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Resumen

Introduccion: El deterioro cognitivo (DC) implica disminuciéon de las funciones cognoscitivas, subsecuentes
alteraciones de la conducta y alteraciones en la interaccion social del enfermo con su entorno. E1 MMSE, se ha
usado para averiguar la presencia de DC en diferentes tipos de cuadros clinicos. Objetivo: Explorar la utilidad del
MMSE para diagnosticar DC en pacientes con epilepsia. Metodologia: Estudio de validez concurrente con la
escala de inteligencia de Wechsler-Revisada (WAIS-R), realizado entre enero y julio de 2010, utilizando 28
pacientes de la consulta de neurologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes. Resultados:
Edad promedio, 29 afios; concordancia estadistica entre MMSE y (WAIS-R, 0.724; confiabilidad del MMSE,
0.827, p <0.001. Conclusion: E1 MMSE, es una prueba util en la evaluacion de deterioro cognitivo en pacientes
con epilepsia.
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Abstract
The Minimal Mental State Examination (MMSE) in the evaluation of cognitive impairment of patients with
epilepsy.
Introduction: Cognitive impairment (DC) implies decreased cognitive functions, subsequent behavioral changes
and alterations in the patient's social interaction with their environment. The MMSE was used to determine the
presence of DC in different types of clinical pictures. Objective: To explore the usefulness of the MMSE to
diagnose DC in patients with epilepsy. Methodology: Concurrent validity with the scale of the Wechsler Adult
Intelligence Scale-Revised (WAIS-R), conducted between January and July 2010, using 28 patients from the
Department of Neurology of the Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes. Results: The mean age,
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29 years; statistical agreement between MMSE and WAIS-R, 0724; reliability of MMSE, 0.827, p <0.001.
Conclusion: The MMSE is a useful test in the evaluation of cognitive impairment in patients with epilepsy.

Key words: MMSE,

INTRODUCCION.

La cognicién es la habilidad individual para pensar,
elaborar y utilizar la informacién de una forma
adaptativa. En la cognicion intervienen los procesos
de percepcién, memoria, aprendizaje, atencion,
vigilia, entendimiento e interpretacion (Malagon-
Valdez 2003). La estimulacidon que la persona recibe,
tanto de su medio interno como del medio externo,
es extremadamente profusa y no se presenta
necesariamente ordenada, por tal razon esa
informacion es transducida, tamizada, jerarquizada y
ordenada para que pueda ser correctamente
interpretada, a fin de elaborar las respuestas
adecuadas para el logro de la adaptacion y la
intervencion del ambiente. En la base de este
proceso se encuentra el fenomeno de plasticidad
sinaptica y dindmica temporal de la memoria, cuyas
descripciones se iniciaron con Santiago Ramoén y
Cajal, quien propuso que la plasticidad sindptica
seria la base fisica del aprendizaje y el soporte de la
memoria, concibiendo el constructo como el nimero
y la fuerza de Ilas conexiones neuronales.
Posteriormente, Bliss y Lomo (1973) describieron en
el hipocampo, los mecanismos de la potenciacion
sinaptica a largo plazo, lo cual implicaria la
aparicion de cambios morfolégicos de novo. El
surgimiento de estos cambios morfoldgicos
inducidos por la estimulacion repetida en las espinas
dendriticas ha sido relacionado con la base
estructural de la memoria. Para establecer el
aprendizaje, el sistema nervioso utiliza parte de los
mismos mecanismos que conforman la estructura
basica de las neuronas durante el desarrollo
embrionario. La activacion de los receptores N-metil
D-aspartato (NMDA) promueve la dinamica de la
actina y los consecuentes cambios morfoldgicos en
el cito esqueleto que, estabilizados posteriormente
por la induccion de nuevos receptores acido alfa-
amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropiénico
(AMPA) que se insertan en la membrana, mantienen
la potenciacion a largo plazo (PLP) y hacen posible
la consolidacion de la memoria (Kandel 2001,
Morgado 2005).

Sistemas de memoria.

Tomando como criterio las  caracteristicas
conductuales y las estructuras cerebrales implicadas,
se han establecido tres sistemas de memoria:
Implicita (MI), explicita (ME) y de trabajo (MT)
(Morgado 2005).

cognitive

impairment, epilepsy, WAIS-R.
La MI es la informaciéon almacenada que nos
permite ejercer habitos cognitivos y motores. Se
adquiere gradualmente y se perfecciona con la
practica, suele ser fiel, rigida y duradera, derivada de
tipos de aprendizaje basico y filogenéticamente
antiguos, como la habituacion, la sensibilizacion, el
aprendizaje perceptivo y el aprendizaje motor. Su
principal lugar de almacenamiento estd en
estructuras subcorticales, como el neo estriado. La
ME, alude al almacenamiento de hechos (memoria
semantica) y eventos (memoria episodica) y es de
expresion flexible y cambiante; su asiento se
relaciona con el sistema hipo campal y otras
estructuras del lobulo temporal medial, pero su
almacenamiento definitivo parece estar en diferentes
areas de la corteza cerebral. La MT, consiste en la
representacion consciente 'y la manipulacion
temporal de la informacion necesaria para realizar
operaciones  cognitivas complejas como el
aprendizaje, la comprension del lenguaje o su
razonamiento; este tipo de memoria contribuye a
conformaciéon de la memoria a largo plazo y su
relacion con la inteligencia fluida. Se ha observado
que la actividad en las regiones corticales
prefrontales y parietales se incrementa con el
entrenamiento en tareas de memoria de trabajo en
humanos, lo que sugiere que la capacidad para este
tipo de memoria y quiza el porcentaje de inteligencia
general que de ella depende, podria mejorarse con la
practica (Morgado 2005, Micheli et al. 2002).

Los tipos de memoria descritos constituyen un
aspecto de intensa importancia en los procesos de
aprendizaje percepcion y pensamiento, que forman
el alma de la cognicion. Cuando estas funciones
disminuyen su capacidad para efectuar las tareas
mentales con la velocidad, exactitud o eficiencia,
previamente  caracteristicas del nivel de
funcionamiento normal de una persona, se comienza
a transitar el camino del DC y son multiples las
causas que pueden ocasionar este cuadro clinico
(Gonzalez et al.2008).

En pacientes con epilepsia ha sido observada la
presencia del DC y en los intentos por explicar el
fenémeno se ha atribuido la responsabilidad, como
se describe a continuacion, a diferentes factores
incluidos los farmacos antiepilépticos tales como el
topiramato, la fenitoina y el acido valproico y
(Kennedy et al. 2008, Gonzalez et al. 2008).
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La etiologia es importante para determinar el grado
de DC en la epilepsia.

Los factores etioldgicos que subyacen al
funcionamiento cognitivo deficitario del paciente
con diagnostico de epilepsia son multiples, lo cual
hace dificil su manejo. Témese en cuenta, a manera
de ejemplo, los casos que se citan a continuacién: 1)
La influencia de la actividad bioeléctrica intercritica,
la cual actia como feedback negativo con el
fenémeno critico. 2) La “epilepsia cognitiva”, que
constituye un trastorno no paroxistico en el sentido
tradicional, pero que tiene capacidad para alterar la
cognicion. 3) La epilepsia idiopatica, la cual puede
cursar con grave deterioro cognitivo. (Campos 2006,
Martin et al. 1999).

Entre las variables que pueden influir en el
rendimiento neuropsicologico de los pacientes con
epilepsia se encuentran:

1.- Edad de comienzo de las crisis. Cuanto mds tarde
se inician las crisis epilépticas menos se afecta la
puntuacion en los test neuropsicologicos (Campos
2006, Martin et al. 1999, Ure 2004, Mauri-Llerda et
al. 2001).

2.- Duracion de la enfermedad. El descenso de la
puntuacion en los test esta en funcion del ntimero de
aflos que los pacientes llevan sufriendo la
enfermedad. Se suele descontar aquellos periodos en
que los individuos han mantenido controladas sus
crisis.

3.- Tipo de crisis. Los pacientes con crisis
generalizadas  ténico-clonicas ~ muestran  un
rendimiento inferior que los que padecen de crisis
parciales (Campos 2006, Martin et al. 1999, Mauri
Llerda et al. 2001, Strauss et al. 1995).

4.- Frecuencia de crisis epilépticas. A medida que
los pacientes padecen mayor nimero de crisis suelen
presentar mayores problemas cognitivos. El examen
de personas que han sufrido mas de 100 crisis
epilépticas tonico-clonicas, ha revelado correlacion
positiva entre las puntuaciones obtenidas en los test
por esas personas y el nimero de crisis sufridas.
(Ure 2004, Mauri-Llerda et al. 2001).

5.- Status epilepticus. Se correlaciona de forma
negativa con la puntuacion de los test (Mauri-Llerda,
et al. 2001, Dodrill 1986).

6. Localizacion y lateralidad (Strauss et al. 1995).

7. Tratamiento antiepiléptico. Se ha demostrado
correlacion entre las alteraciones neuropsicologicas
y el nimero de fairmacos administrados. Entre los
farmacos antiepilépticos, el fenobarbital produce
mayores problemas cognitivos (Malagon-Valdez
2003, Ure, 2004).

8. Antecedente de traumatismo encéfalo craneano
(TEC). Un TEC moderado a grave por lo comun

causa cambios en la conducta social apropiada,
deficiencias en el juicio social y en la cognicion,
principalmente en la atencion sostenida, en la
velocidad de procesamiento de la informacion y la
funcién ejecutiva (Milders M 2003)

Evaluacion del DC.

En la actividad clinica, evaluar del DC implica una
observacion constante sobre la conducta del
individuo y en particular en su desempefio frente a
las pruebas neuropsicoldgicas. En una persona que
ha alcanzado su desarrollo psicolégico normal, la
disminucion en la puntuacion obtenida en dichas
pruebas a lo largo del tiempo, permite inferir
deficiencias en las funciones cognoscitivas. En
muchos casos, esta tarea se dificulta porque no se
cuenta con informacion previa para comparar el
rendimiento actual de un sujeto de modo que quede
visible el decremento de sus puntuaciones. Para
allanar este obstaculo, se han desarrollado medidas
psicoldgicas que evaluan el deterioro al comparar la
calidad de la ejecucion del sujeto con la ejecucion de
otros individuos equivalentes en determinadas
variables. Algunos instrumentos presentan un punto
de corte, por debajo del cual se infiere que la
ejecucion revela la existencia de DC.

Existen muchas pruebas neuropsicologicas que han
sido usadas para detectar el deterioro, ejemplo de
ellas son: El Cambridge Cognitive Examination,
cuya version mas reciente es el CAMDEX-R el cual
presenta puntos de corte para el reconocimiento del
DC; el Minimental State Examination (MMSE),
traducido al espafiol como Examen Minimo del
Estado Mental y desarrollado por Folstein et al.
(1975), el cual también presenta punto de corte para
el diagnostico de DC; las Escalas de Inteligencia de
Wechsler para Adultos (WAIS) y WAIS-R, que
brindan la posibilidad de evaluar el deterioro a partir
del anélisis intratest de las puntuaciones obtenidas
por una persona, de la dispersion de tales
puntuaciones y de la actitud y la conducta del
examinado durante la administracion de la prueba; y
la bateria neuropsicologica para epilepsia,
desarrollada por Dodrill (1978), la cual discrimina
entre la ejecucion de las personas con epilepsia y la
ejecucion de quienes no padecen la enfermedad.
Estas pruebas han resultado utiles para diversos
fines, entre otros: Averiguar la existencia y el
comportamiento del DC; evaluar aspectos
neuropsicolégicos en pacientes diagnosticados con
epilepsia y psicosis de larga evolucién sometidos a
tratamiento, con la finalidad de determinar el cambio
post tratamiento en las variables cognitivas;
orientacion, memoria y pensamiento.
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Los siguientes estudios tienen esta orientacion:
Gonzalez el al (2008), evaluaron 101 pacientes
esquizofrénicos con una version espafola del MMSE
y hallaron que en 47.1% de ellos existia deterioro
cognitivo el cual: a) Se distribuia por igual en las
distintas formas diagndsticas de esquizofrenia, b)
aumentaba significativamente con la edad de los
pacientes y c¢) era significativamente mayor en la
mujer que en el hombre; Selwa et al. (1994),
valoraron con la WAIS-R y la escala de memoria de
Wechsler, el efecto postoperatorio de la cirugia del
lado derecho en pacientes afectos de epilepsia del
lobulo temporal, sobre el desempefio en la escala
general de inteligencia y en memoria verbal y
encontraron una mejoria significativa en relacion
con las puntuaciones obtenidas en el preoperatorio;
Quintana et al. (2008), revisaron el efecto del
tratamiento dirigido a ejercitar la funciones de
orientacion, memoria y pensamiento, con el objetivo
de rehabilitar el estado psicologico de un grupo de
pacientes diagnosticados con epilepsia y psicosis de
larga data, utilizando para ello el MMSE, la Scale
for the Assesment of Negative Symptoms (SANS) y la
Escala de evaluacion de la depresion de
Montgomery y Asberg. Tanto el MMSE, como los
otros instrumentos fueron sensibles para detectar los
cambios antes y después del tratamiento.

En este trabajo se persigue averiguar si existe
concordancia estadistica y en que medida, entre los
diagndsticos de DC obtenidos a través del MMSE y
del WAIS-R. Se pretende averiguar también el grado
de confiabilidad del MMSE.

Si el MMSE, que es una prueba muy econdémica y de
facil disponibilidad y administracion, resulta
confiable y concordante con la WAIS-R, que es una
prueba muy costosa, reservada solo a psicologos
clinicos experimentados y que requiere de mayor
tiempo para su administraciéon, podrd entonces
recomendarse su uso en el despistaje del DC en
pacientes con epilepsia y en las tareas diagnoésticas
cotidianas que realizan los servicios de neurologia y
psiquiatria sobre la presencia de DC.

METODOLOGIA.

Se desarrollé un estudio prospectivo y de tipo prueba
contra prueba o de validez concurrente.

Muestra: De los pacientes que acudieron a la
consulta externa de epilepsia del Servicio de
Neurologia del IAHULA, en el periodo comprendido
entre enero y julio del 2010, se excluyeron: menores
de dieciocho afios y mayores de cincuenta afios,
aquellos con grado de escolaridad menor de cuatro
afios, quienes presentaban retardo psicomotor desde
la infancia, los afectos de comorbilidad psiquiatrica

(depresion, ansiedad, esquizofrenia) y los que tenian
trastorno cognitivo diagnosticado previamente. En
total, la muestra qued6 integrada por veintiocho
pacientes, quienes manifestaron su consentimiento
informado. De los veintiocho pacientes, veintidos
fueron del sexo femenino y seis del masculino; su
edad se comprendi6 entre los dieciocho y los
cincuenta afios, con media aritmética de 29 afios. La
escolaridad minima fue de cuatro afios.

La variable fundamental fue deterioro cognitivo,
calificada de manera dicotomica como presente o
ausente. Se considerd, en cada una de las pruebas,
que el paciente estaba afecto de DC cuando su
gjecucion estuvo por debajo del criterio para
calificarla como deteriorada. Se contrastaron las
puntuaciones obtenidas por los pacientes en la
WAIS-R y la MMSE, para obtener el grado de
concordancia estadistica entre los diagndsticos
elaborados a partir de las puntuaciones de ambas
pruebas;  para conocer la estabilidad de las
puntuaciones del MMSE se us6 el método test-retest
y la prueba de correlacién de Pearson. Se analizaron,
ademds, los resultados de las puntuaciones
correspondientes a las siguientes variables: Edad,
sexo, tiempo de evolucion de la enfermedad, tipo y
frecuencia de las crisis epilépticas, grado de
escolaridad y antecedente de traumatismo encéfalo-
craneano (TEC), y su relacion con el DC.

Procedimiento.

Utilizando un formato ad hoc, se recolectaron los
siguientes datos: La identificacion del paciente, las
variables demogréaficas, los habitos psico bioldgicos,
los antecedentes personales y familiares de crisis
epilépticas, el tiempo de diagnostico de epilepsia y
del uso de farmacos anticomiciales, las
caracteristicas de las crisis epilépticas y la frecuencia
de las mismas, asi como el informe del paciente
sobre su grado de consciencia acerca de sus
alteraciones en la concentraciéon y la memoria.
Posteriormente, los médicos residentes del postgrado
de neurologia le administraron a cada paciente el
MMSE. En el lapso de tres semanas, los pacientes
fueron citados para ser evaluados con la escala de
WAIS-R y el con el retest del MMSE. Estos test
fueron aplicados por otro evaluador, quien
desconocia los resultados anteriores del MMSE.

Analisis estadistico.

Para conocer el grado de deterioro cognitivo a partir
de las puntuaciones obtenidos en la WAIS-R, se
siguid el procedimiento establecido por Wechsler en
1958, el cual consiste en efectuar la suma algebraica
de las puntuaciones de las sub pruebas que se
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mantienen con la edad y las de aquellas sub pruebas
que no se mantienen con la edad. El resultado de esta
suma algebraica se dividio entre el valor alcanzado
al sumar las sub pruebas que se mantienen con la
edad. Dicho cociente se multiplico por 100 y se
asumio la existencia de deterioro cuando el resultado
fue mayor o igual a 20%.

La concordancia estadistica entre las pruebas
neuropsicologicas fue evaluada mediante el indice
kappa de Cohen para datos discretos y el coeficiente
de correlacion intraclase para datos continuos. Se
consider6 buena o muy buena la fuerza de la
concordancia, cuando el valor del indice kappa fue >
0.61.

Para calcular la estabilidad de las puntuaciones del
MMSE se utilizo la correlacion lineal de Pearson.

En cuanto al control de las crisis epilépticas, se
asumi6 su existencia cuando la frecuencia maxima
fue de dos crisis al mes.

Para el analisis de los datos extraidos del
cuestionario ad hoc se utiliz6 la tabla tetracorica.

Instrumentos.

WAIS-R.

Esta escala ha sido usada profusamente en la
medicion del cociente intelectual, en la valoracion
del funcionamiento cognitivo, en el diagnoéstico
neuropsicoloégico y en la investigacion cognoscitiva
con adultos y ancianos (Malagon 2003, Mauri-
Llerda et al. 2001, Selwa et al.1994).

La misma, estd compuesta por una parte verbal y
otra de ejecucion. La verbal contiene los siguientes
subtests: Informacioén, comprension, aritmética,
semejanzas, memoria inmediata de digitos y
vocabulario. La parte de ejecucion la componen las
siguientes sub pruebas: Simbolos y digitos,
completar figuras, dibujos con cubos, ordenacion de
imagenes y ensamblaje de objetos. Las sub pruebas:
Vocabulario, informacién, ensamblaje de objetos y
completar figuras, se mantienen con la edad; las sub
pruebas: Memoria inmediata de digitos, semejanzas,
simbolos y digitos, y dibujos con cubos, no se
mantienen con la edad. (Wechsler 1958, Micheli
2002, Lopez et al. 2003). El indice de deterioro de
los pacientes integrantes de la muestra, se calculd
tomando en cuenta esta directriz. Otras modalidades
para inferir deterioro son las siguientes: Cuando se
obtienen mejores puntuaciones en los sub test
verbales que en los ejecutivos y la diferencia es de
veinte puntos; puntuacion minima en simbolos y
digitos, bajas puntuaciones en cubos y en aritmética,
diferencia de tres o mas digitos presentados en orden
inverso en relacion con los presentados en orden
directo, baja puntuacién en ensamblaje de figuras; y

el que se calcula a partir de la comparacioén del nivel
pre mérbido con los niveles globales de ejecucion de
la prueba o con el resultado de los sub test mas
sensibles al deterioro. Como fue indicado en la
seccion precedente, en este trabajo se usd el
procedimiento fijado por Wechsler (1958), y se
considero a esta escala como el gold estandard en el
analisis de concordancia.

MMSE.

El MMSE, desarrollado por Folstein et al. (1975), es
una escala sencilla y estructurada, que requiere de
cinco a diez minutos para su administracion. A pesar
de ser corto, ha llegado a ser el test cognitivo
abreviado de mayor validez y difusion internacional.
La prueba es muy util porque su brevedad permite
sortear la fatiga y lograr la colaboracion de pacientes
con demencia, proclives al cansancio y al abandono
de la tarea. No se recomienda su uso en caso de
pacientes ciegos, sordos o analfabetos. En esta escala
se evalian los siguientes aspectos cognitivos:
Atencioén, orientacién, fijacién, concentracion,
célculo, memoria, lenguaje, capacidad para seguir
ordenes orales y escritas, escritura espontidnea y
habilidades visuoconstructivas. En un estudio
realizado en esta unidad de neurologia por Ramirez
et al. (2011), en el cual se utilizdo esta prueba
neuropsicologica, el analisis factorial reveld la
presencia de tres factores: Factor I, items que
valoran nominacién, registro, orden de tres
comandos y repeticion; factor II, items para
orientacion  espacial, orientacion en tiempo,
evocacion y copia; factor III, items para lectura,
escritura, atencion y calculo matematico; la
sensibilidad fue de 42%, la especificidad de 96.3%,
el valor predictivo positivo de 61.9%, el valor
predictivo negativo de 92.2%, la validez
discriminante de 70.3% y el 4rea bajo la curva ROC
de 0.88. La puntuacion maxima de la prueba es de
30 puntos y la media, considerando varios grupos de
edad y niveles académicos se ubica alrededor de 26
puntos. Lourengo R A y Veras R P. (2006), han
conseguido que la media aritmética para personas
que no sufren demencia se ha ubicado en 24, 5
puntos con una desviacion estandar de = 4,0.
Originalmente, el valor limite o de corte para
considerar la existencia de DC fue de 24 puntos; sin
embargo, los resultados deben ser interpretados de
acuerdo a diferentes criterios tales como la edad, el
nivel educacional y otras variables personales. En la
mayoria de los estudios internacionales se ha
recomendado utilizar el valor limite de 26 puntos
para considerar la presencia de DC. El resultado por
debajo del wvalor limite sugiere DC, pero un

132 MedULA, Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 21. N° 2. 2012. Mérida. Venezuela.



Plaza et al. 2012. Examen Minimo del Estado mental y evaluacion deterioro cognitivo en acientes con

epilepsia. MedULA 21: 128-136.
resultado considerado “normal” no lo descarta.
(Folstein et al. 1975).

RESULTADOS.

Nivel de instruccién: Primaria completa, diez
pacientes (35.7%); bachillerato completo, siete
pacientes (25%);  universitario completo, tres
pacientes (10.7%).

Puntajes medios y desviaciones estandar (DE) del
MMSE. La media del test fue de 27.04 y su DE
2.52; en el retest la media fue de 27.60 y la DS 2.26.
(p=n.s.)

Analisis de Concordancia. De los 28 pacientes
evaluados, cinco resultaron con DC en ambos test y
dos mostraron deterioro en la WAIS-R, pero no en el
MMMSE; 21 pacientes alcanzaron puntajes
considerados normales en ambas pruebas. La tabla
Imuestra los resultados.

Tabla 1. Concordancia entre la WAIS-R y el MMSE
para la deteccion de deterioro cognitivo en pacientes
con diagndstico de epilepsia. TAHULA. Mérida,
2010.

WAIS-R Total
Deterioro | Normal
MMSE Deterioro | 5 0 5
Normal 2 21 23
Total 7 21 28

Porcentaje de acuerdo entre los test = 92,86%. kappa
= 0,724 (p< 0,002). 95% IC (0,51-1).MMSE:
Sensibilidad = 71,42%, especificidad = 100%, Valor
predictivo positivo 1, Valor predictivo negativo 0.91.
Estabilidad de las puntuaciones del MMSE. La
comparacion de las medias y sus correspondientes
unidades de desviacion estandar entre el test y el
retest indican que las puntuaciones en el grupo se
mantuvieron, ni siquiera se observdé un efecto de
sofisticacion considerable. La correlacién producto-
momento de Pearson, entre los puntajes alcanzados
en las dos oportunidades alcanzo6 el valor de 0.827 (p
<0.0001)

Alteraciones recogidas en el cuestionario: De la
memoria, de la concentracion y del lenguaje;
disminucion en el rendimiento escolar y/o laboral en
18 (64,3%) de los pacientes.

Status epilepticus. Frecuencia y su relacién con el
DC. Del total de la muestra, ocho (28.6%) de los
pacientes, informaron haber padecido estos estados.
De esos ocho pacientes cinco (62.5%) mostraron
DC segun la WAIS-R. Los datos para el calculo de
la relacion entre estas dos variables, se muestran en
la tabla 2. Esta relacion fue estadisticamente
significativa; en cambio, la relacion entre status

epilepticus y el diagndstico de DC, inferido a partir
de las puntuaciones del MMSE, no fue
estadisticamente significativa.

Tratamiento antiepiléptico: Recibido por 23 (82%)
de los pacientes.

Tabla 2. Status epilepticus y deterioro cognitivo,
segun WAIS-R, en los pacientes con diagnostico de
epilepsia en el IAHULA. Mérida, 2010.

WAIS-R Total
Deterioro | Normal
Antecedentes | Si | 5 3 8
de status | No | 2 18 20
epilepticus
Total 7 21 28

Test exacto de Fisher = 0.009. p< 0.05. OR = 15 IC
95% =1.94-115.96

Tipo de crisis y su frecuencia: La crisis mas
frecuente fue la generalizada tonica-clonica, los
otros tipos, presentes en la muestra, se observaron en
igual numero. Las frecuencias y sus porcentajes se
presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Tipo de crisis, frecuencia y porcentaje.
Pacientes con diagnostico de epilepsia en el
IAHULA. Mérida, 2010.

Frecuencia | Porcentaje
Focal secundaria- | 8 28.6
mente generalizada.
Focal. 8 28.6
Generalizada Tonico | 12 429
Clonica
Total 28 100

Traumatismo encéfalo craneano (TEC) y deterioro:
La tabla 4 muestra los datos para ambas variables.
La relacion entre TEC y DC, inferido a partir de las
puntuaciones de los pacientes en la WAIS-R, resulto
estadisticamente significativa; entre TEC y DC,
deducido a partir de las puntuaciones de los
pacientes en la MMSE, result6 estadisticamente no
significativa.

Control de las crisis y deterioro: De los siete
pacientes identificados por la WAIS-R como afectos
de DC, tres tenian control adecuado de las crisis y
cuatro estaban sin él. En el caso del MMSE, de los
cinco pacientes identificados con DC, tres tenian
control adecuado de las crisis y dos no lo tenian. La
asociacion entre ambas variables,
independientemente del instrumento usado para
medir el DC, no fue estadisticamente significativa.
La tabla 5 contiene los datos para ambas variables,
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mostrando el caso en que el DC es inferido a partir
de as puntuaciones de la WAIS-R y en el que se
deduce de las ejecuciones en el MMSE.

Tabla 4. Antecedente de TEC y DC en los pacientes

con diagnostico de epilepsia en el IAHULA. Mérida,
2010.

para diferenciar a los pacientes normales de los que
adolecen de DC. En efecto, el alto porcentaje de
acuerdo observado entre ambos test y la
significancia  alcanzada por el indice de
concordancia estadistica entre ellos indicd, con un
excelente nivel de confianza, que el MMSE puede
arrojar resultados comparables para medir DC a los

WAIS-R. Tot | MMSE Tot | que brinda la WAIS-R. Si a esto se agrega que la

al. al correlacion test - retest del instrumento fue

Dete | Nor Deter | Nor significativa, debe colegirse que la prueba tiene

rioro. | mal. ioro mal validez y por tanto puede ser usada en el servicio de

Antece- | Si |5 2 7 2 5 7 neurologia para labores clinicas de rutina

dente de | N |2 19 21 3 18 21 relacionadas con la evaluacion del DC. Ya se ha

TEC. ) mencionado lo dificil que resulta la aplicacion de la

Total. 7 21 28 |5 23 28 WAIS-R y la carencia de personal especializado
TEC-WAIS-R: Test exacto de Fisher = 0.004. para estas evaluaciones.

OR=23.75 IC 95% (2.64-212.97) Las alteraciones de memoria, concentracion Yy

TEC-MMSE: Test exacto de Fisher = 0.573. OR = lenguaje aparecieron de manera conspicua en los

2.4,1C 95% (0.31-18.55) pacientes de este estudio sin importar si tenian o no

deterioro. Recuérdese que 18 (63,3%) acusaron tales

Tiempo, en afios, de diagndstico con epilepsia v manifestaciones y que solo 7 tenian deterioro. Su

deterioro: capacidad para recordar datos y establecer ilaciones,

Los siete pacientes que presentaron DC tenian asi como la velocidad y la exactitud para resolver los

alrededor de 21 afios padeciendo la enfermedad, pfobl.em.as que se les plantearon se vieron

mientras los 21 pacientes que no evidenciaron DC disminuidas, lo cual es conteste con lo expuesto por

habian sufrido la enfermedad, en promedio, durante Gonzalez et al. (2008), Selwa et al. (1994), vy

10 afios. Thompson et al. (2005), en relacion con el DC

observado en pacientes con epilepsia. Hay que

Tabla 5. Control de las crisis y DC en los pacientes acotar que estos pacientes estaban medicados y la

con diagndstico de epilepsia en el IAHULA. influencia de los farmacos usados en estos cuadros

Meérida. 2010. ha sido reportada como mediadora del rendimiento

: WAISR Total | MMSE Total iltribuido a la actividad cognitiva; asi

- . o han expuesto, entre otros,

: Deterioro. | Normal Deterioro | Normal Malagon-Valdez  (2003) y Ure

de las | No | 4 4 8 2 8 El status epilepticus fue manifestado

CTISIS. por ocho de los pacientes, de ellos

Total. 7 L 21 28 S 23 28 cinco mostraron DC. La relacion

WAIS-R. Test exacta de Fisher = 0.07. OR =0.176, funcional  entre  estas dos  variables  fue

IC 95% =0.028 — 1.12
MMSE. Test exacta de Fisher = 0.60. OR =0.52, IC
95% =0.07 -3.97

DISCUSION.

Los tres niveles educativos de nuestro sistema
escolar, estuvieron representados en este estudio,
aunque con mayor proporcion los de primaria y
secundaria que el universitario. Eso es consistente
con lo que ocurre en la realidad de la region, por
diferentes causas que afectan la prosecucion escolar.
La media de los puntajes en el MMSE para los
integrantes de la muestra fue ligeramente superior a
la reportada por Lourenco R A y Veras R P. (2006) y
similar a la reportada por Ramirez et al. (2011).

El MMSE demostré su calidad frente al WAIS-R

134

estadisticamente significativa de acuerdo con los
resultados en la WAIS-R pero no con los del
MMSE. Dodrill (1986) consiguid relaciones
significativas entre estas dos variables y entre el DC
y la frecuencia de crisis epilépticas, en un estudio
con 94 adultos y empleando su propia escala en
personas que habian padecido mas de 100 crisis
epilépticas tonico-clonicas. Esto coincide con los
resultados obtenidos en este trabajo a través de la
WAIS-R, tal vez con mayor niumero de pacientes
afectos de la enfermedad y con estas caracteristicas,
podria aparecer la relacion entre ellas y sus
puntuaciones en el MMSE.

La relacion observada entre el tiempo que cada
paciente tenia con el diagnostico de epilepsia y los
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diagnésticos de DC hechos mediante las pruebas
WAIS-R y MMSE, apoya el aserto de que “a mayor
tiempo de evolucion con la enfermedad mayor
posibilidad de presentar trastorno cognitivo”, tal
como ha sido reportado por Ure en 2004 y Malagon
en 2003. Este dato debe poner sobre aviso al clinico
en relacion con aquellos pacientes cuyo tiempo de
evolucion se va alargando, para que se motiven a
explorar periodicamente su estado cognitivo.

En cuanto al tipo de crisis, la mas frecuente fue la
generalizada tonico-clonica, que es justamente la que
causa mayores dafios a la cognicion, tal como ha
sido apuntado por diferentes autores (Campos 2006,
Martin et al. 1999, Mauri Llerda et al. 2001, Strauss
et al. 1995).

La relacion entre antecedente de TEC y DC, medido
con MMSE, no fue significativa, pero la misma
relacion si aparece significativa cuando se analiza
con la WAIS-R. El clinico debe estar alerta ante la
presencia del riesgo que representa este antecedente
para los dafios en la cognicion y aun mas si el
paciente sufre de epilepsia por la conjuncion de
factores negativos que ello representa. Tal como se
informa en la literatura, es frecuente que este cuadro
produzca trastornos cognitivos (Milders 2003). En el
caso de pacientes con epilepsia ambas noxas pueden
coexistir, comenzar la epilepsia primero y ocurrir
posteriormente el TEC, o ser este un factor causal de
la epilepsia.

La asociacion entre la variable control de crisis
epilépticas y deterioro no resultd significativa,
resultado no esperado ya que seglin los estudios de
Malagon (2003) y Aicardi (2003) cuando existe
ausencia o control deficiente de las crisis de los
pacientes se observa mayor deterioro cognitivo. Es
deseable la realizacion de mas estudios que permitan
aclarar esta relacion.

CONCLUSION.

Se puso en evidencia que el MMSE es util y
confiable para el diagnéstico de DC con epilepsia y
que su uso es plausible como método rapido y de
facil aplicacion, para tomar medidas terapéuticas
tempranas en estos pacientes.
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