Li w27 1953 [

BEUGETARIA DE SERVI
‘COLluu:)s cros

Ly AdTAMENTO DE ¥YOSGRADO
JRIS

TRASTORNOS  PSIQUIATRICOS ASOCIADOS AL SINDROME DF DELIRIUM

SEGUN EL EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE EN TN HOSPITAL PSIQUIATRICO

Tesina que para obtener el grado de:
Especialista en Psiquiatria
presenta:

Dr. Mariano Garcia BRartolo

TESIS CON_ éxico o
FALLA DE ORIGEN México, D. F., 1993.

A



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION ......... e

ANTECEDENTES ........ cie

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...

JUSTIFICACION ........00.

15

s _
15
15
16
20
24
27

30



INTRODUCCTION

En el estudio y tratamiento de los pacientes psiquidtricos es sumamen-
te importante el examen del estado mental. Existen dificultades para reali-
zarlo en la evaluacidn diagnéstica de muchos pacientes psiquidtricos durante

la entrevista inicial.

Las alteraciones cognoscitivas son frecuentes entre los sujetos clini-
camente enfermos, la prevalencia reportada oscila entre el 24 y el 28% (18).
Sin embargo, existen evidencias de que los médicos frecuentemente enfrentan

dificultades para diagnosticar dichas alteraciones (10, 13, 3R, 43).

Jacobs (26) menciona que el trastorno orglnico cerebral es una entidad
frecuente en la consulta externa en medicina general. A pesar del énfasis
que se realiza para concientizar a los médicos generales al respecto, dichos
trastornos pasan desapercibidos en cerca del 707 de los pacientes, cuando

los sintomas son minimos o transitorios (27, 28, 43, 44, 45).

Williamson (1), en una poblacién de ancianos, encontrd que s6lo un 137%
de los sujetos demenciados fueron reconocidos como tales por los médicos

participantes en la investigacidn.

Knight y Folstein (2), encontraron que un 37% de los pacientes con de-
terioro cognoscitivo, en la sala médica general, no fueron identificados por
su médico, el servicio de Rnfermeria cometid errores en el 55% y los estu-

diantes de medicina en un 46%.

DePaulo y Folstein (3), evaluaron a 33 pacientes del servicio de Neu-

rologia de un hospital general que cursaban con alteraciones cognoscitivas,



de ellos;sélo'gli702_fﬁ§ d;agﬁpsticadb correctamente.

B Regier'y‘cols (4), estiman que el 15% de los pacientes de los médicos

de cuidados primarios tienen una alteracién mental.

Cavanaugh y Wettstein (5), en una revisién de la literatura, reporta-
ron que la prevalencia de afliccidn emocional, sintomatologia psiquidtrica y
trastornos psiquidtricos en la poblacién médica ambulatoria oscila entre el
10 al 20%; la sintomatologia ansiosa y la depresiva constituye la principal
alteracidn emocional, Consideran que las disfunciones emocionales en pacien-—
tes internados estdn menos definidas debido al reducido niimero de estudios

en esta &rea.

Well y cols (H), encontraron una alta prevalencia de trastornos psi-~
quidtricos agudos, asi como crénicos, entre la poblacidn general con una o
mds de ocho condiciones médicas crénicas, siendo las principales entidades:
trastorno por abuso de sustancias, trastornos afectivos y de ansiedad

(42.2%).

Rovner y cols (7), aplicando una entrevista estandarizada encontraron
que el 947% de la muestra tomada de residentes en una casa de enfermeria de
cuidados intermedios, tuvieron trastornos mentales de acuerdo a los crite-
rios del NSM-III; los diagndsticos mAs comunes fueron: demencia degenerati-

va primaria y demencia por infartos mfiltiples.

En el medio clinico se utilizan varias pruebas de tipo psicolégico co
mo ayuda para determinar el estado mental, sin embargo pocas de ellas tie-
nen utilidad en los pacientes que cooperan poco. Halstead (8), menciona

que las pruebas disponibles para la evaluacidn del &rea cognoscitiva ocupan



mucho - tiempo para su aplicacibén y calificacién. Por ejemplo, la prueba de
Qinton y Withers (9) incluye 33 preguntas y requiere cerca de 30 minutos pa~
ra su aplicacibdn y evaluacidn. La prueba estdndar "WAIS" requiere, aln, de
més tiempo. Pocas de ellas tienen utilidad, principalmente en pacientes an-—
cianos que cooperan poco, sobre todo en aquéllos con delirium o sindrome de

mencial, que cooperan por periodos cortos (10, 11, 12, 13).

La evaluaci6n de la cognicién tradicionalmente incluye preguntas acer-—
ca de la orientacién, la atencién, la memoria y las funciones del lenguaje.
Por esto Folstein y cols (13), disefiaron en 1975 el "Examen Cognoscitivo
Breve" (ECB) o "Mini-Mental State Fxamination'" (MMS), que es una prueba de
tamizaje que puede ser utilizada por médicos y personal paramédico con o sin
experiencia en la salud mental (12, 13), asi como en la comunidad. Tiene la
ventaja de contar con estudios que evaldlan su sensibilidad y especificidad
para diagnosticar deterioro cognitivo; ademéds cuantifica la severidad del
deterioro de las funciones cognoscitivas. Otras ventajas de esta prueba es
su fAcil aplicacidn, que requiere poco tiempo y que se interpreta en forma
inmediata, lo que la hace atractiva para un hospital psiquidtrico en donde

se manejan pacientes delicados (13, 11, 42, 29).

F1 Fxamen Cegnoscitivo Breve es una prueba de 11 reactivos, que se
aplica en un tiempo de 5 a 10 minutos, evalla, principalmente, los aspectos
cognoscitivos de las funciones mentales. Consta de dos secciones; la prime-~
ra, requiere de respuestas verbales para juzgar la orientacibén, la memoria
vy la atencién; su calificacién maxima es de 21 puntos. Fn tanto, la segunda
parte evalfia el reconocimiento de objetos, la capacidad de ejecutar Grdenes

verbales y escritas, escribir una frase y copiar dos poligonos que se inter—



ceptan, su puntuacidn méxima es de 9 puntos. De esta manera, la puntuacién

mAxima total es de 30 puntos (13, 43).

Folstein advierte que el FECB no puede sustituir una valoracidn clinica
integral, en un diagnéstico final de cualquier paciente. Las alteraciones
cognoscitivas tienen su origen en diferentes condiciones clinicas. Fn la agu-
deza diagnéstica, el valor significativo del deterioro cognitivo evaluado por
el ECB, depende de la historia psiquidtrica, el examen integral del estado

mental y el estado fisico y, pertinentes datos de laboratorio.

Ruena parte de las investigaciones con el ECB utilizan el punto de cor-
te de 23 o 24 para evaluar la validez y confiabilidad del instrumento como
prueba diagnéstica para las alteraciones cognoscitivas. Una puntuacidn por
debajo de 23 en el ECR sugiere una alteracién en la funcidén cognoscitiva (10,

12, 13, 17, 43).



ANTECEDENTES

M. Folstein y S. Folstein (13, 24), mencionan que las alteraciones cog-
noscitivas se originan en diferentes entidades clinicas. Estas son frecuentes
tanto en la consulta médica como psiquidtrica (10, 19, 33), y los divide en
dos categorias: trastornos de la cognicidn y trastornos del estado de 4nimo.
En la primera categoria las entidades clinicas més frecuentes son el delirium
y la demencia, las menos frecuentes son los sindromes cognitivos focales, la

esquizofrenia y el retardo mental.

El delirium es uno de los trastornos mentales mis comlinmente encontrado
en la prictica médica general comoc psiquidtrica. Ha sido llamado la "psicosis
del hombre" para subrayar el hecho de que cada uno de nosotros es potencial-
mente susceptible de padecerlo, y se han expresado de &1 como la locura rever
sible. A pesar de ser tan comiin en la préctica médica, con frecuencia se fra-
casa en su diagnéstico. Su cuadro clinico proteico puede, a veces, sugerir un
trastorno mental funcional tal como la depresidén, mania o una psicosis para-
noide. A menudo el delirium estd sobrepuesto a una demencia, otra condicién
que se caracteriza por una disminucién global de las funciones cognoscitivas,

y puede ser diagnosticado erronéamente como demencia (19, 20, 21, 22, 14, 15).

Estudios epidemiolégicos del delirium reportados son escasos. Dos estu—
dios en pacientes de 70 afios o mds presentaron delirium en un 30 a 50% respec

tivamente durante su admisién al hospital (19).

El estudio de los trastornos cognoscitivos transitorios ha estado plaga
do por un embrollo terminolégico que ha impedido la comunicacién y la educa-

cién (14, 20). Casi 30 sinbénimos para delirium han sido encontrados en la li-



teratura médica, incluyendo términos tales como '"confusidn aguda', "estado
obnubilade", "pseudosenilidad", "encefalopatia", "sindrome cerebral agudo"

y "falla cerebral aguda" (25). La reciente clasificacién revisada de los
trastornos mentales en el Manual Diagndstico y Fstadistico de los Trastornos
Mentales, tercera edicién, (DSM-III-R) (30), aporta una terminologia consis-
tente y criterios diagnésticos explicitos para tales sindromes mentales or-
gdnicos. Aparte en la importancia en el diagndéstico, los pacientes con esta
entidad clinica frecuentemente se complican durante su hospitalizaciénm,
principalmente en ancianos, los cuales presentan un aumentado riesgo en la
mortalidad (14), mayor tiempo en la hospitalizacién y por lo tanto costo a

la institucién (31, 32).

Su incidencia del delirium es mucho més alta en personas de edad avan—
zada que en jbvenes (24). Hay varios factores que predisponen al anciano (20),
a padecerlo, en éstos estd el proceso de envejecimiento cerebral, la enferme-
dad cerebral estructural, la reduccidén en la capacidad para la regulacibén ho-
meostdtica y por lo tanto en los mecanismos de resistencia a la afliccidn, el
deterioro en la visién y la audicidn, la prevalencia de enfermedades crénicas,
la disminucién en la resistencia a las enfermedades agudas y a los cambios re-

lacionados con la edad en la farmacocinética y farmacodinamia de las drogas.

Su prevalencia del delirium se desconoce. Anthony y cols (12) usaron el
FCB y evaluaron a los pacientes admitidos en forma consecutiva en una sala mé-
dica general del hospital John Hopkins; encontraron una prevalencia de deli-
rium del 24%; y un 347 de los pacientes tuvieron cierto deterioro cognosciti-

vo el dia de su admisién.
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Fl delirium se define como un sindrome mental orglnice, caracterizado
por una alteracibn cognoscitiva global, con alteracién de la atencidn, una
reduccién del nivel del estado de conciencia, un aumento o una disminucién
de la actividad psicomotora y una alteracidén del ciclo suefio-vigilia. Fsta
entidad tiene un inicio agudo y una duracidn breve (méximo hasta un mes).

La severidad de los sintomas es fluctuante e impredecible durante el curso
de dia y puede ser mis marcado durante la noche (signo crepuscular o de la
puesta del sol). Fste conjunto de signos y sintomas caracteristico del deli-
rium reflejan aparte de un trastorno mental total, una disfuncidn cerebral
difusa (19, 20, 23). Puede ocurrir a cualquier edad, pero es mis comiln en

los ancianos.

En cuanto a su curso y desenlace, puede haber una recuperacidn total,
o una progresién irreversible hacia un sindrome amnésico o una demencia; tam-
bién, puede progresar al coma y finalmente llegar a la muerte. Fsto (ltimo
puede hasta en un 20 a 30% de los pacientes probablemente porque el sindro-
me se desarrolla, a menudo, en la etapa terminal de una enfermedad como el

clncer (23, 31).

Como se mencioné previamente, el delirium es una manifestacién psico-
patolégica inespecifica que obedece a una reduccién difusa del metabolismo
cerebral y a una alteracién de la neurotransmisién (73, 35), la cual puede
ser consecuencia de un numeroso grupo de causas. Pueden diferenciarse cuatro
grupos principales de factores causales: 1) enfermedad intracraneal primaria;
2) enfermedades sistémicas que secundariamente afectan el cerebro; 3) ‘agen—
tes tbxicos exdgenos y 4) supresién de abuso de sustancias principalmente

alcohol y agentes hipnéticos-sedantes.
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Por otro lado, se considera que existen 6 grupos de pacientes que tienen
un riesgo elevado para desarrollar delirium: 1) los pacientes quemados, ?2) los
ancianos, 3) los nifios, 4) los pacientes post—cardiotomia, 5) los pacientes

con antecedentes de lesidn cerebral y ) los pacientes adictos a drogas (14),

Es importante, como mencionamos previamente, distinguir el delirium de
otras entidades clinicas que cursan con alteraciones en las funciones cognos-
citivas; vg, las demencias, los sindromes orgdnicos focales y las psicosis
funcionales. la historia clinica del paciente es crucial para hacer esta dife-

renciaciédn (13, 14, 24).

Fl Fxamen Cognoscitivo Breve es una de las pruebas psicolbgicas més am-
pliamente usada para la deteccidén y localizacidn de enfermedad cerebral difu-

sa y la evaluacidn de las disfunciones cognitivas (13, 14, 15, 12, 42, 43).

Folstein y cols (13), compararon los resultados del Examen Cognoscitivo
Breve con los diagndsticos clinicos y los resultados del "WAIS" y mostrdé con
que su capacidad para distinguir entre disfuncidn cortical difusa o local, o
funcién cortical normal es satisfactoria; ademis sus resultados concuerdan
con la presencia de lesiones detectadas mediante tomografia axial computariza

da del cerebro, asi como con hallazgos electroencefalogr&ficos (17, 14, 38).

Cavanaugh (10) reporté que el 287 de las alteraciones cognoscitivas se

encuentran asociadas a enfermedades médicas y que son detectadas por el F

Ch.

los pacientes con enfermedad neuroldgica, respiratoria y enfermedad del teji-
do conectivo, son las categorias diagndsticas con una alteracidn cognoscitiva

mayor.

Fn una clinica psiquiitrica se encontrd que pocos pacientes con deli-
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rium.o demencia tuvieron puntuaciones en el'ECB'por‘arriba de 23 puntos (12,

EEK) YR

DePaulo y Folstein (18), reportaron que ninguno de los 26 pacientes
neurolégicos, con lesibén del corddédn medular, lesidn de los nervios periféri-
cos o lesién neuromuscular, en ausencia de dafio cerebral, tuvieron puntuacio

nes totales de 24 puntos en el ECB.

Fn otro estudio (?6), con 99 pacientes admitidos en un hospital gene-
ral en forma consecutiva, dentro de las primeras 24 horas de haber ingresa~
do, se encontrd a 1R pacientes con demencia y 9 sujetos con delirium, repor-
tdndose una prevalencia del A% para los pacientes con este dltimo diagnds—

tico.

Trzepazz y col (34), en su estudio con 1NR pacientes candidatos a tras—
plante hepitico aplicaron el FCR y 18 resultaron con delirium. Xoponen y cols
(35), en pacientes con delirium, encontraron una reduccién de la inmunorreac-—
tividad tipo somatostatina en el liquido cefalorraquideo (IGR) y una correla-
cién significativa entre los niveles de inmunorreactividad tipo somatostatina
y los resultados del FCB. Hsto sugiere un papel que la somatostatina pudiera

estar involucrada en la génesis de ciertos sintomas del delirium.

Francis y cols (3A) en su estudio con 229 pacientes de 70 aflos o més,
admitidos en forma consecutiva a un servicio médico general, observaron que
50 pacientes (227) tuvieron criterios para delirium y éstos mostraron puntua—
ciones mis bajas de todo el grupo, en tanto que los ancianos sin delirium tu—

vieron puntuaciones superiores a los 25.

Primavera y cols (38) en pacientes con demencia senil tipo-Alzheimer y
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sujetos ancianos normales reportan una correlacién estadisticamente signifi-

cativa entre los resultados del FCB y algunos pardmetros del FFA.

Rlessed (39), en una muestra de 222 ancianos, con el diagndstico de
demencia, evaluaron la utilidad del FCR como prueba de tamizaje. la correla-

cibn entre el GAMRNSG y el FCRB fue de 0.87.

Larson y cols {37) reportaron el deterioro cognoscitivo causado por
las reacciones adversas a las drogas en el anciano. Fn su estudio la severi-
dad del deterioro cognitivo en los pacientes con efectos de las drogas no
fue significativamente diferente del observado en los pacientes sin efectos
secundarios. Como podemos apreciar el FCB evallla satisfactoriamente los as—

pectos cognoscitivos del estado mental.

Sin embargo Steingart y cols (40) en su estudio en ancianos con depre-
sién de inicio tardio encontraron que esta entidad estd asociada con deterio-
ro cognoscitivo; los resultados en el FCR de 41 ancianos deprimidos se corre-
lacionaron con la edad de inicio de la depresidén. La relacidn entre la edad
de inicio de la depresidn y el deterioro cognoscitivo apoya la hipdtesis de
que los trastornos afectivos de inicio tardio, en el anciano, pueden estar
asociados con una enfermedad cerebral oculta. Los resultados de este estudio
indican que hay una correlacién significativa entre la edad de inicio de la
depresidn tardia y el grado de deterioro cognoscitivo medido en el ECB. De
aqui se deriva la hipdtesis de que la enfermedad depresiva que se origina
por primera vez en la vida tardia es diferente a la depresibén que ocurre en

la vida temprana.

Andreasen y cols (41), en su estudio de pacientes esquizofrénicos con
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sintomas positivos y negativos, encontrd en estos Gltimos resultados signi-
ficativamente mds bajos en el FCB. Fstos hallazgos sugieren que los pacien-—
tes con esquizofrenia de sintomatologia negativa pueden tener un proceso pa-
toldyico subyacente, involucrando atrofia cerebral que es reflejado por ta-
les mediciones del sensorium como la orientacidn, la capacidad para calcular

y funciones de la memoria.

La brevedad y la facilidad para su aplicacién en este apartado hacen

del ECB un instrumento atractivo para profundizar en su uso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se debe reconocer al diagndstico de delirium, para distinguir aquellas
psicosis que requieren una intervencién psiquidtrica primaria de aquéllas en
la que es indispensable la deteccién de enfermedades orgdnicas subyacentes
como causa directa del trastorno psiquidtrico. Una vez @etectado, lo esencial

-

del manejo es el tratamiento de la condicién médica.

JUSTIFICACION

Fxisten serias dificultades para la deteccibn del delirium, asi como su
diagnéstico diferencial con otras enfermedades psiquiltricas que también cur-
san con alteraciones cognoscitivas. La importancia del diagnéstico diferencial
realizado en forma temprana radica en que el tratamiento es diferente y mejora

el prondstico de los pacientes cuando se realiza oportunamente.

HIPOTESTIS

Fn el presente estudio se plantea que el FCR es (til en el diagnéstico
de delirium entre los pacientes psiquidtricos delicados que cursan con altera-
ciones médicas. Cuando se ha establecido el diagndstico de delirium se puede
inferir un prondstico de estos pacientes y por tanto se puede modificar el

tratamiento para disminuir la estancia hospitalaria y la morbimortalidad.

OBJETIVOR

- Determinar qué trastornos psiquidtricos cursan con delirium.
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MATERIAL Y METONDOS
Se estudibé a 100 pacientes internados en la !nidad de Cuidados Fspecia-
les del Hospital Psiquidtrico "Fray Rernardino Alvarez'" (HPFBA), en el perio-
do comprendido entre diciembre de 1990 a mayo de 1991, los cuales, previa in-

formacién acerca del estudio, aceptaron participar en é&l.

Al 507 de los pacientes (grupo 1) se les sometid a una entrevista se-
miestructurada-estructurada, dos horas después se realizd la primera aplica-
cién del FCR; dos horas mis tarde se efectud una segunda evaluacidén con el

FCR, Las tres evaluaciones fueron realizadas por diferentes médicos.

Fn el otro 50% de los pacientes (grupo 2) se aplicd de primera instancia
el FCR, dos horas més tarde una segunda evaluacién y, dos horas después, se
realizd la entrevista semiestructurada. También las evaluaciones fueron rea-

lizadas por diferentes médicos.

Todas las evaluaciones fueron aplicadas durante las primeras 4R horas de

su admisién de todos los pacientes a esta unidad.

La entrevista semiestructurada que se utilizé fue elaborada de acuerdo
a los criterios del Manual Niagnéstico y Fstadistico de los Trastornos Menta-—
les de la Asociacién Psiquidtrica Americana, en su tercera edicidn revisada

(DSM~III-R), para Nelirium y Demencia (30).
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Criterios para el diagnéstico de delirium:

A. Reduccidén de la capacidad para mantener la atencidén hacia estimulos exter—

nos (p. ej.: hay que repetirles las preguntas debido a la dispersién de la

atencién) y para dirigir la atencidén de forma apropiada a estimulos nuevos

(p. ej.: sigue contestando a preguntas hechas anteriormente).

B. Pensamiento desorganizado, que se manifiesta a través de un lenguaje vago,

irrelevante o incoherente.

C. Al menos dos de los siguientes sintomas:

1

2)

3)

4)
5)

6)

reduccién del nivel de conciencia; por ejemplo, dificultad para mante~
nerse despierto durante el examen médico;

trastornos perceptivos: falsas interpretaciones, ilusiones o alucina-~

ciones;

alteracidén del ciclo suefio—vigilia, con insomnio o somnolencia durante
el dia;

aumento o disminucién de la actividad psicomotora;

desorientacién en cuanto al tiempo, el espacio o el reconocimiento de

las personas;

deterioro de la memoria, por ejemplo: incapacidad para aprender cual-

quier tipo de informacidén nueva, como recordar al cabo de cinco minu-

tos los nombres de varios objetos no relacionados entre si, o para re
cordar hechos pasados, como la historia del episodio actual de la en-

fermedad.

D. Sintomas clinicos que se desarrollan en un corto periodo de tiempo (habi-

tualmente en horas o dias) y que tienden a fluctuar en el curso del dia.



E.

1)
9]

2)

1R
& 2):
demostracibén, a través de la historia, del examen fisico y de las prue-
bas de laboratorio, de una causa orgénica especifica que se estima etio
légicamente relacionada con la alteracibn;
en ausencia de tal evidencia, puede presuponerse un factor etioldgico
orglnico si la alteracién no puede atribuirse a ningin tipo de trastor-
no mental no orgdnico, por ejemplo: un episodio maniaco que explicaria

la agitacién y la alteracidén del suefio.

Criterios para el diagndstico de demencia:

A.

Pruebas evidentes de deterioro de la memoria a corto y alrgo plazo.

Al

1.

2)
3)

4)

La

menos uno de los siguientes sintomas:

deterioro del pensamiento abstracto, manifestado por la incapacidad
para encontrar semejanzas y diferencias entre palabras relacionadas
entre si; dificultad en la definicién de palabras y conceptos, asi co-
mo en otras tareas similares;

deterioro de la capacidad de juicio;

otros trastornos de las funciones corticales superiores, como afasia,
apraxia, agnosia, "dificultades constructivas" y

modificaciones en la personalidad.

alteracién en A y en B interfiere de forma significativa en las acti-

vidades laborales o sociales habituales, o en las relaciones con los de-

mas.

No

aparece exclusivamente durante el curso de un delirium.
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E. Ademés 1) 6 2):
'1)'deméstfacién; a través de la historia, el examen fisico, o las pruebas
7 deylabOratorio, de una causa (o factor) orgénica especifica que se es—
tima etiolbgicamente relacionada con la alteracidn;
2) en ausencia de tal evidencia, puede presuponerse un factor etioldbgico
orgdnico si la alteracién no puede atribuirse a ninglin tipo de trastor-
no mental no orgénico (p. ej.: una depresién mayor que fuera responsa-—

ble del deterioro cognitivo).

Por la falta de homogeneidad en los diagndsticos, de forma arbitraria
se dispusieron categorias diagnésticas para evaluar su relacién con el deli-
rium y un resultado positivo o negativo en el FCB.

Las categorias diagnésticas utilizadas fueron, a saber:

oo. Diagndéstico no definido.

01. Sindrome orgénico cerebral téxico.

02. Sindrome orgédnico cerebral secundario a TCF, tumores.

03. Depresién mayor.

04. Psicosis maniaco~depresiva, mania.

05. Trastornos psicéticos con inteligencia normal.

06.. Trastornos psicéticos con déficit de la inteligencia.

07. FEpilepsia: crisis convulsivas generalizadas ténico-clénicas

(CCGTIC); crisis parciales (simples, complejas).
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Se utilizaron como estadisticos de resumen frecuencias, proporciones y

para contraste de proporciones se usd X?, el nivel alfa se £ijé en 0.05.

RESULTADOS

Los 100 pacientes que participaron en el estudio fueron agrupados por
categorias diagnésticas para evaluar cudles se relacionan més frecuentemente

con el sindrome delirium y un resultado en el FECB positivo.

De la muestra total 3A pacientes (3A7%) resultaron con delirium y al

FCR tuvieron un resultado positivo, de acuerdo a las categorias diagnésticas
quedaron distribuidos de la siguiente manera (ver figura 1 y tabla I): 11 pa
cientes de los 36 tuvieron la categoria diagnéstica de sindrome orgénico ce-
rebral téxico; 4 pacientes tuvieron la categoria diagnéstica de sindrome or-
génico cerebral secundario a TCF, tumores; un paciente tuvo la categoria diag
néstica de episodio depresivo mayor; otro paciente tuvo la categoria diagnds-—
tica de psicosis maniéco—depresiva: mania; 5 pacientes tuvieron la categoria
diagndstica de trastorno psicdtico con inteligencia normal; 9 pacientes tuvie
ron la categoria diagnéstica de trastorno psicdtico con déficit en la inteli-
gencia, y finalmente 5 pacientes tuvieron la categoria diagndstica de epilep—
sia. Ne los 36 pacientes con delirium, en 29 de ellos, su diagnéstico tenia

una base orgdnica y los 7 pacientes restantes una base funcional.

Sesenta y cuatro de ellos (64%) resultaron sin delirium y su evaluacidn
en el ECB fue negativo; su distribucién en las categorias diagnésticas fue de
la siguiente manera: un paciente de los A4, tuvo la categoria diagndstica de
"diagnéstico no definido"; 29 pacientes tuvieron el diagnéstico de sindrome

orgénico cerebral tdxico; 5 pacientes tuvieron el diagndstico de sindrome or-
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ghnico cerebral secundario a TCE, tumores; 8 pacientes tuvieron el diagndsti-
co de episodio depresivo mayor; f pacientes tuvieron el diagndstico de psico-
sis maniaco~depresiva: mania; 7 pacientes tuvieron el diagndstico de trastor-
no psicético con inteligencia normal; 4 pacientes tuvieron el diagndstico de
trastorno psicético con déficit en la inteligencia; los siguientes 4 pacien-
tes tuvieron el diagnéstico de epilepsia. Ne estos pacientes sin delirium, 42
de ellos su diagnéstico tenia una base organica y los 22 pacientes restantes

una base funcional.

Al realizar el contraste de las proporciones de cada categoria diagnds—
tica entre los grupos con y sin delirium la X% fue de 1.8820 con un grado de

libertad (P = .1739).



Figura 1

FRECUENCIA (EN %)
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RESULTADOS ECB Y DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS
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Exdmen Cognoscitivo Breve¥

Categorias diagnésticas Positivo 4 Negativo %
00. Diagnéstico no definido 1 1.6
0l. S.0.C. Téxico 11 30.6 29 45.3
02. S.0.C. sec. a TCE, tumores 11.1 5 7.9
03. Episodio depresivo mayor 1 2.8 8 12.5
O4. PMD: mania 1 2.8 6 9.4
05. Trastorno psicdtico con inteligencia

normal 5 13.9 7 10.9
06. Trastorno psicdtico con déficit

en la inteligencia 9 25.0 4 6.3
07. Epilépsia: CCGIC;CP(S,C) 5 13.9 4 6.3
TOTAL 36 1007 64 1007
Base orgdnica 29 42
Base funcional 7 22

# +: puntuacién < 18

-: puntuacidn > 18
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Fl FCB es un instrumento extensamente utilizado en los hospitales gene-
rales, asi como en los hospitales psiquidtricos, para evaluar condiciones
tanto médicas como psiquidtricas que cursan principalmente con alteracidén en

las funciones cognoscitivas gruesas, como el delirium y la demencia.

Diferentes estudios han mostrado que el ECB tiene una validez y una con
fiabilidad aceptables (12, 13, 16, 17). Sin embargo, otras investigaciones
han reportado que el FCB es inadecuado para evaluar las funciones cognosci-
tivas en forma exhaustiva como lo hacen las baterias neuropsicolégicas, vg.,
"Luria-Nebraska" o el '"Halstead-Reitan'" (8); otros reportan una alta frecuen-
cia de falsos positivos y falsos negativos, especialmente en muestras exclu-
sivamente compuestas de pacientes psiquiltricos, esto ha llevado a concluir
que el FCR es inadecuado para distinguir pacientes psiquidtricos con y sin
déficit cognoscitivo (42). Nebe enfatizarse que estos {ltimos estudios olvi-
dan que el FCR que se origina en la experiencia clinica, en la valoracidn de
pacientes agudos, con disfunciones cognoscitivas gruesas y por lo tanto, en
pacientes que sblo cooperan por cortos periodos de tiempo. Fsta caracteris-
tica no la poseen otros instrumentos tales como el "WAIS', que fue disefiado

para otros propésitos.

Fn el presente estudio la proporcién de pacientes con un resultado ne~
gativo en el ECB fue mayor en las siguientes categorias diagnésticas: SOC
téxico, Episodio Depresivo Mayor y Psicosis Maniaco-Depresiva (mania). Lla-
ma la atencibén el resultado observado en la primera categoria, el SOC tbéxi-
co. Esto podria explicarse porque en estos pacientes el ECR se aplicd duran
te las primeras 48 horas, y sabemos que el delirium usualmente se presenta

a los 2 &6 3 dias posteriores a la suspensidén o reduccién de la ingesta eti-
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lica. La intensidad mixima de los sintomas es al cuarto o quinto dia (44).
Por otro lado, el episodio depresivo mayor de inicio tardio en ancianos, es-
t& relacionado con deterioro cognoscitivo por lo que en la evaluacién al ECR
presentaron resultados positivos. Fsto apoya la hipdtesis de que en el episo
dio afectivo de inicio tardio, asi como otros sindromes "psiquidtricos" de
igual inicio, incluyendo mania y trastornos paranoides, estin asociados con
dafio cerebral (23, 24, 40). Fn nuestro estudio el inicio de estos Gltimos
trastornos fue en etapas tempranas de la vida, sugiriendo una base funcional

y, por tanto, un menor deterioro cognoscitivo.

El valor obtenido de X2 al realizar el contraste de proporciones en ca-
da categoria diagnéstica mostrd una tendencia a la significancia. Fste resul
tado sugiere que el FNR pudiera ser 0til en la evaluacién de los pacientes

con diagnésticos de base orgdnica, en relacién a los de base funcional.

Debe reconocerse que el presente estudio adolece de ciertas fallas que
podrian explicar los hallazgos:
1) ausencia de homogeneidad diagndstica;
2) desigualdad en el nfimero de pacientes por categorias diagndsticas;
3) desigualdad en el nimero de pacientes con diagnéstico de base orgé-
nica y funcional y

4) el tamafio de la muestra es pequeiia.

Los pacientes con delirium observados contrastan con los vistos en los
hospitales generales en donde suelen ser mayor de edad. Fsto, probablemente
se deba a la naturaleza del hospital donde se realizd, un hospital psiquidtri
co para enfermos agudos; es decir, un lugar en donde los ancianos son recﬁazg

dos sistemdticamente.
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Quizés por lo expuesto, nuestros hallazgos difieran de los de otros es-
tudios, que han documentado la utilidad del RCB en pacientes agudos con dis—

funcién cognoscitiva de base orgénica.

Investigaciones deberdn resolver las irregularidades mencionadas para
dilucidar si este instrumento, el FCB, es @itil en la evaluacién del estado
mental, principalmente en el érea cognoscitiva. También deberd evaluarse su
uso en forma rutinaria en un hospital psiquidtrico, particularmente en la
Unidad de Cuidados Fspeciales, en donde se manejan pacientes graves, que
cursan con trastornos psiquidtricos agudos como el delirium pues, en teoria,
debe facilitar su deteccidén inmediata y asi prevenir sus consecuencias (mor-—

bimortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costo).
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HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVAREZ"
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES PSIQUIATRICOS
EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE

NOMBRE:
EDAD: o SEX0: REG:
FECHA: CAMA: EXAMINADOR: ESC:

PUNTAJE PUNTAJE

MAXIMO OBTENIDO

5 Orientacidn:

LQué fecha es hoy? (afio, estacidén, mes dia de la semana,
fecha completa).

5 tEn dénde estamos? (piso, hospital, ciudad, estado, pa-—
is).
Memoria;

3 Nombre de 3 objetos (1 seg. c/u). Pida que repita y apren

da (cortina, bata, botdn).

Atencidén y cdlculo:
5 Que reste de 7 en 7 empezando de 100 (93, 86, 79, 65): ~
que deletree radio al revés.

Capacidad de fijacién:

3 Pregunte por los tres objetos aprendidos.
Lenguaje;
2 Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique.
1 Que repita la frase "tres tristes tigres'.
3 Que ejecute la siguiente orden verbal: tome una hoja de

papel con su mano derecha, dbblela por la mitad y cold-
quela en el piso.

1 Que lea la frase "cierre los ojos".

1 Que escriba una oracién.

1 Que copie un disefic geométrico.
TOTAL:

NIVEL DE CONCIENICA :

Alerta, somnolencia, estupor o coma.
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