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CARTAS AL DIRECTOR

Valoracion del daio corporal en
el trastorno organico de la
personalidad

-
@ CrossMark

Evaluation of body injury in organic
personality disorder

Sr. Director:

Leida la reciente carta al director de Xifro et al." sobre
la valoracion psiquiatrica postraumatica, no podemos sino
sumarnos a tan acertadas apreciaciones y comentarios sobre
las limitaciones en el apartado de psiquiatria del nuevo
baremo de la Ley 35/2015%, y subrayar las dificultades res-
pecto a la terminologia que utiliza, la cual no es concordante
con la expuesta en las clasificaciones oficiales de trastor-
nos mentales. Existen aspectos concretos, no senalados por
los autores mencionados, respecto al capitulo sobre tras-
tornos cognitivos y daio neuropsicologico, que entendemos
deben ser igualmente destacados y de relevancia para los
profesionales de la salud mental y la psiquiatria.

El trastorno organico de la personalidad se agrupa ahora
con el sindrome frontal y la alteracion de funciones cere-
brales superiores integradas en el apartado de secuelas
neuroldgicas (tabla 1). Ello, entendemos que muestra una
mayor coherencia epistemoldgica y obliga a la perspectiva
integral e interdisciplinar del lesionado. En el contexto del
baremo previo®, el evaluador con frecuencia se enfrentaba
a la contradiccion existente entre unas normas de aplica-
cion que prohibian la duplicidad y la division de un cuadro
concreto de afectacion neurocognitiva entre el apartado de
sindromes neuroldgicos de origen central y el de sindromes
psiquiatricos®. En relacion con esto, en el baremo actual
podemos destacar la especifica referencia a la amnesia como
no valorable de forma independiente, sino Unicamente como
parte de un trastorno cognitivo mas global, lo que de nuevo
resulta mas coherente, aunque curioso por su presentacion
en la tabla?.

Respecto al conjunto de trastorno organico de la persona-
lidad, sindrome frontal y alteracién de funciones cerebrales
superiores integradas, el baremo actual mantiene para este
conjunto de secuelas una puntuacion dividida en rangos
(leve, moderado, grave y muy grave), y una secuela deno-
minada «Sindrome Postconmocional/Trastorno cognoscitivo
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leve» que remite a criterios CIE-10° y DSM-5° y supone una
afectacion inferior al resto. El baremo establece los défi-
cits que comprende cada rango de forma conjunta para
todas las secuelas que engloba. Esto difiere de lo esta-
blecido por los 2 manuales diagnosticos principales (CIE y
DSM), no Unicamente por el término escogido, sino tam-
bién en la caracterizacion del cuadro. Asi, la CIE-10° (cuya
nueva version esta prevista para el 2018 y utiliza el tér-
mino «secondary personality change»’) manifiesta que dicho
trastorno se caracteriza por una alteracion significativa de
las formas habituales del comportamiento premarbido, con
afectacion profunda de emociones, necesidades e impul-
sos, pudiendo afectar procesos cognitivos, y exige para su
diagndstico al menos 2 de 6 rasgos descritos. El DSM-5°
recoge el «cambio de personalidad debido a otra afeccién
médica», que supone una alteracion persistente de la per-
sonalidad que constituye un cambio respecto al anterior
patron caracteristico de la personalidad del individuo y que
produce una alteracion en lo social, laboral u otras areas
del funcionamiento. Ademas, recomienda establecer el tipo
de caracteristica predominante (labilidad afectiva, desin-
hibicion, agresividad, apatia, ideas paranoides, etc.). Asi,
ninguna de las 2 clasificaciones nos guiara para establecer
la graduacion reconocida por baremo.

Este hecho se mantiene desde el anterior baremo con una
valoracion mediante gradientes de puntuacion. Entendemos
la importancia de tener una variabilidad en la puntuacion
debido a la necesaria individualizacion de la valoracion; sin
embargo, subrayamos la dificultad de enmarcar la desa-
daptacion en las esferas vitales que suponen las secuelas
neuropsicologicas dentro de los gradientes propuestos en el
baremo conforme a las indicaciones que facilita. Un mar-
gen amplio puede suponer perder objetividad y aumentar
las divergencias entre profesionales ante una misma evalua-
cion, ya que el evaluador graduara dicha secuela en funcion
de su experiencia, con importantes discrepancias en la
puntuacion. Sin embargo, consideramos que no resulta ajus-
tado el intento del nuevo baremo de limitar la variabilidad
interevaluadores mediante la inclusion de items comunes
que deberian resultar definitorios del grado pero que, en
ocasiones, resultan simplemente ejemplificadores. Asi, un
lesionado puede no cumplir todos los items para alguno de
los grados y que la clinica revista una gravedad maxima por
la intensidad y las caracteristicas disruptivas del cuadro. Los
trastornos de conducta graves que pueden incluso precisar
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Tabla 1

Extracto de la tabla 2.A.1. Baremo médico, clasificacion y valoracion de las secuelas

Sindrome frontal/trastorno organico de la personalidad/alteracion de funciones cerebrales superiores integradas

Leve. El sindrome comprende:

13-20 puntos

a) Trastornos de la memoria que dificultan la consolidacion de lo aprendido
b) Minima labilidad emocional (episodios aislados de irritabilidad ante frustraciones, de disminucion

de animo o de apatia). Leves alteraciones del suefio

c) Alteraciones cognitivas transitorias. No se detectan practicamente alteraciones del lenguaje. Es

capaz de mantener su situacion laboral

d) Reduccion de la actividad social manteniendo relaciones sociales significativas

e) Autonomia completa para el cuidado personal
Moderado. El sindrome comprende:

21-50 puntos

a) Trastornos de la memoria que producen limitaciones del aprendizaje y dificultades de evocacion
b) Sintomatologia emocional moderada: episodios de irritabilidad habituales ante situaciones de
estrés o afecto aplanado con llanto facil o apatia casi diaria. Episodios ocasionales de euforia o de
expresiones inadecuadas de jubilo con descontrol de impulsos. Alteraciones del suefio habituales que

inciden en la actividad diaria del paciente

c) Alteraciones cognitivas objetivadas por terceros en los entornos del paciente: alteraciones de la
memoria y la concentracion. Ideas autorreferenciales o suspicacias ocasionales. Dificultad moderada
para llevar a cabo la actividad laboral. Se detectan alteraciones del lenguaje durante el discurso:

presencia de lenguaje circunstancial

d) Reduccion ostensible de la actividad social con desaparicion paulatina de las relaciones

interpersonales

e) Precisa supervision de alguna de las actividades de la vida diaria

Grave. El sindrome comprende:

51-75 puntos

a) Trastornos graves de la memoria de fijacion y evocacion. Desorientacion temporoespacial

b) No es capaz de llevar a cabo una actividad util en la mayoria de las funciones sociales e
interpersonales; presenta trastornos graves del comportamiento y/o cuadros depresivos
significativos. ActUa de forma inapropiada y puede daiar a otros o a si mismo

c) Deterioro cognitivo importante en todos los entornos del paciente. Ideas autorreferenciales o
suspicacias frecuentes. Es incapaz de mantener un empleo y no mantiene relaciones sociales.
Alteraciones graves del lenguaje; es irrelevante, incoherente o ilogico

d) No se relaciona interpersonalmente

e) Restriccion en el hogar o en un centro con supervision continuada

Muy grave. El sindrome comprende:

76-90 puntos

Amnesia anterograda y retrégrada impidiendo cualquier nueva adquisicion de informacion. Incluye
amnesia de fijacion, confabulaciones y paramnesias. Falsos reconocimientos. Desorientacion
temporoespacial. Dependencia absoluta de otra persona para todas las actividades de la vida diaria.

No es capaz de cuidar de si mismo

institucionalizacion, sin afectacion de memoria, orienta-
cion, lenguaje y sin sintomatologia psicotica, deben poder
valorarse de por si como un cuadro grave o muy grave. Quizas
resultaria mas adecuado basar los grados simplemente en el
nivel de afectacion funcional que pueda existir (algo que ya
apuntan algunos de los items que si consideramos definito-
rios de grado -limitaciones en actividades de la vida diaria,
esfera laboral o social-), lo cual puede apoyarse en la actua-
lidad con escalas especificas que establecen una gradacion
continua (por ejemplo, la EEAG®).

Por lo tanto, consideramos que una lesion que puede
resultar tan desadaptativa como muestran ambas clasifica-
ciones oficiales y de tan complicada baremacion, deberia
tratarse en el baremo sin una graduacion tan marcada de
puntuacion. Proponemos interpretar el baremo actual de
manera no restrictiva, considerando que la intensidad de
cualquiera de los items descritos es suficiente para atribuir
un grado concreto de afectacion, sin necesidad de cum-
plir todos los items descritos para el sindrome en un grado

concreto, atendiendo fundamentalmente a la afectacion
funcional que supongan.
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Asistolia tras terapia
electroconvulsiva
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Asistole after electroconvusise therapy
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La terapia electroconvulsiva (TEC), continua siendo, hoy en
dia, uno de los principales tratamientos utilizados en psi-
quiatria para la depresion profunda’. Presentamos el caso
clinico de una mujer de 66 afos, diagnosticada de sin-
drome depresivo severo, con sintomatologia psicotica, que
ha sido tratada con TEC desde el afno 2004, con buena res-
puesta y sin presentar alteraciones hemodinamicas durante
el tratamiento, sin otros antecedentes de interés. La terapia
consiste en provocar una ligera convulsion, en este caso uni-
lateral derecho de pulsos breves de 900 mA a 70Hz en 1 ms,
con sedacion utilizando atropina 0,5 mg, propofol 90-100 mg
y succinilcolina 50 mg, previa colocacion de proteccion den-
tal. El dia que desarrollé asistolia, acudio con una frecuencia
cardiaca de 120 lpm, por lo que no se administré atropina,
pero si propofol y succinilcolina en las mismas dosis que en
terapias anteriores. Tras administrar la descarga habitual,
se objetivo asistolia de 5s de duracion con recuperacion del
ritmo espontaneamente (figs. 1y 2).

Discusion

La mortalidad post-TEC es baja, supone un 0,002%, aun-
que varia segun las series entre 1:10.000 y 1: 50.000. Las
principales complicaciones son las cardiologicas, principal-
mente las arritmias?. La asistolia post-TEC, conocido como
frecuencia cardiaca <12 lpm durante al menos 5s, es una
complicacion poco frecuente, pero que puede ser fatal®. El

mecanismo de produccion se cree que es debido a una des-
carga parasimpatica, por estimulo central que actl(ia sobre
los receptores muscarinicos del nodo sinoauricular via nervio
vago tras aplicar el estimulo al paciente?. La respuesta car-
diovascular durante el TEC tiene 2 fases: la primera ocurre

Figura1 Descarga TEC.

Figura 2  Asistolia.
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