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INTRODUCCICN. -

El Sindrome Org4nico Cerebral (5.0.C.}, es un término
acunado para describir las alteraciones de las funciones -
mentales superiores, ajenos a la patologfa psiquidtrica. -
Aunque es un concepto de reciente introduccién ha tenfdo -
aceptacisn clinica en el campo Médico, aunque el término -
del sindrome estd poco difundido.

La evaluacién diagngstica del Sfndrome Orgénico Cere-
bral en el Departamento de Urgencias es de problema diag--
néstico, cuando los sintomas predominantes son psiquidtri-
cos y la tendencia a referir esos pacientes al Hospital --
psiquidtrico permaturamente sin una adecuada evaluacifn Ré
dica, ha sido objeto'de controversia entre los clfnicos ya
que frecuentemente su diagnfstico pasa desapercibido.

El presente trabajo v& encaminado a mostrar la fre- -
cuencia de &ste Sindrome en nuestro medio, que es .78 % de
3321 pacientes hospitalizados en el Servicio de Mediqina -
Interna, de enero a septiembre de 1984, en el " C.H. 20 de
Noviembre"; sus caracterfsticas clfnicas, las causas que =
lo origfnan, cudles son los padecimientos con que se le -~
confunde, nos ha motivado a proponer un cuestionario para-
la investigacién de éste Sfindrome, la utilidad de aquel (-
cuestionario), y el tipo de Sfndrome Orgfnico Cerebral en-
contrado.

El factor orgénico responsable de &ste Sindrome puede
ser una enfermedad primaria del cerebro o bien ser una o -
méds enfermedades sistémicas que afecten secundariamente el

cerebro; también pueden ser agentes o sustancias téxicas--

que trastornen la funcifn cerebral. El DSM-III gque es el =
manual diagnéstico y estadfstico de las enfermedades menta
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les y, que se caracterfza por inclufr critérios diagndsti

cos, con una descripcifén detallada de cada trastorno orgd
nico, llama al término $.0.C. " Como una constelacifn de-
signos y sintomas psicoiégicos ¢ conductuales sin hacer -
alusién a su etiologfa (Ejem: Delirium, Demencia); el tér
mino TRASTORNO MENTAL ORGANICO se designa un Sfndrome Or-~
g&nico Cerebral particular del gue se supone o conoce su-
etiologfa {Ejem: Delirium por abstinencia alcoholica, De-
mencia por infartos multiples cerebrales) ". Pero el.diag
néstico de supresién alcoholica se hace con una evalua---
cibn clinica y el diagnéstico de demencia por infartos --
mdltiples se hace con una evaluacién clfnica cuidadosa y-
por metodos paracl{nicos especiales, sugiriendo inicial-~-
mente el Sfndrome aunque no se conozca su etiologfa, por-
lo que estos términos son contradictorios. El presente -~
trabajo lo llamamos SINDROME ORGANICO CEREBRAL por qﬁe'4
asf se ha descrito en la literatura, pero evidentemente -
tiene una causa org&nica por lo que proponemos que se de-
signe como Enfermedad Mental Orgédnica,




HISTORIA.~ ¢

Los conceptos de enfermedad que se encontrarcon entre
los pueblos primitivos difieren de los que las comunida--
des cientfficas hoy sostienen; no obstante, de vez en vez
se observa en la poblacifn general de las sociedades mis-
avanzadas técnicamente, restos de tales ideas primitivas-
gobre la enfermedad, Para el Hombre primitivo todas lage--
enfermedades se deben a la influencia de fuerzas que ---
actu&n fuera del cuerpo y se consideran sobrenaturales; -
por ejemplo: los espiritus del mal, las brujas, los demo-
nios, los dioses y los magos. Estas explicaciones demono-
18gicas son particularmente poderosas cuando se trata de-
dar sentido a las enfermedades de la conducta. Es perti=--
nente especular que el hombre primitivo elabors taleé -
ideas a partir de sus propias experiencias personales y -
de sus contactos con los enfermos, sus propios guefiog .--
sobre el retorno de los muertos y el recuerdo de las ame-
nazas, exigenclas y afectos de los fallecidos, quiza.apo-
y6 la explicacién que toma en cuenta la influencia:del -~
mids alld y sus observaciones scbre la conducta disparata-
da, impertinente, insensata y destructora del delirante y
del psic6tico, sus aprensiones frente a un ataque convul-
sivo, adem&s de sus esfuerzos para explicar el fenfmeno -
del miembro fantasma después de una amputacién.

En el Siglo VI a.C. se efectud un avance significati
vo cuando el inter8s de los curanderos griegos se volvié-
hacia la observacién y la experimentaci®n; estos fueron -

los primeros pasos clentfficos dentro de la ciencia biolé
gica. Alcmebn disecS y sefialé las relaciones de los 6rga-

nos .de los sentidos con el cerebro, de la cual dedujo que
el centro de la razén y del alma se localizaba en este =



G6rgano. La primera describc;;n especifica de enfermedad-
mental aparece en ¢l aho 3000 a.C. Al describirse el dete
rioro senil. Los sindromes de melancolfa e histeria apare
cen en la literatura egipcia en el afio 2600 a.C. Y en el

papiro de Ebers aparece el deterioro senil y el alcoholig
mo.

Este primer movimiente cientffico se observa princi-
~ palmente en los escrftos de Hipdorates (460-375 a.C.}, in
troduce el concepto de enfermedad psiquidtrica en Medici-
na, y describe una ¢lasificacién:

Trastornos Mentales con Piebre- DELIRIUM

Trastornos Mentales sin Piebre- MANIA -

Trastornos Crénicos sin fiebre~ MELANCOLIA/HISTERIA

Trastornos o Enfermedades del sexo~ TRANSVESTISMO,
Sus descripciones de las enfermedades indican que y& en--
tonces se conocfan: la Epilépsia, la Histeria, la Psicfi--
sis posparto y los SIindromes cerebrales agudos {estados =
delirantes) que aparecen con las enfermedades infecciosas
y después de una hemorragia. Rechazf por completo la in--
fluencia de los dicses como causa de la enfermedad mental
e influy6 también en las actitudes sociales de su tiempo.
Aungue otros siguieron la genda Hipoer&tica, sin duda el-
punto culminante de la obgervacidn cientifica en el perio
do grecorromanc se aleanzé durante la vida del Médico Ro-
manc Galeno {130-200 &4.C.), quien con el enfoque cient{fi
co, estudif la anatomfa y la fisiologfa del sistema ner--
vioso y postuld que la existencia de Sintomas ne indicabka
necesariamente que el 6rganc o la parte alterada del cuex.
po gque expresaba dichos sintomas fuese la alterada. Gale-
no postuls la teorfa del alma racional, la que dividid én
una parte externa y una interna. Dentro de este sistema,-
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la primera constaba de los cinco sentidos; las funciones-
de la seqgunda eran la imaginaci6n, el juicio, la percep--
cidén y el movimiento. Galeno concluyS que el asiento del-
alma era el cerebre y no el corazén de acuerdo con el pen
samiento de Platén y en contra de las ideas de Arist6te~--
les.

Felix Plalter, Médico renacentista describe la defi-
ciencia mental y la demencia en 1536. Greisinger en 1840-
dice que la enfermedad mental es igual a enfermedad cere-
bral. Emil Kraepeling (1856-1926}, supuso que las enferme
dades mentales eran entidades patolSgicas definidas y ani
logas a las enfermedades fisicas, gue se distingufan pox-
su etiologfa, sus sintomas, su evoluci6n y resultado £i--
nal, lo que oblig6 a dar mayor importancia a las observa-
ciqnes}clinicas y a buscar las causas ffsicas de las en-=-.
fermedades mentales. Por lo tanto, &ste médico publica un
‘tratado sobre las enfermedades con descripcién clfnica,--
incluyendo lo somitico y el curzo de la enfefmedad, mgn-é
cionando la base orgdnica de todas las enfermedades menta
les e insistiendo en el modelo de demencia precoz a lo -
que Bleuler mis tarde le llamara ezquisofrénia., En 1850--
Karl Ludwing y Kalbaum introducen el concepto de sintoma-
tologfia compleja del lobulo temporal, las diferencias en-
tre las enfermedades mentales orgdnicas y no orgénicas.-
Paul Broca en 1861, menciona: " Algunas formas de affsia-
def inen lesioneé de la corteza cerebral; en las enferme--
dades mentales se podrfa demostrar algun tibo de lesién--
cerebral incluyendo trastornos vasculares o nutriciona~--
les ". En 1951 junto con la ICD (INTERNATIONAL CLASSIFI~~
CATION OF DISEASE), se elabora el DSM-I (DIAGNOSTIC AND--

STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS) de la asociacién-
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Americana de psiquiatrfa, que no fue universalmente acep=
tado) éste se caradterizé por el uso frecuente de térmi--
nos tales como reaccién ezquisofrénica o psiconeurética,-
incluyendo mecanismos de defensa y conceptos psigoanalfti
cos. El ICD no inclufa demencla ni manfa, El ICD 8 aproba
do en 1968, no inclufa un glosario de términos, lo que---
créo confusiones y por lo que se elaboré el DSM~II en ba~
se a &ste Gltimo, pero agregandose por primera vez un glo
sario, conteniendo 10 categorias mayores: Retardo meﬁtal,
sindromes Orgédnicos Cerebrales, Psic6sis no atribuidas a-
condiciones fisicas, Neurosis, Trastornos de la personali
dad y otras enfermedades mentales no psicbticas, Trastor-
nos psicofisjolégicos, Sintomas especiales, Trastornos si
tuacionales 6 transitorios, Trastornos de la conducta en-
nifios y adolecentes, Condiciones sin manifestaciones psi-
quidtricas y/o condiciones inespecificas,

En 1974 se hace la correlacifén del DSM~III con el -~
ICD 9 (Sociedad Americana de Psiquiatrfa en colaboracidn-
con la OMS), siendo aprobada en 1980. Es el Manual Diar—-
gnbstico y Estadfstico de las Enfermedades Mentales que-~-
ge caracteriza por incluir critérios diagndsticos, hasa--
dos en comisiones con un ensayo de campo de 12,667 pacien
tes. Los critérios diagn@sticos incluyen &rboles de deci-~
siones e instauran tratamiento agrupando a los Sindromes-
Org4nicos Cerebrales en sels categorfas:

1.~ DELIRIUM Y DEMENCIA

2.~ SINDROME AMNESICO Y ALUCINOSIS ORGANICA

3.-VSINDR0ME DELIRANTE ORGANICO Y SINDROME AFECTIVO

4.~ SINDROME ORGANICO DE LA PERSONALIDAD .

5,~ INTOXICACION Y ABSTINENCIA

6.~ SINDROME ORGANICO CEREBRAL ATIPiCO 0 MIXTO.
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Este manual -no divide los Sfndromes Orgédnicos Cere=--
brales en psic8ticos y no psicSticos o en agudos y créni-
cos (irreversibles), tal como lo hacen otras clasifica---
cidnes; &sta clasificaci6n estd basada unicamente en los-
gindromes clinicos.




MATERIAL Y METODOS.-

Este estudio fue realizado en el Departamento de Ur-
gencias, de Neurologfa y de Medicina Interna, en el " C.-
H. 20 DE NOVIEMBRE “. De enero a septiembre de 1984, y es
un estudio retrospective y prospectivo con 26 pacientes -
en total, divididos en dos grupos de 13 pacientes cada -~
uno, separades por que al grupo I se le practicS la explo
racifn neurclégica ordinaria y al grupo II se le aplict -
una prueba-de funciones mentales superiores que incluye:-
Orientacién, MemSria, Inteligencia, Pensamiénto abstracto
Y Calculo; ademds de un cuestionario propuesto(3)y modifi
cado. por nosotros (Qer Fig. 1). El cuestionario incluyas -
Ficha Clinica, Antecedentes de importancia relacionados -~
con el §.0.C. Prueba de funciones mentales superiores ---—
{prueba cognositfva)con un total de 30 puntos, Manifesta~
ciones clfnicas, Signos vitales, Diagnésticos de ingreso,
ExamSnes de laboratorio y de gabinete, incluyendo los es-
peciales como la Tomografifa axial computada, pruebas hor-
monales especiales cuando el caso lo reguerfa, Uso de dro
gas, Evolucifn, Tratamiento y Diagnéstice final.

Nuestros critérios de Inclusién fueron: Alteraciones
en la orientaciéh, alteraciones de la conciencia, altera-
ciones autonémicas (signos Vitales) y no histéria psiquig
trica pte§ia. Dos o m&s critérios se sospechaba el Dia-~-
gnéstico del Sindrome.

Nuestra HipStesis fue ver la utilidad de la prueba -
de funciones mentales superiores ya referfda en &ste Sfn-~
drome, El metodo estadfstico fue la x? y promedios.
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RESULTADOS .-

Los resultados obtenidos de nuestros pacientes inclu
yen: edad, sexo, antecedentes, diagnfsticos de primera in
tencisn, con gque se confundié el sfndrome, manifestacio--
nes clfnicas, signos clfnicos agregados, evolucifn, cau--
sas directas del §.0.C., causas indirectas. Puntaje de la
prueba de funciones mentales superiores, relacién de esta
con la evolucién, tipo de §,0.C., segdn el DSM-III(g). -
Conclusiones y comentario. '

EDAD,

La edad de nuestros pacientes fue la siguiente:
GRUPO I %= 51.3 1 17,85 afios
GRUPO II X= 59,3 % 22.29 afios

En nuestro estudio encontramos pacientes jovenes de~
18 'y 19 afios en el grupo I y II respectivamenté. t

' SEX0,

GRUPO I 6

.
~

FaM

GRUPO II 7:6 MaF
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS DE INTERES EN ESTE -
ESTUDIO.

Los antecedentes encontrados en nuestros dos gruposs
de pacientes fueron:

60% .
50} F——
10
30|
20
10} ,
ol L L L]
T 2z 3 4 5 & 7T 8 9.

TABLA 1

1.-. Hipertensifn Arterial.~ con trece pacientes.

2.~ Alecoholismo.~ con once pacientes.

3.~ Neurolégicos.- quexfuerdn tres pacientes con enferme
dad vascular cerebral, dos pacientes con traumatismo
craneoencefdlico, crisis qonﬁulsivas tardfas en dos-
pacientes, estado confusional y sin especificar tipo -

- con-dos y uno-reépectivamente.

4.~ Tabaquismo.~ con nueve paclentes.

5.~ Otros.- con nueve pacientes, que fueron: Cancer, obe
sidad, mala alimentaci8n, traumdticos y gastricos.

6.~ Diabéticos.=- con acho pacientes. ;

7.~ Renales.~ con seis pacientes, gue fueron:‘infecqidn-
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urinaria con cuatro pacientes, insuficiencia renal =
crénica y hematuria con un paciente respectivamente,
Endocrinolégicos.~ con cinco pacientes que fueron:--
Hipertiroidismo con tratamiento T3, antecedente =~
quirurgico de tiroides, nodulo tiroideo frfo, hipo=-
glucemia y hipotiroidismo con un paciente cada uno,
Pulmonares.~ con dos pacientes, que correspondieron-
a tuberculosis pulmonar, '
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'DIAGNOSTICOS DE INGRESO.-

El diagnéstico de primera intencién hecho en el De--
partamento de Urgencias o durante las primeras 24 horas -
de su hospitalizacién fue diferente en el grupc I, que se
les practico el examen neurolégico ordinario y en el Gru-
po II que se practicé la prueba de funciones mentales su~
periores (Cognositiva), el resultado fue:

No. Pacientes %

GRUEO I 2 15.38
GRUPO II 9 69.23
GRUPO I GRUPO II
Dx. Iera
INTENCION. 2 9 11
Dx. 2a. |
ivrencioy | M1 4 15
13 13 26
b= 7.66
X%= 2,001

FIG 2.,
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EL SINDROME ORGANICO CEREBRAL SE CONFUNDIO CON.-

GRUPO 1 No. %
1.~ INFECCIONES: 4 30.76
- Encefalftis Vs Sx. Meningeo
~ Meningftis

- Neumonfa
~ 5%. Febril por infeccitn

2.- METABOLICAS 2 15.18
- Hiponatremia
~ Hipoglucemia

3.~ DEPRESION DEL ALERTA ) 2 15.18 .
4.- SINDROME CONFUSIONAL 2 15.18 |
5.~ AZOEMIA 1 7.69

11 pacientes

En el GRUPO II el Sfndrome Orgdnico Cerebral se con-
fundié con; Enfermedad vascular cerebral, Insuficiencla =~
renal renal crénica, diabétes mellitus descompensada con-
deshidratacién e hipoglucemia y sfndrome meningeo con un-
paciénte cada uno.
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MANIFESTACIONES CLINICAS ENCONTRADAS.-

Las manifestaciones clinicas encontradas en los dos-
grupos de pacientes fueron:

100%

90 |
80|

70 L

60

50 &

40 | -

0 ¢

20

10+

TABLA 2

;

é 1.- SOMNOLENCIA.~ En veintiun pacientes.

3 ’ 2.~ ESTUPOR.- En tres paclentes.

] - 3.- ALTERACIONES DE LA MEMORIA.- En veintiun pacientes.
: : 4.~ ALUCINACIONES AUDITIVAS.- En cinco pacientes.

3 5.- ALUCINACIONES VISUALES.~ En nueve.

;o 6.~ ESTADO DEPRESIVO.- En tres pacientes.

f ' 7.~ INCOHERENCIAS,- En diecinueve.
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8.~ CONFUSION.- En 25 pacientes.
9.~ EXCITACION PSICOMOTRIZ.- En 11.
10.- DESORIENTACION.- En 24 pacientes.

Encontramos ademds signos clinicos agregado% en los-
dos grupos de pacientes, que fueron: Alteraclones autoné-
micas (signos vitales) en 26.29%; Hemiparesia en 23%; -=-
Signos meningeos en 11.53%; Papiledema en 7.69%; Midria--
sis bilateral en 3.84%; Cuadriparesia y ceguera cortical-~ '
en 3.84% respectivamente.
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TIEMPO DE EVOLUCION,-

El tiempo de evolucifén desde el inicio del Sfndrome -
hasta el ingreso, fue el siguiente: )

NUMERO DE CASOS %

MENOS DE 24 HRS, 8 30.8

1 A 8 DIAS 8 30.8 -
9 A 16 DIAS 4 15.4 y

17 A 24 DIAS | 3 11.5

25 A 31 DIAS 3 11.5

TOTAL ~ 26 PACIENTES  100,0%
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CAUSAS DIRECTAS DEL SINDROME ORGANICO CEREBRAL.-

Las causas encontradas en los dos grupos de pacien-=

tes fueron:

50%

401

30|

?-DDDDDD?

TABLA 3

1.~ METABOLICAS.~ En 10 pacientes, que fueron: Hipogluce-~
‘mia en 6, Hiponatremia en 3 y estado hiperosmolar en=- '
1 paciente. ;

2.~ INFECCIOSAS.~ En 4 pacientes que fueron: Encefalitis-
viral, Meningitis bacteriana, Meningitis tuberculosa-
y Encefalopatfa por toxina por Salmonella Typhy Vi en
un paciente cada uno. '

3.~ TRAUMATICAS,~ En 3 pacientes, que fheron:'ﬂematoma -
subdural con 2 pacientes y uno con trauﬁatismo medu--
lar con cuadriparésia y psic6sis orgdnica postraumé--
tica. - ‘

4.- VASCULARES.- En 3 pacientes, que fueron: Insuficien--
cia vascular cerebral en 2 y. un paciente con infartos
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multiples occipitales con ceguera cortical (Sx. de An
ton}.

3.~ ENDOCRINCLOGICAS.~ En 2 pacientes, que fueron: Hipoti
roidismo y Hipoparatiroidismo en un paciente, Hipoti-
roidismo en otro.

6.~ PAROXISTICAS.~ En 2 pacientes, que fueron: Crisis con
vulsivas de aparicién ‘del lobulo temporal, en el pe--

- riodo posictal, .
7.~ PARASITARIAS.- En un paciente con neurocisticercosis.
»B‘— ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA.- En un paclente.

De los dos grupos de paclentes, se encontrd causas -
mixtas en 9 pacientes con 30.7%, queé fueron; Metabblicas-
por deshidratacién en 5 pacientes, acompafiados con hipoti
roidismo, insuficiencia vascular cerebral, traumfticas, -
y paroxfsticas. Hipoglucemia acompafiada con metdstasls ce
rebrales y traumdticas. Meningitis por tuberculosis mds -
insuficiencia vascular cerebral.
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CAUSAS ACOMPANANTES DEL SINDROME ORGANICO CEREBRAL.-~

50%

40t

30}
20}

100

4.-

5.-

o
—

:IDDDD@@??

TABLA 4

RESPIRATORIAS.- Se encontré en 9 pacientes, que fue--
ron: Infeccifn respiratoria en 8 pacientes, 3 de -—
ellos tenfan insuficiencia respiratoria para la oxige
nacitén moderada a severa, otro paciente con tuberculo
sis pulmonar.

RENALES.~ En 4 pacientes gue fueron: 2 pacientes con-
insuficiencia renal crénica, Insuficiencia renal agqu-
da y pielonefritis con I paciente respectivamente.
CRRDIOPATIAS.- En 4 pacientes que fueron: Cardiopa=--
tias mixtas en los 4, solo 2 pacientes tuvieron insu-
ficiencia cardiaca. 3 pacientes tenfan hipertensién -
arterial descompensada. C
DESNUTRICION.~ Se encontr8 en 4 pacientes, acompafan-
do a las enfermedades sistemicas crénicas como: tuber
.culosis pulmonar, alcoholismo crénico y insuficiencia’
renal crénica.

HEPATICAS.- En 3 pacientes, que fueron: 2 con hepati~
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tis reactiva por sepsis y uno con insuficiencia hepi-~
tica crénica con encefalopatfa. )
ANEMICOS.~ En 3 pacientes, 2 con anémia normocftica ~
normocrfmica y uno con microcftica hipocrdmica.
DIABETICOS.- En 2 pacientes con descompensacidn por -
infeccibn como causa dezencadenante.
DIGESTIVAS,- En 1 paciente, con gastroenteritis por -~
salmonella Typhy vi.
ALCOHOLISMO.- En 1 paciente, siendo alcoholismo créni .

CO.
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TIPO.DE SINDROME ORGANICO CEREBRAL SEGUN DSM~III.-
CRITERIOS 1234567891011 1213
DELIRIUM
a.- Obnubilacibn de
la conciencia  [X[X KiX[x (X Kixi-] X 1% |Xp2.3
b.~ Al menos dos de
los siquientes:

1) falsas interpre
taciones, ilusio
nes o alucinacio
nes. Xi~ = [X|~ ||~ P |~{X X{~ [~ {30.8

2) Lenguaje in-- ) .
coherente XX K =]x[~|X RIX|X] X[~ [X{|76.4
3) Trastornos del »

ciclo sueﬁo—ﬁi
gi]_ia. | fm [ =] on ] b ] - ~1~[~10

4) Aumento o dis-
minucién de la ,
actividad psico
motora. xRl xRl x = (% ]84

c.= Desorientacifn
y alt, memSria, XX XiX[XIX|XKI|X|-} XjX {X[92.3
d.~- Evolucién corta
{horas o dfas) X|X K|-|XIX|X KI|X|X] X |X
e.~- Evidencia de un
factor orgénico.

92.3

P

wix Mixlxl x[x ixlto0.0.

~
=
>
£
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TIPO DE SINDROME ORGANICO CEREBRAL SEGUN DSM-III.-

CRITERIOS
DEMENCIA

a,=

1)

2)

3)

4)

d,-

e,

X= Positiﬁo.

1234567891011 1213

Pérdida intensa
de la capacidad
intelectual para
interferir en el
funcionamiento
social y laboral
Deterioro de la
meméria.

Al menos unc de
los siguientes:
Deterioro del
pensamiento abs
tracto.
Deterioro del
juicio.

Afasia, apraxia
agnosia
Alteraciones de
la personalidad.
Conciencia nor-~
mal.

Evidencia de un
factor org4nico.

7.69

52.3

15.38

7.69

7.69

K

X

X KIX

X

L00.0

== Negativo.

Los otros tipos de 5.,0,C. como son el Sfndrome amné-
sico y la alucinosis org&nica, el Sfindrome delirante orgs -
nico y Sfndrome afectivo orgdnico, Sindrome orgdnico de -
la personalidad, Intoxicaci6n y Abstinencia, $fndrome -
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orgénico cerebral atfpico o mixto no se encontraron en ==
nuestro grupo de pacientes.
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TIPO DE SINDROME ORGANICO CEREBRAL SEGUN EL D.S.M. III.-
De los 13 pacientes del grupo II, en quienes se les-
practicé la prueba de funciones mentales superlores (Cog-
nositiva), fueron:

TIPO Numero de casos §
DELIRIUM 12 92.3
DEMENCIA 1 7.1

RESULTADO DE LA PRUEBA DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES:

.PACIENTE PRUEBA EVOLUCION
1 10 puntos 2
2 12 puntos 2 .,
3 6 puntos 1+4
4 14 puntos 2
5 4 puntos 1 43
6 17 puntos 2
7 4 puntos 1+ 4
8 5 puntos 143
9 4 puntos 1+3
10 10 puntes 2
11 9 puntos 2
12 16 puntos 2
13 17 puntos 2

La evolucidn fue: 1= mala. 2= buena. 3=»f:greso con -
demencia, 4= Egreso con mala evolucién no Neurolégica.

De acuerdo‘a la evolucidn y al pgntaje de la prueba—-
cbtuvimos el nivel de significancia (ver Hoja siguiente):




e

EVOLUCLON
PUNTOS LOENA MALA
< 10 ‘ 1 5 6
> 10 l 7 l - 7
8 5 13
n= 9.773
x%= <001

FIG 3,
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COMENTARIO.~

El Sfindrome Org&4nico Cerebral es un padecimiento ra-
ro en nuestro medio, con una frecuencia de .78% de 3321 -
pacientes hospitalisados en nuestro servicio de Medicina-
Interna.

El Sfndrome es un padecimiento de la edad adulta(g),
en nuestro estudio encontramos un promedio de edad de ~--
51.3 afios en el grupo I y de 59.3 afios en el grupo II ---
{ ver pag 12), sin embargo lo podemos encontrar en cual--
quier grupo de edad, en nuestro estudio tuvimos pacientes
de 18 y 19 afios., La edad definitivamente no es un crité--
rio diagnéstico como lo refiere(ls), gue considera a ia -
edad mayor de 40 aflos como critério diagnfstico del Sin--

drome.

) No encontramos diferencias de sexo en nuestro estu--
dio, en la literatura no tiene ningln valor estadfstico -
el sexo en el 5.0.C,.

Los antecedentes encontrados en nuestros dos grupos-
de pacientes, fueron sistfémicos ya que solo encontramos -
antecedentes neurolégicos en el 34.61%. Encontramos a los
llamados factores de riesgo para una enfermedad neurolg--
gica, como son: Hipertensidén arterial sistémica, Alcoho--
lismo, Tabaguismo, Diab&ticos, Renales, End6crinos y Pul-
monares (ver tab 1), Los Neurolfgicos fueron: Enfermedad-.
vascular cerebral, traumatfsmo craneoencefdlico, crisis -
convulsivas de aparicién tardfa y estado confusional pre~
vio, va que se seﬁala(g), que las posibilidades para te~-
ner $5.0.C. aumentan sf existe historila pteﬁia de delirium
o si hay una lesién cerebral preexistente., El Alcoholismo
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que ocupa un indice muy elevado en nuestro pais, es un im
portante factor para dafio cerebraltiz), ya gue produce --
atrofia cerebral prematura, disfuncién hepdtica y encefa-
lopatia, deficiencias vitaminicas y de foldtos, y otros =
problemas sistémicos que predisponen al sindrome cerebral
agudo, sin embargo &sto no fue causa directa del 5.0.C.,-
en nuestro trabajo. Otro factor predisponente a ésta en--
fermedad es el consumo de drogas(g'll'la), como son: bar—
bitdricos en forma crénica; anticolinérgicostlz)
atropina; levo dopa; esteroides; digitdlicos, estos lle~-
van al Sindrome cerebral agudo (delirium); se han descri-~

, como la

. to combinaciones de medicamentos como, la digoxina y me--

tildopa que llevan a demencia en una semana después de la
administraci6n de estas drogas; tambien el propanclol y -
sus derivados(e), son sefialados como causantes del $.0.C.
en nuestro estudio encontramos como causa indirecta del -
Sindrome a un solo paciente que se le administré propano-

" 1ol. Los antecedentes End6crinos referidos a la glandula-

tiroides como hipotiroidismo, el Hipoparatiroidismo(ﬁ) -—

que produce demencia subaguda y recuperacifn del estado -
mental 4 meses después del tratamiento con calecio y vita-
mina D, en nuestro estudio fueron causa directa del 5.0.C
s0lo que no presentaron demencia como se desc¢ribe, sino -
delirium, otro antecedente importante endocrinolégico fue
la hipoglucemia, que se encontr$ en 1 paciente, esto es -
causa importante y directa de ésta enferhedqd. La tubercu
losis pulmonar antecedente que se encontrd en 2 pacientes
fue causa directa del 5.0.C. en un paciente, sin embargo-
se ha descrito a la meningitis tuberculosa como.causa de-

(7,9}

demencia . Los antecedentes renales tambien son face-

- tores predisponentes para producir 5.0.C,.
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La sospecha diagnSstica del Sfndrome Orgdnico Cere--
bral de Primera intencifin en el Grupo I, que se les prac-
ticd la exploracién neurolégica ordinaria y al Grupo II -
que se les aplicS la prueba de funciones mentales superio
res(3), con un Average total de 30 puntos, nosotros sospg
chamos el dlagndstico por abajo de 20 puntos(a'lz)

sultado fue el siguiente {(ver Fig 2):

, el re

N % *
GRUPO I 2 15.38
GRUPQO II 9 69,23

Con un Promedio altamente significatiio. Esto revela que-
la exploracién neurolégica tradicional no nos ayuda para-
hacer el diagnéstico de Primera intencifn del Sindrome Or
génico Cerebral. El DiagnSstico del Sindrome se confundid
en el grupo I (ver Pag 16): Infecciosas 30.76%, MetabSli-
cas 15,18%, Depresién del alerta 15,18%, Sfndrome confu--
sional 15.18% y Azoemlia con 7.69%. Otra Revisian(4), hizo
el diagnfstico neuropsiqui&trico especifico de éste Sin--
drome en 52 de 238 pacientes con 21,8% de sospecha diage=
néstica,

Las manifestaciones clfnicas encontradas en nuestros
pacientes en comparacién a otra revisidn‘ls), fueron {ver
Hoja siguiente), En la revisién de Dubin y Weiss proponen
como critérios diagnésticos del S.,0.C., a la desorienta--
cién, edad mayor de 40 afios, sin historia psiqui&friea -
previa, signos autondmicos anormales, deterioro de la con
ciencia, m4s de un critério se sospecha el 5.0.C., Noso--
tros encontramos a la Confusifdn, Desorientacidén, altera--
ciones de la conciehcia, Alteraclones de la meméria y-len
guaje incoherente como sospechas diaandsticas del 5.0.C.,
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aparte de la prueba de funciones mentales superiores ya -

descrita anteriormente,

MANIFESTACIONES CLINICAS

ESTUDIO N
CONFUSION 25
DESORIENTACTON 24
BUTERACIONES DE LA OON

. CIENCIA: ’

- SOMNOLENCIA 21
- ESTUECR 3

ALTERACIONES DE LA ME
MORIA 21
TNOCHERENCIAS 19
EXCITACION PSICOMOTRIZ 11
ALUCINACIONES VISUAIES 9
" ALUCINACIONES AUDITIVAS 5
ESTADO DEPRESIVO 3

'SIGNOS VITALES ALTERA-
DOS 7
HEMIPARESIA 6
STGNOS MENINGEDS 3
PABILEDEMA 2
CEGUERA CORTICAL 1

96.1
92.3

80.7
11.5

80,7
73

42,3
34.6
19.2
11.5

26.2

3

11.5
7.6
3.8

TOTAL 26 PACTENTES (TABLA 2)

DUBIN Y WEISS{16)
DESORTENTACION
EDAD MAYOR DE 40 ARGCS

BELIGERANCTA
CONFUSTON

DETERIORO DE 1A MEMORIA
ILUSIONES
ALUCINACIONES MUDITIVAS
ALUCINACIONES VISUALES
INSCRVIO

DEPRESICN

INCOHERENCIAS
1ABILIDAD DEL AFECTO
OTROS ¢
= SIGYS VITALES ALTERA
DoS .
~ ALTERACTIONES DE IA =
‘OONCIENCIA

TOIAL 39 PACIENTES

N

29

16

16

13
11

™

= U Ul

89
V]

42
42

24
30
2
13
13

10,5
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El tiempo de evolucién en nuestros pacientes, todos-
tuvieron evolucidn aguda, siendo de 24 horas a 8 dfas la-
(9)

mayoria con 60.76%. Hay revisiones , que clasifican a -
los Sfndromes Orgdnicos Cerebrales en agudos y crénicos -
{irreversibles), nosotros tuvimos pacientes con evolucién
aguda con mala evolucién, que fueron irreversibles, como-

lo sefialaremos m&s adelante.

Las causas directas del §.0.¢., fueron sistémicas, =
encontrando causas extracerebrales en 57.6% en nuestre eg
tudio, mencionan(lz), cerca del 50% de causas extracere--
brales. En nuestros dos grupos de pacientes fueron causas
mixtas o sea encontramos dos o mis padecimientosen el 30,
76%.de €stas. Las Causas difieren de la literatura(4'16),
y nuestro estudio (ver Tab 3); llama la atencién que en -
las dos revisiones el alccholismo ocupa un lugar importan
te como causa del S.0.C., sin embargo en nuestro estudio-
no lo encontramos como causa directa de éste Sindrome. =-
Las causas son diferentes como se esguematiza en la hoja
siguiente(noja 35; Fig 4,5,6,7)

Las causas acompafiantes encontradas en nuestro estu-
dio, son factores contribuyentes para tener deterioro heg

~roldgico y secundariamente causar algun tipo de S.0.C. co
mo lo menciona(lz)

encontradas en nuestros pacientes (ver Tab 4) y otra revi
sién(lz):

. Comparamos las causas acompaflantes -=

= RESPIRATORIAS 34.6% =~ Infecclones respirato---
' rias, Insuficiencia res-
piratoria, T.B.P,
~ REVISION - Pneumenfa. Enfermedad pul
monar obstructiva.‘
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RENALES 15,3% - Insuficiencia renral créni
ca y aguda, pilelonefritis

REVISION ~ Palla renal, retencifén -=
urinaria.

CARDIOPATIAS 15.3% =~ Mixtas (ateroscler8tica e

hipertensiva), falla car~
diaca y hipertensién arte
rial descompensada.
REVISION ~ Insuficiencia cardiaca -~
’ congestiva, Infarto al --
miocardic y arritmias.
DESNUTRICION 15.3% - Secundariamente a las en=
fermedades sistémicas crd
nicas como: T.B.P., ale--
coholismo crénico e insu-
. ficiencia renal crénica.
HEPATICAS 11.5% = Hepatitis reactiva por =~-
sepsis, Insuficiencia-he~
pdtica crénica.

REVISION - Disfuncién hepdtica.

 ANEMICOS 11.58 - Anémia de las enfermeda--
- des crénicas.

REVISION . ~ Perdida sanguinea, anémia

de la dialisis renal, de-
ficiencias de foldtos,Bl2

DIABETICOS 7.7¢% .
REVISION - Diab&tes, Porffirias.
DIGESTIVOS 3.8% - Gastroenteritis.
REVISION - Impactacién fecal,

REVISION OTROS: Cambios abruptos medio ambiente, de ~
privacién sensorial posoperatoria. '
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CAUSAS DEL SINDROME ORGANICO CEREBRAL
% SELTZER(4) N

ESTUDIO N

§
E

INFECCIOSAS
=ENCEFALITIS Vi
RAL 1
-MENINGITIS BAC
TERIANA 1
=MENINGITIS TU-
BERCULOSA 1
~ENCEFALOPATIA
POR TOXTNA 1

TRAUMATICAS

~HEMATOMA SUEDU
RAL 2

~PSICOSIS POS—
TRAMATICA 1

VASCULARES

~INSUFICIENCIA
VASCULAR' CE-
REBRAL 2

~INFARTOS CERE
BRALES MULLT,
PLES (SK.ANTON) 1

ENDOCRINAS

~ ~HIPOTTROIDISMD
+HIPOPARATI~
ROIDISMD 1

~HIPOTTROIDISMO 1

PAROXISTICAS
~CRISIS CONVUL~
SIVAS TARDIAS-
PERIODO POSIC~
TAL - 2
NEUROCISTICER-—
Q0sIS 1
ENCEFALOPATIA
HIPERTENSIVA 1

23
11.5

3.8

3.8
3.8
3.8
3.8

7.6

3.8

3.8
3.8

DEMENCIA SEN=-
1L

DEMENCIA AL--
QOHOLICA

SINDRCME DE-
KORSAKOFF i1

EZQUISOFRENIA 10

ENCEFALOPATTA
POSTRAUMATICA 7
DEMENCIA SENIL

22
15

% DUBIN({16) N %

ALCOHOLISMO 14 35.8
27 DEMENCIA SE~

NIL 13 33.3
19 BWOCRIMAS 2 5.1
INTOXICACION
14 CON DFH 1 2.5
12 OQVFUSICN POS
ICTAL 1 25
9 ACCIDENTE VAS
CULAR CERE—
: BRAL 125
4 DIABETES/SEP
TICEMIA 1 2.5
2.5

2.5 TOTAL 39 PACIENTES
2.5

1.2
1.2

1.2

-
NN N



FIG 4.~ Paciente Masculino de 80 afios de edad. Perte
neciente al grupo II. Diagnéstlco de Ingreso
de 5.0.,C,, Tipo Delirium, El T.A.C. mostrd-
zonas hipodensas en ambos hemisferios cere--
brales,
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FIG 5.~ Mismo paciente de la figura 4, observandose
las zonas hipodensas en ambos hemigferios -
cerebrales, que correspondfan a infartos an
tigquos, infartos occipitales bilaterales, -
uno antiguo y uno reciente occipital iz=--=-
quierdo. Ceguera Cortical (Sx. Anton). Diag
nystico de eqreso $.0.C. Tipo Demencia.
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FIG 6.~ Paciente Masculino de 18 afios de edad. Grupo
1. Motivo de envio: Sfndrome febril vs Menin
gitis, Tipo de 5.0.C, Delirium, T.A.C. sim--
ple con rechasamiento de linea media y del -
sistema ventricular por efecto de masa.
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FIG 7.=- Paciente de 1a Fig 6, solo T.A.C, con medio~
de contraste con: el rechazamiento del siste
ma ventricular y de la linea media, por masa
isodensa, Encontrandose 160 ml de liquido --
sanguinolento. Recuperacién completa de fun-
ciones mentales superiores.
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El tipo de sindrome Org&nico Cerebral encontrado en-
nuestros pacientes, segln el manual diagnéstico y estadfg
tico(g‘, en los pacientes del grupo II que sf se practico
el examen del estado mental con la prueba de funciones ~-
mentales superiores fue (ver Hoja 27):

N. Cases %
DELIRIUM 12 92,3

DEMENCTA 1

Coincide como el tipe de $fndrome Orgénico Cerebral mis -

frecuente encontrado en la literatura(g'lo), gue son el =

delirium, demencia, la intoxicacifn y la abstinencia, cur

zando con una gran variabilidad intra e interindividual y

puede aparecer mds de un tipo de 8.0.C. a la vez {por ---

ejem: dellrium superpuesto a la demencia) y un tipo de --

§.0.C. puede suceder a otro, como lo veremos mis adelante

BEn nuestro estudio no inclufmos del grupo I en algun tipo

de '§.0.C. seqfn el DSM-III por las siguientes razanes:

‘ 1.~ Solamente se llevé a cabo la exploracifén newrolf
gica ordinaria en el grupo I y gue en ocaciones-
no mide el grado de inteligencia y la capacidad-
intelectual, que son critérios diagn6sticos para
demencia, sfndrome amnésico y alucinosis orgdni-~
ca. La prueba de funciones mentales si se mide,

2,~ No se valora adecuadamente el pensamiento abs=—w-
tracto, critério diagnfstice para demencia.
3,~ No se valora adecuadamente deteriora del juicio.
4.~ No se valora adecuadamente el calculo.
La demencila la describen como(7): puede ser caracte-
rizada como un deterioro de la funcién intelectual, usual
mente acompaifiada por perdida de la memfria y cambios en; -
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£ esencial consiste en una

la perscnalidad, y el sintoma
perdida de las capacidades intelectuales hasta el punto =
de interferir con el funcionamiento social y laboral. La-
causa mis comun es la demencia degenerativa primaria tipo
Alzheimer y otras que ya mencionamos, Hay revisiones 9 R

que refieren a la demencia sin hidrocef&lia y demencia --
asociada con degeneracién. La primera es comdn que sea de
bido a problemas metab8licos, endBcrinos, cardiopulmona=-=
res, problemas electrolfticos y ademés estados de defi-=-~
ciencia; estas causas son reversibles por que son trata--
bles. Nuestro paciente con demencia desde su ingreso , --
fue un paciente con una alteracién metabflica por deshi--
dratacién severa y hiponatremia severa, insuficiencia car
diaca e insuficiencia QAScular cerebral que pudo ofrecer-~
sele tratamiento y evita.® el Sfndrome Orgénico Cerebral -
demencial. La demencila asoclada a degeneracién de las --
neuronas lleva a atrofia cerebral y ha hidrocefdlia sin -~
‘obstruccién, no hay tratamiento especifico(7). otros divi
den a la demencia en Cortical y Suhcortica1(7). Es impor-

tante mencionar(ll)

. gque cerca del 5% de la gente por =--
arriba de 65 afios de edad sufren de demencia y, que otro-
10% sufre de demencia moderada, se estima que entre 1 a -
2.5 millones de gentes en los E.U.,A. son corrientemente -
afectados por demencia se&era, cerca del 20 al 30% la de-

- mencia puede ser tratada,

El Resultado de la prueba de funciones mentales supe
riores en el grupo II, todos los pacientes tuvieron por -
abajo de 20 puntos al momento del diagnéstico, los que tu
vieron por abajo de 10 puntos fuercn 6 pacientes, de =-- -
estos ‘5 pacientes tuvieron mala evolucifén con un porcenta
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je de 38,45, (ver Fig 3). con una D= 9.77 que fue altamen
te significativo, De los 5 pacientes -3 de ellos se egresa
ron con demencia, sin embargo 2 de ellos tenian demencia-~
tratable, o gea se les pudo ofrecer ayuda y que no llega-
ran al estado irreversible como es la demencia, las cau--
sag de éstos pacientes fueron:

- METABOLICA POR HIPQGLUCEMIA, DESHIDRATACION y DES-

NUTRICION.

~ METABOLICA POR HIPOGLUCEMIA MAS METASTASIS CEREBR&
LES.

- VASCULAR POR INFARTOS CEREBRALES MULTIPLES (SX DE-
ANTON) |

Solo a uno de los pacientes no se le pudo ofrecer ayuda =
para prevenir el estado demencial, por el dafio estructu--
‘ral tan importante como serfan los infartos multiples ==
(ver Fig 4 y 5), los otros encajan dentro de la demencia-
tratable.
Queremos hacer énfasis que el término Sfndrome Orgé-
nico Cerebral se piense como una enfermedad que obedece a
un facter orgénico primario o sistémico, que puede ser --
reversible o irreversible si se les da o no tratamiento =
adecuado.




CONCLUSIONES

EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME ORGANICO CEREBRAL FRECUEN
TEMENTE PASA DESAPERCIBIDO EN AREAS DE URGENCIA, Y --
LOS PACIENTES SON ENVIADOS AL HOSPITAL PSIQUIATRICO--
CON OTRO DIAGNOSTICO.

EL SINDROME ORGANICO CEREBRAL PUEDE PRESENTARSE EN --
CUALQUIER EDAD. ’

LA EXPLORACION NEUROLOGICA SUMARIA NO AYUDA A DETEC~-
TAR EL SINDROME ORGANICO CEREBRAL.

NO SOLAMENTE DEBE DE LLEVARSE A CABO LA HISTORIA Y EL
EXAMEN NEUROLOGICO SUMARIO, SINO QUE SE ORIENTE A REA
LIZAR UN EXAMEN DEL ESTADO MENTAL CUANDO SE SOSPECHE-
EL SINDROME ORGANICO CEREBRAL.

LA PRUEBA DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES SI AYUDA ~
PARA LLENAR LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS CLINICOS PARA-
ALGUN TIPO DE SINDROME ORGANICO CEREBRAL SEGUN EL DSM
III.

TODO PACIENTE CON UN PUNTAJE MUY BAJO EN LA PRUEBA DE
DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES, DEBE DE DARSE EL ~=
TRATAMIENTO ADECUADO YA QUE PUEDEN EVOLUCIONAR A ESTA
DOS IRREVERSIBLES. o :

EL TIPO DE SINDROME ORGANICO CEREBRAL ENCONTRADO MAS=
FRECUENTEMENTE EN NUESTRO ESTUDIO FUE EL DELIRIUM,




8.~ TENER EN CUENTA QUE HAY SINDROMES ORGANICOS CEREBRA=-
LES DEL TIPO DEMENCIAS TRATABLES Y QUE NO TODAS LAS -
DEMENCIAS SON SENILES O DEGENERATIVAS.




ADENDUM

Una revisién final de &ste documento se lleg6 a la -~

conclusién de que el tema tiene interés préctico, espe---
cialmente para el personal médico que atlende enfermos en
dreas de urgencias, los cuales en ocasiones se presentan

aquejando $f{ndrome Org&nico Cerebral. Para dichas perso--

nas

es de inter@s el responder una serie de preguntas de-

orden prictico, las cuales enseguida plantearemos y con--

testaremos:

1,-

3,-

4.~

Normalmente un estudio de funciones mentales superip

res que incluye: Orientacifn, Membria, Inteligencia,

pensamiento abstracto y calculo se realiza en el con-
sultorio en un m&ximo de 15 minutos.

Los obsticulos que se presentan para realizar un estu
dio de funciones mentales superiores, sobre todo en-
el departamento de urgencias son: la incomodidad del~
tiempoy el exceso de trabajo que hay en ocasiones y -
las condiciones de salud del paciente.

Hay obsticulos que son invencibles, y estan dados por
el estado neuroclfgico del paciente, ya que podemos te
ner pacientes en estado comatoso y nos tenemos que es
perar a que mejore su estado de la conciencia para ha
13 evaluacién de funciones mentales superiores; en pa
cientes con algln tipo de Afasia donde la comunica---
cibén para obtener respuesta de estos paclentes es di-
ficil, requieren de un estudio més cuidadoso que lle~
va mis tiempo en realizar la prueba de funciones men-
tales superiores y la comunicacién se hace en forma -
indirecta empleando imdgenes y lenguaje escrito,

Hay obstaculos que son vencibles como: que existan —-
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las circunstancias ideales en el consultorio para lle
var a caboc una prueba de funciones mentales; la acti-
tud del examinador en pensar y llevar a cabo esta --
prueba.

¢ Que se gana con descubrir mejor los casos de 5.0.C?
Se evita confundir una enfermedad psiquidtrica con --
una enfermedad orgénica que se manifieste con este --
Sfindrome, ésto permitird orientar al diagnéstico pre-
ciso y dar el tratamiento adecuado cuando &ste existe
por ejemplo: Hematoma subdural. Esto permite elaborar
un protocolo de estudio para un diagndstico mejor del
5.0.C.

La frecuencia del Sfndrome es la siguiente: Se detec-
taron 26 casos en 9 meses, con una frecuencia de .75%
de 3321 pacientes hospitalizados en el servicio de Me
dicina Interna, lo que lo hace un padecimiento rarc -
en nuestro medio.

La distribucién de pacientes por Edad y Sexo fue'la--

" siquiente:

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO.

i |

Magculino Femenino

Siazaam!
.

7 | i
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15 5'25 26235 36a45 46a55 56a65 66a 7576a85

anos afos afos afos afios afios . ahos
El Prénostico gobal de nuestros casos fue hacia la re
versibilidad completa con el 61.6% del total de . pa~w«

cientes en nuestro estudio.



" 9,- Los pacientes que tuvieron peor pronéstico por causa-
de enfermedad fueron los siguientes:

- Por causas metabSlicas debido a hipoglucemia severa,-
deshidratacién con una hiponatremia importante.

- Por causa metabSlica debido a hipoglucemia severa mis
metdstasis cerebrales.

- Por Causa vascular debido a infartos cerebrales mdlti
ples (Sfdnrome de Anton}.

10.~ ¢ Cual es el costo de no descubrir estos pacientes a
tiempo?, Bs que pueden dar secuelas permanentes en la
evolucién clinica y llegar a evolucionar hacia la ~--
muerte, como es el casc de Hematomas Subdurales.

11.~ ¢ Cuales son los indicadores de reversibilidad ?

Los indicadores de reversibilidad que encontramos eh
nuestro estudio fueron los siguientes: i

- Que tengan mayor puntaje en la prueba de funciones =--

_mentales superiores. .

= Que-tengan mejorfa del estado de la conciencia.

- Que no tengan unn causa estructural cerebral importan
te, como son los infartos mdltiples cerebrales.




DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL DIAGNOSTICO DE 5.0.C.

ALTERACIONES EN LA ORIENTACION
ALTERACIONES EN LA CONCIENCIA

CONFUSION
NO HISTORIA PSIQUIATRICA PREVIA
\»A\. .
MAS DE 2 CRITERIOS MENOS DE 2 CRITERIOS
_APLICAR PRUEBA DE FUNCIONES NO SOSPECHAR 5.0.C.
MENTALES SUPERIORES
MENOS DE 20 PUNTOS EN LA =- EN CASO DE NO TENER-
PRUEBA DE FUNCIONES MENTALES CUESTIONARIO VALO-~
SUPERIORES RAR:
: '~ ORIENTACION
~ CALCULO .
: ~ MEMORIA
: -~ CAPACIDAD DE ABS-
DIAGNOSTICO DE SOC TRACCION
' INVESTIGAR CAUSAS: METABOLI_ =~ 2 O MAS CRITERIOS
. CAS, VASCULARES, INFECCIOSAS : o
ENDOCRINAS, TRAUMATICAS, PA~ DIAGNOSTICO DE §.0.C

ROXI STICAS + HIPERTENSIVAS.

INVESTIGAR CAUSAS




1.-
2.-

3.~

- 45 =
_ - BIBLIOGRAFIA
Charles Hofling. Tratado de Psiquiatria. 1974; 1-48.

Lawrence C. Xolb. Pgigquiatrfa Clfnica Moderna. 1976)-
1-53.

Jacobs Jw. Bernhard. Delgado A, Strain. Screening for
Organic Mental Syndromes In the Medical Ill, Ann In--

- terngl Med. 1977; 86: 40-46. .

50"

9.-

Seltzer. Sherwin, " Organic Brain Syndromes ": An Em-
pirical Study and Critical Review. Am J Psychiatry. -
1978; 135: 1: 13-21. '

Edward Liston. Clinical Findings in Preéenile Demen-—
tia. The Journal of Nervous and Mgntal Disease. 1979;
167(6): 337-342,

Howard Slyter. Idiopathie Bypbparathyroidism Presen-=
ting as Dementia. Neurology. 1979; 29: 393-354.

Steel, Feldman. Diagnosing Dementia and Its Treatable
Caugses. Gerilatrics. March: 79-88. :

Kurland. Organic Brain_Syndréme with propanolol. N ==
Engl J Med, 1979; 300:366.

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUATL OF MENTAL.DISORDESHI
Ed, 3. American Psychiatric Association. 1980.

. 10.~ Joseph. Mc Evoy, Organic Brain Syndromes. Ann Inter=-

nal Medicine. 1981; 95: 212-220.

11~ Kennet Tyler. Richard Tyler. Differentianting Orga=~

nic Dementia. Geriatries. 1981; 39(3): 38-52.

12.- Granacher Jr. Agitation in The Elderly. An often-=---

treatable manifestation of Acute Brain Syndrome. Fos--




- 46 =

graduate Medicine. 1982. 72(6): B83-96. _

13.~ Sheldon. Preskorn. Tricyclic-Antidepressant-Induced-
Delirium and plasma drug concentration, Am J Psychia-
try. 1982; 139(6): 8§22-3.

© 14.~ Klein. Recognizing Organic Mental Disorders. Can Med

Assoc J. 19833 129{1): 411,

15.~ Oluvafemi Agbayewa. Recognition of Organic Mental Di

sorders by Physiciana. Can Med Asscc, 1983. 128(15) :=-

. -927-928.

16,~ Dubin, Kenneth. Welss. Zeccardi. Organic Brain Syn=--
drome. The Psychiatrie Imposter. JAMA, 1983. 249(1):~
60-62. .




	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentario
	Conclusiones
	Bibliografía



