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Encefalitis agudas con presentacion neuropsiquiatrica:
un reto diagnostico

Ramirez-Bermiudez J*, Trejo-Marquez H, Manterola 0%, Soto-Hernandez JL?

RESUMEN

Algunos pacientes, diagnosticados erroneamente como portadores de un primer episodio psicético esquizofrénico o bipolar,
presentan en realidad encefalitis aguda de etiologia viral. Objetivo: identificar la frecuencia de dos errores diagnosticos en
pacientes con encefalitis aguda y/o psicosis. Error tipo I, falso positivo: al enfermo sin infeccion se le practica puncién
lumbar. Error tipo Il, falso negativo: no se identifica la infeccion. Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo,
mediante revision sistematica de casos atendidos en una institucion neurolégica entre 1990y 2005, con diagnéstico de
encefalitis aguda no herpética, o primer episodio psicético (sin neuroinfeccion). Resultados: se estudiaron 125 casos
de encefalitis aguda, y 104 casos de primer episodio psicotico. En 46% de los casos psiquiatricos puros se cometio el error
tipo I (falso positivo). El error tipo Il (falso negativo) ocurrié en 26 % de los sujetos con encefalitis, la mayoria atendidos y
hospitalizados inicialmente en otros hospitales psiquiatricos con desarrollo de complicaciones médicas. La mayoria de los
sujetos con encefalitis cursaban con diagnostico psiquiatrico de acuerdo al DSM-IV: delirium (68%), trastorno psicotico
(8.8%), Trastorno de control de impulsos (5.6%), trastorno cataténico (3.2%) y trastorno del sueno (1.6%). Conclusiones: en
el diagnéstico diferencial entre trastornos psicéticos primarios y encefalitis aguda, los errores diagnésticos son comunes,
debido a la alta frecuencia de trastornos mentales en sujetos con neuroinfeccion. Se requieren criterios clinicos para
identificar con mayor precision a los sujetos con alteraciones mentales que requieren realizacion de puncién lumbar.
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Diagnostic errors in the clinical approach to acute encephalitis
ABSTRACT

Some patients admitted due to psychotic symptoms and diagnosed as schizophrenic or bipolar first episode, present in fact
acute encephalitis. Objective: to identify the frequency of two diagnostic errors in patients with acute encephalitis and/or
psychotic disorders: type | error, or false positive (in a subject without brain infection a lumbar puncture is made), and type
Il error, or false negative (a subject without brain infection is not recognized and lumbar puncture is delayed). Patients and
methods: a retrospective, observational study with clinic files audit was done in cases attended between 1990-2005 at a
neurological institution, WITH diagnosis of acute encephalitis or first psychotic episode (without infection). Results: 125
cases of acute encephalitis and 104 cases of first psychotic episode were included. Type | error (false positive) was
observed in 46% of the pure psychotic subjects. Type Il error (false negative) was observed in 26% of subjects with encephalitis,
most of them attended in other psychiatric hospitals, with development of medical complications. Most subjects with
encephalitis meet criteria for a DSM-IV psychiatric diagnosis: delirium (68%), psychotic disorder (8.8%), impulse control
disorder (5.6%), catatonia (3.2), sleep disorder (1.6%). Conclusions: diagnostic errors are common in the differential diagnosis
between first onset primary psychotic disorders, and acute encephalitis, probably due to the high frequency of mental
disorders in subjects with brain infections. There is a lack of precise clinical criteria for the indication of lumbar puncture in
subjects with acute mental disturbances.
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Igunos pacientes que ingresan a servicios de psiquiatria

por presentar sintomas psicéticos, con la presuncion

diagnéstica de ser casos nuevos de enfermedades
como esquizofrenia o trastorno bipolar, en realidad son por-
tadores de infecciones cerebrales'. Tal error diagnéstico
parece ser mas frecuente en la encefalitis aguda de etiolo-
gia viral. Con frecuencia, la encefalitis por virus se presenta
con alteraciones de conducta y signos fisicos minimos, por
ello es facil confundirla con trastornos psicoticos primarios?.
Diversos autores han descrito casos de encefalitis caracte-
rizados por episodios con alteraciones psicoticas agudas en
ausencia de signos neurolégicos evidentes®*. Un estudio
prospectivo® reporto la frecuencia significativa elevada de
infecciones virales mediante blsqueda sistematica de
anticuerpos en sangre y de seis tipos de virus en liquido
cefalorraquideo (LCR) entre 35 pacientes psicéticos: cuatro
diagnosticados con esquizofrenia, trece con mania y ocho
con psicosis no especificada.

La mayoria de los enfermos con encefalitis y otras
infecciones del sistema nervioso muestran cuadros de
delirium®. Es sabido que el delirium hiperactivo puede
confundirse con estados de psicosis desorganizada con
agitacion psicomotora, y que el delirium hipoactivo puede
confundirse con episodios de depresion psicotica. Ademas,
entre los enfermos con encefalitis aguda no son infrecuen-
tes los estados de psicosis pura (sin alteracion del estado
de alerta).

Al ser dificil la distincion entre algunos casos de
delirium y psicosis, al reconocer que en las encefalitis pue-
de haber episodios de psicosis pura (sin alteracion del
estado de alerta), el objetivo de este estudio es conocer fre-
cuencia con que se cometen dos tipos de error diagnéstico
en los pacientes con encefalitis aguda y/o psicosis: 1. Error
tipo | o falso positivo, donde el enfermo que no padece en-
fermedad infecciosa, es catalogado como posible portador,
practicandole estudios invasivos innecesarios, como es la
puncién lumbar. 2. Error tipo Il o falso negativo, mas grave,
porque no se identifica el cuadro infeccioso, y no se hacen
los estudios necesarios (imagen y puncion lumbar). El
paciente se envia a servicio psiquiatrico, donde quizas ten-
dra mala respuesta al tratamiento con medicamentos
antipsicéticos, y su evolucion podra complicarse por el de-
sarrollo de crisis convulsivas (incluyendo status epilepticus),
neumonia y sindrome neuroléptico maligno”.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
mediante la revision de expedientes de todos los casos
con diagnostico confirmado de encefalitis aguda (tabla 1),
atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia y Neuroci-
rugia de la Ciudad de México entre 1990 y 2005 (N=125).
Se estudié ademas a todos los pacientes atendidos en el

servicio de psiquiatria de la misma institucion, que desarro-
llaron un primer episodio psicético y en quienes se descartd
la presencia de neuroinfeccion; después del seguimiento
minimo a un afo fueron clasificados como portadores de
trastornos mentales primarios: esquizofrenia, 42%; trastorno
bipolar, 34%; depresion psicotica, 14%,; entre otras, 9%. To-
dos fueron atendidos por médicos con entrenamiento
similar.

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de encefalitis aguda.

CRITERIO A. Almenos dos de los siguientes datos:

3. Edema cerebral en la
TAC o en la RM, con
ausencia de otra
lesion/enfermedad que
explique el cuadro
clinico (hemorragia
cerebral o neoplasia).

2. EEG anormal con
lentificacion del ritmo de
base.

1. Datos clinicos sugestivos de
enfermedad neuroldgica aguda
(alteracion del estado de alerta,
crisis epilépticas, cefalea, signos
meningeosy/ofiebre).

CRITERIO B. Liquido cefalorraquideo anormal, de tipo inflamatorio, con incremento en
célulasy proteinas.

CRITERIO C. Se ha descartado la presencia de bacterias mediante cultivo de LCR, NCC
mediante RM, tuberculosis mediante PCR, asi como criptococosis mediante prueba de la
tinta china.

La informacion de los expedientes clinicos fue extrai-
da por un especialista en neuropsiquiatria a un formato
establecido previamente para registrar datos demograficos,
clinicos generales, paraclinicos y los veinte signos y/o sin-
tomas psiquiatricos, neurolégicos y sistémicos mas
frecuentes entre los pacientes con encefalitis aguda, de
acuerdo con un estudio piloto previo® Para el analisis de
los mismos se hizo estadistica descriptiva, pruebas de nor-
malidad (para las variables numéricas) y estadistica
inferencial (mediante prueba de chi-cuadrada).

En el grupo con encefalitis aguda, se busco en el ex-
pediente evidencia de error inicial tipo Il, o falso negativo,
porque: a. El paciente fue hospitalizado de primera inten-
cién en un servicio psiquiatrico (sin haberle practicado
puncion lumbar), y desde alli fue enviado al Instituto Nacio-
nal de Neurologia y Neurocirugia por mala evolucién; o bien,
b. El paciente fue enviado inicialmente al servicio de psi-
quiatria sin puncion lumbar.

Entre los enfermos con psicosis pura (no infecciosa),
se busco si los clinicos tratantes habian cometido el error
tipo 1, o falso positivo, al considerar que si se trataba de en-
cefalitis, con la subsiguiente practica de la puncion lumbar.
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RESULTADOS

Se integro6 la muestra total con 209 sujetos (125 con
encefalitis aguda, y 104 con primer episodio psic6tico). No
hubo diferencia significativa en cuanto a género y edad
(28.2 +12 en sujetos con encefalitis vs 28.8 +12 en suje-
tos con primer episodio psicético; p =.678, prueba
t-student). En la figura 1 se observa que en este Instituto,
ambos tipos de error diagnostico son comunes. Por tratar-
se de un Instituto Neurologico se comete con mas
frecuencia el error tipo | (46%), al practicar puncion lumbar
en pacientes sin infeccion cerebral. El error tipo Il también
fue frecuente (26 %), la mayoria de los casos (20 de 27 ca-
sos) fueron atendidos y hospitalizados inicialmente en
servicios psiquiatricos de otras instituciones dedicadas a la
medicina interna o psiquiatria, para luego ser enviados
al servicio de urgencias de este (figura 1).

positivo

B Diagndstico

Psicosis no

Encefalitis

viral infe

Figura 1. Frecuencia de errores tipo | o falso positivo (realizar
puncion lumbar en pacientes sin neuroinfeccion) y tipo Il o falso
negativo (no realizar puncion lumbar oportuna en pacientes con
neuroinfeccion).

En los enfermos con encefalitis aguda, el diagnosti-
co nosolégico psiquiatrico, de acuerdo a los criterios DSM-IV,
aparece en la tabla 2. Como se observa, el diagnostico mas
frecuente es delirium secundario a encefalitis aguda; sin
embargo, hay también casos que se manifiestan como psi-
cosis (alucinaciones e ideas delirantes sin alteracion del
estado de alerta), agresividad (sin psicosis, sin delirium),
catatonia (predominio de mutismo y actitud indiferente al
ambiente externo, con otras alteraciones psicomotoras
como catalepsia) y aln casos de insomnio, sin otras mani-
festaciones psiquiatricas.

Tabla 2. Diagnéstico psiquiatrico nosolégico (de acuerdo a criterios
del DSM-IV) en sujetos con encefalitis aguda (N=125).

TRASTORNO N %
Delirium secundario a encefalitis aguda 86 68.8
Trastorno psicotico secundario a encefalitis aguda 11 8.8
Trastorno de control de impulsos no clasificado en 7 5.6
otra parte (agresividad/agitacion)

Trastorno catatonico secundario a encefalitis aguda 4 3.2
Trastorno del sueno (insomnio) secundario a 2 1.6

encefalitis aguda

10 | Vol. 15 | No. 1 enero-marzo 2010 |

DISCUSION

El estudio de los errores diagnésticos en esta pobla-
cion, sugiere las siguientes hipoétesis: 1. En las encefalitis
virales se producen con frecuencia alteraciones del estado
mental y del comportamiento, por ello, su diagnéstico es
confundido con el de primer episodio de trastornos psico-
ticos primarios, como esquizofrenia, trastorno bipolar, o
depresion psicotica; esto confirma observaciones pre-
vias®. 2. En una Institucién Neurolégica de tercer nivel, se
cometieron con frecuencia dos tipos de error diagnoéstico:
practicar puncion lumbar a enfermos sin infeccion (error tipo
1). 3. No practicarla o postergarla en sujetos que si pade-
cian la neuroinfeccion. Quizas por la orientacion de este
Instituto se cometié con mayor frecuencia el error tipo |
(acorde con uno de los refranes clinicos mexicanos: mas
vale un estudio de mas, que un paciente de menos). 4. En
la mayoria de los casos en que se cometid el error tipo I,
los pacientes fueron atendidos inicialmente en hospitales
psiquiatricos o en hospitales generales (por servicios de me-
dicina interna y urgencias médicoquirurgicas), donde no se
detectd oportunamente neuroinfeccion. Estos hechos sugie-
ren que tanto en el campo de la psiquiatria como de la
medicina general hay poco entrenamiento y advertencia
respecto a las frecuentes manifestaciones psiquiatricas de
encefalitis agudas. En los programas universitarios de psi-
quiatria de México y en muchas otras partes del mundo, la
puncién lumbar que es el procedimiento invasivo imprescin-
dible para el diagnéstico, no se considera como parte del
entrenamiento de especialidad. 5. Mas aln, las indicaciones
precisas para la puncion lumbar en enfermos con alteracio-
nes psiquiatricas agudas predominantes, no estan bien
definidos en los libros de texto de medicina interna, neuro-
logia, psiquiatria, y alin en los textos de neuropsiquiatria. 6.
En las encefalitis agudas son muy frecuentes los signos y
sintomas neurologicos y sistémicos como cefalea, sindro-
me meningeo, crisis convulsivas y fiebre. Pero pueden estar
ausentes en casos verdaderos de infeccion, por ello el cli-
nico debe tomar en cuenta esta posibilidad ante cualquier
enfermo en delirium cuya causa no se explique con claridad,
o ante el primer episodio psicoético, agitacion psicomotora
0 catatonia, con minimos datos neurologicos o sistémicos.
7. Es necesaria una escala clinica o criterios diagnosticos que
permitan sistematizar el abordaje de las encefalitis virales
para mejorar su diagnéstico diferencial.
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