el
46% de los pacientes fue la atrefia corticel y subecortical de
intensidad leve 0 moderada.

Las manifesfaciones clinicas mas frecueniss de 103 pacientes con
D.0.C. fueron ideacidn delirante; trastornos de atencién y comprensidn
y alteraciones de juicio; meanifestaciones gue se observaran en el 96
% de los pacientes. En ires pacientes s¢ detecto crisis convulsivas
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generalizades y en ninguno parciales.

Lag alteraciones de juicio fueron muy frecuentes tante en los
nacientes an las gue se corrohorgd el D.OC. come en fos gus se
descorto, observandose en general que en los grimeros la variedad y
frecuencia de las manifestaciones clinicas son mayeres en relacidn a
los pacgientes gue ne presentaron 0.0.C. Los disturbios de iniciacidn y
mantenimiento del zuefio y Ta  ideccidn delirante c@  observad
doblemente eon oo pucicntes cin B.OLC. Ael mismo la exsltaciin
afectiva se ehsarvo en el 14 % de los pacientes sin D.O.C. Yy en pingano
de los pacientes con D.0O.C. 5i ogteg diferencias fueran significativas
estos datos podrian fener maycr valgr péiro diaghdstico diferencial
clinico de ostas patolagios.

Los diagnosticos de ingresoe y egresa o finales, =n su gran mayoria
no ceincidieron. E! porcentaje de ingresos correspondio a psicosis
ocho pacientes {35%), a difprencia de los diagnosticos de egreso gue
sdle en un couso ce establecid este diogndstico. De los diagnosiicos
finales al S.0C fug el mbs frocuente ;13 pacientes (57%), en contraste
con lgs de ingresos 6 pacienies (207 '

La sensibilidad parc la prueha de Bender, pore diagndstico de
R.O.C. corticol o suhcortical fue de 68%, Tu especificidad de S7% . La
sensibilidad para el electroencefalograme fue de 44 X y Ta
especificidad de 85 € Lo combinacidn de ambas did una sensibilidad
de 52 & y especificidad del 80% con lo gque se observa un incremento
de esta dltimao.

Es notoria Ta baja especificidad de la prueha de Gender, por lao que
se egperaria que muchos pacienles sanos sean caloalegodos como
enfermuos, Asi mismo la sensibilidad no es muy clte per lo gue con
esta prueba de 100 pacientes que esiuvieran enfermos s6lo delectaria
al 68 % y 22% se escaprian, una situscion similer ocurriria con el
E.E.G aunado a! Bender, yo que no se cbhserve un incremento de la
sensibilidad con estas dos pruebas. I"or lo que se recemienda utilizar
en la medida de lo posible otros meétedss de gabinete como T.AC,
acompadnado de un examen clinico minucioso para incrementar la
carteza dingndstica.



ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON DANO ORGANICO CEREBRAL POR
GRUPOS ETARIOS.

(CUADRO 1)

GRUPO ETARIO. ESTADO CIVIL.

SOLTERO CASADOC DIVORCIADO SEPARADO TOTAL %

20 a 24 afios. | - - - 1 (4%)

23 a 29. 4 1 - - ] (22%)
30 a 34. 5 3 1 - 9 (39%)
35 a 39. 1 2 - - 3 (13%)
40 a 44 1 1 - 1 3 (13%)
45 y mas. -~ 2 - - 2 (9%).
TOTAL 12 9 1 1 23 (100%)

Fuente: Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez".



PACIENTES CON DANO ORGANICO CEREBRAL
POR ESCOLARIDAD Y SEXO.

(CUADRO 2).

ESCOLARIDAD. SEXO0. TOTAL %.

Femenino. Masculino.

No. % Ho. %
Analfabeta. o - 0o -- 0 -
Primaria. 5 (39%) 1 (10%) 6 (26%)
Secundaria. 4 (30%) 3 (30%) 7 (31%)
Preparatoria. o -- 3 (30%) 3 {13%)
Técnicoo Normal. 4 (30%) O -—- 4 {(17%)
Profesional. 0 -- 3 (30%) 3 (13%)
TOTAL 13 (57%) 10 (43%) 23 {100%)

Fuente: Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”



OCUPACION DE PACIENTES CON DANO ORGANICO

CEREBRAL POR SEXO.

(CUADRO 3).

OCUPACION. PORCENTA.JE.
Masculino Femenino

Ningtna. 4 4 (35%)
Hogar. - 5 (22%)
Empleado Federal. 2 2 (17%8)
Comerciante 2 ~ (9%)
Oficio. 2 - (9%)
Intendencia - 1 (4%)
Estudiante - 1 (4%).

Fuente: Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardin Alvarez”.



MANIFESTACIONES CLINICAS DE PACIENTES CON DANO ORGANICO

CEREBRAL.
{CUADRO 4) .
SIGNOS G SINTOMAS. NUMERO. PORCENTAJE. _
i

ldeacion delirante 22 (96%)
Trastornos de atencidon y comprension 22 (96R%)
Alteraciones del juicio 22 (96%)
Pensamiento incoherente 20 (87%)
Orientacion alterada 19 (B3%)
Alteracion del nivel de conciencia 18 {(78%)
Alucinaciones auditivas 18 (78%)
Memoria disminuida i8 (78%)
Disturbios de inic.y manten. del suefo 13 (57%)
Errores de conducta 13 (57%)
Alucinaciones visuales 12 (52%)
Agitacion psicomotriz 1 (48%)
Aislamiento y apatia 10 (43%)
Exaltacion afectiva 9 (36%)
Agresividad 9 {39%)
Disminucién de las funciones intelectuales 8 {35%)
trritabilidad 8 {35%)
Talante bajo 8 (35%)
Persevaracion 6 (26%)
ldeacion suicida 5 (22%)
Somatizaciones 4 (17%)
Alucinaciones cenestésicas 3 (13%)
Hipersomnia 3 (13%)
Crisis convulsivas generalizadas %) (I13%)
Cefalea 2 (9%)
Sintomatologia psiquiatrica compleja 2 (9%)
Bajo coeficiente intelectual 2 (9%)
Bradipsiquia 1 (4%)
Alucinaciones olfatorias 1 (4%)
Talante alto 1 (4%)
Crisis convulsivas parciales 0 (0R)
Automatismeos 0 (0R%)

0 (0R)

Exaltacion afectiva.

e = e



PORCENTAJE DE MANIFESTACIONES CLINICAS DE PACIENTES CON DANO
Y SIN DANO ORGANICO CEREBRAL.

(CUADRO 5) .
SIGNOS O SINTOMAS. CON D.O.C. SIND.O.C.
l

{deacion delirante 96 % 71 %
Trastornos de atencidén y comprension 96 % 86 ®
Alteraciones del juicio 96 % 100%
Pensamiento incoherente a7 % B R
Orientacion alterada 83 % 71 %
Alteracion del nivel de conciencia 78 ® 71 %
Alucinaciones auditivas 78 % 57 %8
Memoria disminuida 78 & FA R
Disturbios de inic.y manten. del sueiio 97 R 100R%
Errores de conducta 57 & 43 %
Alucinaciones visuales 52 % 43 %
Agitacion psicomotriz 48 % 29 %
Aislamiento y apatia 43 % 1%
Exaltacion afectiva J9OR 29 %
Agresividad J9 % 43 B
Disminucion de las funciones intelectuales 35 % 57 %
Irritabilidad 35 % 43 %
Talante bajo 35 % 43 %
Persevaracion 26 % 14 %
tdeacion suicida 22 % 43 R
Somatizaciones 17 % 29 %
Alucinaciones cenestésicas 13 % 0%
Hipersomnia 13 8 0%
Crisis convulsivas generalizadas 13 % 0%
Cefalea 9% 14 %
Sintomatologia psiquiatrica compteja 9% 0%
Bajo coeficiente intelectual 9% 0%
Bradipsiquia 4% 0%
Alucinaciones olfatorias 4% 0%
Talante alto 4K 0%
Crisis convulsivas parciales 0% 0%
Automatismos 0% 0%

Exaltacion afectiva. 0% 14% 4
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DIAGNOSTICO DE INGRESO Y DE EGRESO EN PACIENTES CON DANO
ORGANICO CEREBRAL.
{CUADRO 6).

Diagnostico de Ingreso.

Dx. de Egreso.

1.- Farmacodep. y Esquizo. cataténica.

2.~ Psiconeurosis conversiva,

3.~ Psicosis reactiva RMM. y bocio.
4.- Psicosis postparto o atipica.

5.~ Trastorno esquizo-afectivo.

6.~ Trast. afectivo bipolar depresivo.
7.- 5.0.C. delirante.

8.~ 5.0.C. mixto.

9.- Trastorno esquizofreniforme.
10.- Belirium.

11.-Intoxicacion por der. bencénicos.
12.- Esquizofrenia indiferenciada.

13.- Depresion Psicotica.

- 14.- 5.0.C. afectivo

15.- Psicosis reactiva

16.- Prob. Epilepsia del lob. Lemp.
17.- §.0.C. mixto, crisis gener. RM.M.
18.- Psicosis reactiva y RM.M.

19.- Psicosis reactiva.

- 20.- 5.0.C. delirante

2t1.- Depresion reactiva.
22.- Esquizofrenia de inic. tardio

23~ 5.0.C mixto, crisis gener.

Farmacodep. RM.5. y D.O.C.

5.0.C. afectivo.

5.0.C. afectivo.

5.0.C. Cisticercosis.

5.0.C. mixto.

5.0.C afectivo.

5.0.C. de la personalidad.
Demencia dege. primaria presenit
5.0.C atipico.

Demencia por infartos maltiples.
S.0.C. cronico por farmacodepen.
Alucinesis organica.

5.0.C. afectivo.

5.0.C. arectivo.

Epilepsia del 10bulo temporal.
5.0.C de personalidad.

D.O.C. crisis generalizadas R.M.M.
3.0.C. mixto.

Psicosis atipica.

Demencia presenil.

5.0.C. atipico.

Sindrome delirante cranico.

Crisis generalizadas D.0.C.
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