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INTRODUCCION

la conocida relacion entre sinfomas depresivos y edad

avanzada ha generado numerosos estudios que han plan-

teado un cierto debate acerca de si la depresion en el
anciano debe ser considerada un tipo diferente del resto de
depresiones.

los argumentos para sosfener que sea considerada como

un tipo distinto de depresiéon se basan:

* en diferencias en la sinfomatologia [mayores sintomas
somdticos o hipocondriacos, por ejemplo).

* en la presencia de menores antecedentes familiares.

* en hallazgos de imagineria cerebral.

® en una respuesta peor al fratamiento.

Sin embargo, la tendencia de los estudios es a no hallar

diferencias marcadas enfre las depresiones en la edad tar

dia y resto de depresiones.

Debemos tener en cuenta que el anciano estd inmerso en

unas circunstancias especificas de la edad:

* circunstancias de tipo psicosocial, que hace que en esfa
edad existe una situacién de pérdidas continuadas fanto
del soporte sociofamiliar, como de la pérdida del esta-
tus laboral y econémico,

e circunstancias de tipo fisico, como es la mayor frecuen-
cia de enfermedades fisicas y la incapacidad consi-
guiente.

e Circunstancias de tipo biolégico, es mas frecuente la
aparicién de fendmenos neurodegenerativos o enferme-
dades fisicas que pueden producir sinfomatologia
depresiva.

Estos aconfecimientos adversos, y de manera predominan-

fe los que suponen pérdidas, en el anciano: reduccion pro-

gresiva de la red de apoyo familiar y social con el consi-
guienfe mayor aislamiento social, pérdida del estatus la-
boral, mayores dificultades econémicas; todo ello puede
actuar disminuyendo la capacidad y los recursos que el
anciano dispone para adaptarse a las circunstancias, lo
que supondria una mayor vulnerabilidad en esta edad para
desarrollar cuadros depresivos. Por ofra parte, sintomas
depresivos pueden aparecer como consecuencia de estos
factores sociales y también de los biolégicos asociados al
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envejecimiento y confundirse (o “cumplir criterios diagnésti-
cos”) con depresiones primarias de carécter melancélico.
El problema en la depresion del anciano es la presencia de
factores asociados al envejecimiento que pueden por ellos
mismos dar como resultado sintomas depresivos, o afiadir-
se e inferactuar con un trastorno depresivo primario aumen-
tando ademés la variabilidad en la expresion del trastorno.
En los ancianos es logico considerar el envejecimiento -
fanto el patolégico, senilidad, como el que no lo es, senec-
tud- y sus cambios asociados (como el posible deterioro
infelectual] como un factor que puede ser desde irrelevante
hasta explicar por si solo la sinfomatologia depresiva.
Por ofro lado, el diagnéstico diferencial de los trastornos
depresivos en el anciano constituye hoy dia un reto, ya que
son muchos los procesos que pueden mimetizar, en-
mascarar e incluso difuminar la sintomatologia depresiva en
el anciano. A esfas dificultades de primer paso, se afiade
realizar el diagnéstico diferencial con ofras enfermedades
frecuentes en el anciano, en especial con las demencias.
El proceso de envejecimiento comporta una serie de cam-
bios graduales en el plano psicolégico, con grandes dife-
rencias interindividuales, y de esto se deduce una de las
grandes limitaciones con la que confamos en esta etapa
vital, que es la delimitocién cuando un fallo cognitivo
comienza a ser efiquetado de demencia.
Los sinfomas cognitivos son los que, tradicionalmente, han
identificado el sindrome de demencia. Sin embargo, la
demencia comporta una disfuncién global del Sistema
Nervioso Central v por lo fanto debe estar presente:
Ademés del detferioro cognitivo, ofro tipo de sinfomas tales
como alferaciones emocionales, motivacionales, y/o de la
personalidad (alteraciones no cognitivas).
La demencia produce pues fundamentalmente:
 Un deterioro intelectual apreciable que repercute en la
actividad cotidiana del enfermo, por ejemplo, en el
aseo personal, en el vestirse, en el comer o en las fun-
ciones excreforas.
e Ademds, pueden estar presentes sinfomas no cogniti-
vos, enfre ellos citaremos a los sintomas depresivos que
no llegan a satisfacer las pautas diagnésticas del episo-
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dio depresivol, lo cual debe indicarse en el ambito
diagnéstico, y/o ofros trastorno neuropsiquiatricos y,/o
frasfornos conductuales.

EPIDEMIOLOGIA

la elevada frecuencia de sinfomas no cognitivos en la
demencia permite sospechar que también forman parte de
la patoplastia del sindrome demencial. Aunque se podria
establecer, también, la hipotesis de que el deterioro cognos-
citivo es un importante factor de riesgo para desarrollar fras-
fornos psiquidtricos independientes a la demencia.
Clinicamente, son frecuentes los signos y sintomas neuropsi-
quidtricos en enfermedades que causan demencia como
son la enfermedad de Alzheimer, la demencia cerebrovas-
cular o la enfermedad de Parkinson. No todos los subfipos
de demencia presentan ni la misma frecuencia ni los mis-
mos tipos de sintomas no cognitivos. Asi, por ejemplo, en
la demencia Vascular se defecta un mayor nimero de
depresiones que en la demencia de Alzheimer.

Existen discrepancias en los datos que relacionan la presen-
cia de sinfomas no cognitivos y la intensidad de la demen-
cia. Mientras algunos aufores describen una mayor frecuen-
cia de frastornos psiquidtricos en estadios iniciales de la
demencia, ofros aportan una correlacién significativa entre
la gravedad de la demencia y la frecuencia de sinfomas no
cognitivos en general y psicoticos en particular. Lla severi-
dad de los sintomas no cognitivo correlaciona positivamen-
fe con la infensidad del deferioro cognitivo.

la prevalencia de la depresién en la demencia oscila entre
el 0%y el 87%. La prevalencia media es de 21.4% en estu-
dios clinicos y de 13.1% en estudios comunitarios. La inci-
dencia anual de la Depresion Mayor en pacientes con
Demencia es de 10.6% y el 29.8% de Depresién Menor
(criterios RDC).

En la Demencia senil tipo Alzheimer la incidencia de altera-
ciones depresivas es muy elevada, estiméndose en la mayo-
ria de los estudios actuales un intervalo del 17 al 31%, cuan-
do se utilizan criterios operativos actuales (DSM IV, CIE 10),
ya que las quejas depresivas son mucho més elevadas.

En las Demencias Vasculares se registra una mayor prevor-
lencia de depresion que en la Demencia tipo Alzheimer y
dentro de las D.V., las mujeres presentan depresiones con
mas frecuencia que los hombres. las depresiones en las
D.V. son mas duraderas y mds severas.

El 38% de los pacientes con demencia por cuerpos de
lewy presentan evidentes sinfomas depresivos y el 14.3%
cumplen criterios de depresion mayor.
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PATOPLASTIA

Hay algunas alteraciones conductuales de la depresion:

® Que pueden observarse con cierfa facilidad en los
pacientes con demencia independientemente del grado
de deterioro, tales como el insomnio, la anorexia, el
llanto y la tristeza.

® Mientras que ofras pueden presentar dificultades de
valoracién en los dementes con deterioro severo, como
el sentimiento de culpa, la desesperanza vy la ansie-
dad.

El andlisis de la sinfomatologia depresiva en los pacientes

con demencia identifica dos grupos:

1. En el primero se sitta la pérdida de inferés, cambios psi-
comotores, pérdida de energia, disproxesia y dificulta-
des del procesamiento que se asocia con una mayor
intensidad de la demencia.

2. Y en el segundo, en donde la disforia, anorexia, pensa-
mientos de culpa y de suicidio, se asocia a demencias
de menor intensidad.

Asi pues, la menor prevalencia de depresiones en las

demencias severas puede ser un artefacto secundario a las

dificultades que comporta la deteccion de ciertos sintomas
psicopatolégicos en esfos grupos de pacientes.

Es preciso conocer que cuando se produce la concomitan-

cia de demencia y depresién defermina que el paciente

presente:

e Un incremento de su incapacidad

® provoca un mayor deferioro de la actfividad cotidiana

® pero esta no influye en el deterioro cognitivo.

la presencia de depresiéon se asocia con unos mayores

niveles de alteraciones funcionales y de conducta pero con

menores niveles de disfuncion cognitiva. Este hecho permi-
fe sospechar que la depresién es una fuenfe complementa-
ria de incapacidad en el deferioro cognitivo.

Los trastornos de conducta se han asociado a la sintomato-

logia depresiva: puesto que en las demencias con depre-

sién hay mayor inquiefud, caidas, agitacién, suspicacia,
alucinaciones e incontinencia y también mas ideas deliran-
fes. Existe pues una correlacion positiva entre la depresion

y los trastornos de conducta: tanto los derivados del déficit

amnésicos (preguntas repetitivas y olvidos), como las con-

ductas agresivas v peligrosas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Dentro del reperforio diferencial entre depresién y/o formas
depresivas, por un lado, y demencia y sus especificacio-
nes, por ofro, podria valernos, la reproduccion de una sis-
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fematica de cuadros mixtos que establecieron sobre el con-
junto de los mismos Feinberg y Goodman (1984).

CUADROS MIXTOS DE DEMENCIA Y DEPRESION.
Depresién.

Tipo I: Depresion presenténdose como demencia.

Término alternativo: “seudodemencia depresiva”.

Aparece demenciado en la presentacion.

En exémenes y evaluaciones clinicas extensas no aparece
déficit intelectual alguno.

El sindrome es reversible con un tratamiento adecuado de
la depresion.

Tipo II: Depresién con demencia secundaria.

Término alternativo: “sindrome demencial de la depresién”.
En la presentaciéon aparece primariamente deprimido.

En exdmenes y evaluaciones clinicas exfensas aparece un
déficit infelectual.

En una evaluacion clinica prolongada se confirma la pre-
sencia de enfermedad afectiva.

El sindrome es reversible con un tratamiento adecuado de
la depresion.

Demencia.

Tipo lll: Demencia presenténdose como depresion.
Término alternativo: “pseudodepresion”.

En la presentacién aparece deprimido.

En exdmenes y evaluaciones clinicas exfensas aparece défi-
cit intelectual.

Puede haber ofros datos que los apoyen: EEG, TAC, efc.
En la historia, evaluaciéon clinica, efc., aparece presente
una enfermedad afectiva.

El sindrome puede o no ser reversible, dependiendo de la
efiologia de la demencia.

Tipo IV: Demencia con depresion secundaria.

Término alternativo:"sindrome depresivo de la demencia”.
En lo presentacion aparece primariomente demenciado.
En la hisforia, evaluacion clinica, efc., aparece presente
una enfermedad afectiva.

En evaluacion prolongada se confirma la presencia de
demencia.

El sindrome puede o no ser reversible, dependiendo de la
efiologia de la demencia.

Otros esfuerzos para seguir sistematizando las posibles rela-
ciones entre depresion y demencia, se han llevado por
Franco y Gibes [1996). Estos autores establecen las distin-
fas formas de relacion entre depresion y deterioro cogniti-
vo, sefialando que existen problemas para el diagnéstico
diferencial en base a dos circunstancias fundamentalmente:

| Que la incidencia de ambos trastornos y su probabili-
dad de coexistencia es muy alfa.

. Que algunos sinfomas son comunes a ambas patologi-
as (astenia insomnio, refraimiento, efc.).

Establecen las siguientes variantes de presentacién conjun-

ta.

|. Sinfomas depresivos secundarios a demencia.

Su prevalencia se sitta en el 20-30% de casos (Lyketsos,

1994), destacando sobre todo en demencias subcorfica-

les. Actualmente se piensa que mds que frafarse de una

reacciéon vivencial se frata de una depresién causada por

dafio cerebral [Pozzi, 1993).

lI. Sintfomas de deterioro cognitivo asociados a un cuadro

depresivo.

Sintomas de afectacién cognitiva propios de la depresion

mayor (Gaup y lange, 1991). Més frecuentes en la depre-

sién senil de implantacion tardia.

lIl. Sintomas depresivos y deterioro cognitivo como epife-

némenos de un proceso bésico comin.

Yesavage (1993] sefiala una serie de causas orgdnicas

que pueden originar sinfomas de ambas especies, caracte-

rizados por su pofencial reversibilidad.

SEUDODEMENCIA

El término seudodemencia es hoy en dia controvertido.

Existen autores que piensan que la seudodemencia es una

categoria diagnostica. Y ofros que piensan que designa un

sindrome caracterizado especialmente por lesion cognitiva
en la depresion senil. Por lo que la mayoria de estos autores
creen que el término seudodemencia es inadecuado vy pro-
ponen susfituilo por ofro, por ejemplo, sindrome demencial
de la depresion o frastorno cognitivo de la depresion senil.

El termino pseudodemencia, a lo largo del tiempo, se ha

ufilizado en diversos sentidos y ha sido aplicado a un

grupo heterogéneo de trastornos psiquidtricos.

1. Fue empleado por primera vez por Wernicke (1996)
para referirse a estados histéricos crénicos que aparen-
taban debilitamiento o deterioro mental (seudodemencia
histérical.

2. Mairet en 1883, previamente habia descrito trasfornos
cognitivos conductuales en el contexio de frastornos afec-
tivos ([demencia melancolia o seudodemencia depresival.

3. En los Gltimas décadas se incrementa el interés por las
seudodemencias, preferentemente por la seudodemen-
cia depresiva. En 1952 Madden y cols reintroducen el
termino v lo aplican a casos reversibles de alteracion
cognitiva en frastornos funcionales.
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4. Sin embargo Kiloh en 1961 enfatiza en el aspecto cli-
nico, y describe distintas categorias psiquidtricas que
mimetfizan un cuadro demencial: depresion, histeria,
frastorno ficticio, sindrome de Ganser y parafrenia.

5. Bulbena y Berrios (1986) clasifican y describen a las
seudodemencias distinguiendo fres fipos:

* Seudodemencias depresivas: Trastornos cognitivos aso-
ciados a procesos psiquidtricos funcionales de fipo
afectivo. Suponen hasta un 755 de todos los casos
publicados y el patron de deterioro recuerda al de los
procesos subcorticales. El déficit son total o parcialmen-
fe reversibles al resolverse el cuadro depresivo causal.

e Conducta demencial, pero sin trastorno cognitivo
asociado. Implicaria diversos mecanismos desadap-
fativos e histriénicos, personalidades pasivo depen-
dientes, simuladores o neuréticos.

e El mas minoritario, son aquellos en los que la sinto-
matologia predominante es la de delirium en que se
afecta la conciencia.

De estas entidades, es la depresion la que se asocia con

mayor frecuencia a frastornos cognitivos, preferentemente si

aconfece en ancianos. El problema diagnéstico reside,
entre la demencia auténtica y la seudodemencia depresiva.

* la seudodemencia depresiva se refiere a las depresio-
nes que cursan con frastornos cognitivos prominentes,
fales como problemas de memoria, atencién, desorien-
tacion, efc.

* |os hallazgos, que orientan hacia un frasforno depresivo
son la répida instauracion del cuadro

* |a presencia de pérdida de inferés previamente a la dis-
funcién cognitiva.

* las quejas de problemas amnésicos de los deprimidos fren-
fe a la anosognosia de los propiamente demenciados.

® |os antecedentes personales de episodios depresivos

* Y la hisforia familiar de trastornos afectivos.

la aparicion de un cuadro de detferioro cognitivo de rapi-

da evolucién, ain sin la aparente concurrencia de sintomas

depresivos, debe hacer plantear la posibilidad de un cuo-
dro depresivo e infenfar un fratamiento antidepresivo.

* los pacientes que padecen una seudodemencia depre-
siva tienden a enfatizar sus incapacidades vy sus proble-
mas de memoria, se cenfran en fallos del pasado,
expresan ideas depresivas y quejas somdticas y dedi-
can pocos esfuerzos a realizar actividades fisicas.

e Por el confrario, los pacienfes con enfermedad de
Alzheimer tienden, de forma caracteristica, a minimizar
sus alteraciones y fallos cognitivos.
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® En los pacientes con seudodemencia depresiva suele
haber antecedentes depresivos, los cuales estan presen-
fes desde antes del desarrollo del déficit cognitivo, aun-
que a menudo son dificiles de identificar.

* las alferaciones cognitivas de la seudodemencia depre-
siva son variables e influenciables por las situaciones,
pudiendo obtenerse grandes fluctuaciones si se aplican
fest cognitivos a lo largo de un tiempo.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de /7 afios de edad, viuda, que vive
sola, y que acude a nuestro servicio acompaiada de sus
familiares porque desde hace dos semanas la encuentran
muy decaida, sin apenas salir de casa, abandonando sus
actividades y presentando olvidos frecuentes, con grandes
dificultades para recordar las cosas, con episodios de
desorientacion espacial y femporal, habiéndose perdido en
varias ocasiones en sus paseos matinales.

Cuando se la explora se recoge un pensamiento enlenteci-
do en su curso con conciencia algo embotada. Refiere no
tener molestias organicas, salvo estrefiimiento y frasfornos
en la conciliacién del suefio.

Entre los antecedentes personales destaca un posible episo-
dio depresivo con buena respuesta al tratamiento instaura-
do (Amitriptilina y Tioridazina), que ocurrié hacia nueve
afios, coincidiendo con el diagnéstico de enfermedad
grave de una hija. Desde la remision de este cuadro prosi-
gui6 fratamiento con ansioliticos a bajas dosis e hipnéticos
de forma continuada, siendo controlada por su médico de
cabecera.

Entre los antecedentes personales médicos, destaca el
haber sido diagnosticada de una hemia de hiato, asi como
un polipo endometrial diagnosticado v tratado hacia afios.
Seis meses antes del ingreso, padece una neuralgia post
herpética que fue tratada con Triciclicos, que fuvieron que
refirarse por refencion urinaria.

Se la ingresa en nuestra Unidad de hospitalizacién psiquié-
frica, tras realizarse una exploracion fisica en donde no se
recoge fiebre, cefalea o alteracién del nivel de la concien-
cia, ni ofra sinfomafologia orgénica asociada, con explora-
cién neurologica dentro de los ocho parédmetros normales.
Una vez en nuestra Unidad, se recoge una conducta desor-
denada, extrafia y bizarra, saliendo en ocasiones desnuda
al pasillo y confundiendo situaciones. Fallos de memoria
para las actividades més elementales y los acontecimientos
mas inmediatos. Se observa un adelgazamiento manifiesto
con bradipsiquia, apatia y abulia. Desorientacion temporo
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espacial parcial y fluctuante. Se hace dificil la exploracion
dirigida alude constantemente a que se siente muy enferma
para acto seguido manifestar con gran insistencia y aparo-
fisidad su temor a vivir sola.

Se le pidié andlitica general (hemograma, bioquimica,
orina y sedimento) asi como deferminaciones de hormonas
firoideas, acido félico y vitamina B12 que fueron normales.
El TAC craneal fue informado con moderada atrofia cortical
y subcortical. El estudio neurofisiolégico con EEG, es infor
mado de afectacién cortical difusa y alteracion de estructu-
ras subcorticales, compatibles con vasculopatia cerebral de
predominio en ferriforio vértebro-basilar. No se observa
focalidad.

la exploraciéon  neuropsicolégica con el Mini Mental
Examen Cognoscitivo arrojé una puntuacion de 14/35. El
estudio psicométrico para valorar nivel intelectual y aptitu-
des, con posibles signos de organicidad y deferioro efec-
tuado a través del I.1.P. y W.ALLS., recoge un nivel intelec-
tual de Cl 76 muy por debajo del nivel esperado, interpre-
fando esfe resultado como falta de colaboracién y perseve-
rancia, pues con esta prueba no se aprecia deferioro infe-
lectual patolégico secundario a cuadro clinico y presenta
un mejor rendimienfo en las pruebas dependientes del
bagaije cultural, mayor que en las de destreza visiomotora,
siendo sorprendente el buen rendimiento en la memoria
auditiva inmediata, muy superior a lo esperado por la edad
de la paciente. El estudio radiologico con radiologia de
térax no aporta alferaciones significativas.

Inicialmente se le pauta neuroléptico a dosis bajas
(Risperidonal, que no logran coartar el cuadro haciéndose
mds aparafosa su conducta con fluctuaciones a lo largo del
dia, vociferaciones y desajustes importantes en la concilia-
cion del suefio.

A las dos semanas del ingreso, el cuadro no habia variado
en su sintomatologia, pasando la mayor parte del tiempo
llorando, gritando y quejandose. Decia estar triste y querer
morirse, pero no se apreciaba un estado de énimo deprimi-
do.

Se efectud una consulta al Servicio de Neurologia, quien lo
orienfa a una posible demencia corfical, en la que descar
fan causa tratable.

llegado a este punto, nos planteamos que por trafarse de
un cuadro de caracteristicas demenciales de instauracion
mdas o menos brusca, con anfecedentes de un episodio
depresivo (nueve afos antes), y con una clinica en la que
se enfatiza los trastornos de memoria inmediata, con hallaz
gos no coincidentes entre el MMSE y el IPAWAIS, que no

respondia adecuadamente a los tratamientos aplicados,
nos obligaba a valorar la respuesta a un tratamiento antide-
presivo, ante la perspectiva de “condenar” a un diagnosti-
co irreversible, como es la demencia, sospechando se fra-
tase de una seudodemencia depresiva.

Se le pautd Mirtazapina 60 mg/dia en una sola dosis noc-
turna, al mismo tiempo que se mantenia dosis bajas de
Tioridazina gotas (5-5-10) con Ciclofalina 800 (2-2-2).

Su evolucion fue favorable en el curso de las dos semanas
siguientes, desapareciendo los signos y sinfomas cognitivo-
conductuales manifiestos. En las horas vespertinas se apre-
ciaban ligeros y breves episodios confusionales, de escasa
valoracion, compatibles con la edad de la paciente y posi-
blemente relacionados con la disminucion del riego véculo-
cerebral [sundowing). Recuperd su auto cuidado y sus
capacidades négsicas y préxicas, su discurso era coheren-
fe y su conducta fofalmente adaptada.

Al alta continué con el mismo fratamiento, siendo controla-
da en régimen de ambulatorio, se mantuvo eutimica y ade-
cuada. A los seis meses, en consulta externa se le efectuéd
un MMSE, obteniéndose puntuaciones de 28/35 (normali-
zacion de las pruebas neuropsicologicas).

RESUMEN
Ante la perspectiva de “ condenar” a un diagnostico irrever-
sible como es la demencia, se considera necesario apurar
todas las posibilidades terapéuticas de ofros probables
diagnosticos. Aunque por la patoplastio dificilmente se
hubiera orientfado como una depresion, el hecho de que se
fratase de un frastoro afectivo ofrecia una esperanza de
curacion.

Actualmente el término seudodemencia se considera inapro-

piado conceptualmente por diversos motivos:

1.- Por una parte, el prefijo “seudo” implicaria que la alte-
racion cognitiva no es real o no se debe a una causa
fisiolégica, lo cual contradice investigaciones actuales.
Los trastornos cognitivos que acontecen durante el episo-
dio depresivo se asemejan a los fipicos de una demen-
cia subcortical.

2.- Por ofra parte, el aspecto de reversibilidad es criticado
por dos hechos.

* Hay demencias reversibles.
® Y no queda claro que en la depresién la alteracion
cognitiva sea totalmente recuperable.

3.- Desde el punto de vista clinico el diagnéstico diferencial
con la demencia resulta dificultoso. Es bien conocida la
exisfencia de sinfomas afectivos en sindromes demencia-
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les (enfermedad de Alzheimer, de Parkinson y de
Huntington] y no siempre los signos diferenciables resul-
fan suficienfemente discriminativos.

Por todo ello la utilizacién del trmino es restringida y no se

contempla en los sistemas diagnosticos actuales. Hoy se

proponen, en la literatura consultada diversos términos:

e “demencia melancdlica” tal como sugiri® en su dia
Mairet.

e Sindrome demencial de la depresion.

e O trastorno cognitivo de la depresion senil.
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