ENTREVISTA

Aspectos clinicos, bioldgicos y sociales
de las depresiones en la tercera edad

SIR MARTIN ROTH

-y
0 1

Sir Martin Roth.

PREGUNTAS

1. (Cuadles son a su juicio las caracteristicas clinicas dife-
renciales en la depresion del anciano?

2. (Existen diferencias etiopatogénicas entre las depre-
siones del anciano y las de la edad adulta?

3. ¢Incrementa la mortalidad la depresion en los ancianos?

4. ;Ha notado cambios transculturales o a lo largo de los
ultimos afios en la fenomenologia y en la clinica de la
depresion en los ancianos?
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5. (Le parece que existe un perfil diferencial en la depre-
sion de los ancianos que permita establecer distinto
tratamiento psicofarmacoldgico?

6. (Qué opina de las escalas especificas de medida de la
depresidn en los ancianos?

7. iCual es su opinién sobre la comorbilidad alcohol-de-
presién en los ancianos?

8. (Cual es su criterio sobre la demencia o pseudode-
mencia depresiva en los ancianos?

Similitudes y caracteristicas clinicas diferenciales
de la depresién en los mayores

El perfil clinico de la depresién en pacientes mayores
obtenido mediante investigaciones en muestras de pa-
cientes tratados en hospitales presentaba grandes varia-
ciones. Algunos informes recalcaban la presencia de que-
jas hipocondriacas como caracteristica principal. Otros
(Epstein, 1976), describen sintomas enddgenos como
son la inercia, la apatia, autoreproches, despertar precoz
y estados de depresion méaxima por las mafianas.

Blazer et al (1987) aportaron una vision diferente me-
diante estudios en grandes muestras de poblacién reco-
gidas en una &rea extensa, sugiriendo asi que la diversi-
dad de sindromes clinicos divulgados en estudios ante-
riores se debe al sesgo que inevitablemente se produce
cuando los pacientes son seleccionados para ingreso o
tratamiento en un hospital y a que el sindrome predomi-
nante variaba de un centro hospitalario a otro.

Las personas deprimidas en la muestra obtenida de la
Comunidad de Piedmond por Blazer fueron selecciona-
das con la ayuda de criterios diagnésticos operacionales
y de entrevistas estandarizadas. El grupo deprimido de
edad mas avanzada (60+) se quejaba con mayor frecuen-
cia de sintomas somaticos como dolores de espalda, do-
lores abdominales, insomnio y estrefiimiento que los de-
primidos en edades medias (30-50 afios). Se comprobo
que estas quejas estaban asociadas al envejecimiento mas
que a la depresién, ya que los controles de edad avanza-
da de la muestra presentaban sintomas idénticos con la
misma prevalencia. Los antecedentes de un reciente his-
torial de depresion e intensos pensamientos de muerte
durante un periodo de dos semanas se manifestaron de
forma significativa pero Gnicamente en los pacientes de-
primidos mayores.
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Estas y otras investigaciones mas recientes pueden
subestimar la frecuencia de depresiones enddgenas y bi-
polares en personas de edad avanzada, debido a las si-
guientes razones: Los indices de suicidios perpetrados al-
canzan un pico maximo en edades avanzadas y el primer
intento de suicidio tiende a ser el altimo. Un grupo sus-
tancial de pacientes gravemente enfermos puede no ser
atendido en una clinica o en una comunidad, ya que sélo
salen a relucir en los certificados oficiales de defuncion.

En otros casos el enmascaramiento de la enfermedad
surge de la discriminacién del cuadro clinico causado
por una Unica caracteristica de la depresidon con otros
sintomas relativamente thin on the ground? Un marcado
retraso del lenguaje y de los movimientos ha vuelto a re-
surgir en estos Ultimos afios como caracteristicas que dis-
criminan estrictamente una depresion enddgena de
otros trastornos emocionales (Kay et al, 1969; Parker et
al, 1990). El retraso psicomotor se correlaciona con una
elevada respuesta favorable a tratamientos bioldgicos.

En un estudio de Barraclough (1971) muchos pacien-
tes suicidas habian sido vistos por un médico de familia o
psiquiatra pocas semanas antes del suicidio, pasando de-
sapercibida su depresion. Otros problemas surgen del re-
lativo «silencio» tanto de los trastornos médicos como de
los psiquidtricos en la tercera edad. En el &mbito de la
medicina general es posible encontrarse con neumonias
«silenciosas», sin fiebre pero con graves y silenciosos in-
fartos coronarios no dolorosos e incluso hipertiroidismo
«silencioso». El relativo silencio de un porcentaje sustan-
cial de trastornos depresivos en la tercera edad aparece
en contexto con la referencia de Barraclough al caréacter
aparentemente poco grave de la depresion que precede
a muchos de los suicidios consumados estudiados por el
autor. Otro factor contributivo en estos casos era el de la
presencia de enfermedades somaticas crénicas no diag-
nosticadas como un carcinoma oculto descubierto du-
rante el examen post mortem tras el suicidio.

El alto riesgo de suicidio entre la poblacion mayor y
en los varones en particular podria ser una de las dife-
rencias mas importantes del cuadro clinico de la depre-
sién en sujetos jovenes y viejos. Los varones tienen un
alto riesgo y tienden a planificar sus intentos de suicidio
con sumo cuidado. El riesgo de suicidio ha de ser tenido
en cuenta siempre en pacientes deprimidos en edades
avanzadas y ser investigado mediante entrevistas sensiti-
vas a familiares cercanos, asi como al propio paciente
con relacién a sus preocupaciones con la muerte o ideas
cargadas de ansiedad sobre el cancer, infarto u otras en-
fermedades incurables que no tiene una base objetiva a
la luz de las investigaciones.

Diferencias etiopatogénicas entre la depresiéon en
los mayores y la depresién en adultos jovenes

Existe poca desviacion en relacion con las principa-
les caracteristicas del perfil clinico con el cuadro fami-
liar en personas jovenes. Pero observaciones proceden-
tes de muchas fuentes han mostrado que los factores
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hereditarios conforman una contribucién menor en de-
presiones en edades avanzadas y que los factores exo-
genos como el pesar por la muerte de un ser querido,
aislamiento, pobreza, pérdida de estatus social y tam-
bién enfermedades fisicas e incapacidad constituyen
una mayor contribucion que en los trastornos efectivos
de los jovenes.

Estas dificultades sociales y estreses psicolédgicos con-
tribuyen a la aparicion de una serie de fendmenos psico-
patoldgicos prevalentes de forma desproporcionada en
edades avanzadas. El suicidio, ya mencionado con ante-
rioridad, es un caso a poner de relieve. La gran mayoria
de los casos que consuman el suicidio han sufrido de de-
presiones en las cuales las privaciones y penurias han
sido factores contribuyentes. Estudios de Sainsbury
(1955) establecen la importancia social del aislamiento
(frecuente entre la poblacidon mayor) como un factor de
riesgo que predispone al suicidio. Existe una ironia tragi-
ca sobre el suicidio en personas mayores: aquellos que
sufren la enfermedad de Alzheimer con una degenera-
cion progresiva hacia un estado de inconsciencia y que
actualmente no pueden ser tratados, casi nunca cometen
intentos de suicidio. Sin embargo, aquellos pacientes
gue sufren de una enfermedad depresiva tienen la certe-
za que ésta casi siempre puede ser aliviada e incluso cu-
rada, y hemos aprendido a decir que «<mientras haya de-
presion existe esperanza.

Otro concomitante que diferencia la depresion en
personas mayores de la depresién en los jovenes es la alta
presencia de enfermedad fisica concomitante. Esto tam-
bién puede tener cierta relevancia en grupos de edades
mas jovenes pero las repercusiones emocionales son sig-
nificativamente mayores en pacientes de edades avanza-
das, que ademas sufren desventajas en otros aspectos y a
los cuales el dolor y la inmovilidad afectan de forma mas
amenazadora.

En las depresiones en edades avanzadas hay una gran
prevalencia de enfermedades cronicas entre los ingresos
hospitalarios y entre los varones en particular (Roth y
Kay, 1956). Estudios epidemioldgicos recientes (Kay, Be-
amish y Roth, 1964) han mostrado que Unicamente las
enfermedades fisicas crénicas y no las enfermedades agu-
das eran significativamente mas altas entre los varones.
Los estudios de seguimiento emprendidos cuatro afios
después de las observaciones iniciales, mostraban una
mortalidad incrementada entre los varones; casi la mitad
habian fallecido tras un periodo de cuatro afios confor-
mando una reduccion significativa en expectativa de
vida. Kay y Bergmann (1956) mostraron que el incre-
mento estaba confinado a enfermedades fisicas crénicas,
siendo estadisticamente significativamente mayor que en
varones en edades normales. Esto puede ser consecuen-
cia del pronostico mas grave de la enfermedad fisica en el
varén. Las mayores implicaciones de debilidad, desampa-
roy dependencia de otros entre los varones tienen un pa-
pel importante, no sélo en la depresion, sino también en
la mortalidad incrementada.

Las posibilidades de recaer en una depresion estan in-
crementadas por enfermedades cardiovasculares, cere-
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brovasculares, diabetes, enfermedades malignas u otras
enfermedades endocrinas. En contraposicion, la transfor-
macion causada por casos de depresion enddgena de lar-
ga duracién no diagnosticada, es dramatica. La alegria
que se deriva de la vida, el entusiasmo con el que recu-
peran viejas amistades y entablan nuevas, el despertar de
la curiosidad y su participacion con el mundo, parece
como un renacer de la vitalidad manifestada por tltima
vez en algunos casos hace mas de 10-15 afios.

(Provoca la mortalidad un incremento de la
depresion en personas mayores?

Una posible interpretacion de esta cuestion es qué
pregunta sobre los efectos sobre el estado mental de per-
sonas mayores a las que se les ha dicho que la enferme-
dad que padecen tendré efectos fatales y de una forma ra-
pida. ;Puede el conocimiento que el final de la vida esta
cerca provocar depresiones del humor y angustia en ge-
neral en la mayoria de las personas? Una afirmacion
aplastante como esta ha sido refutada por comprobacio-
nes en pacientes mayores que padecian enfermedades in-
curables o terminales. Un gran porcentaje de personas
con una avanzada enfermedad maligna, con un infarto de
miocardio reciente o un derrame asociado a hemiplejia,
responden ante este apuro con una notable dignidad, co-
raje e integridad. Se les ha de transmitir la certeza que
siempre se les aliviaran los dolores y que se hara todo lo
posible, aun existiendo una Unica y remota posibilidad
para ello, para asegurar su recuperacién y mejoria. Un
numero de pacientes responde negativamente. Aunque
se muestran comunicativos, desisten de plantear pregun-
tas y mantienen un estado de animo alegre o euforico. Es
recomendable intentar disipar sutilmente esta actitud en
sujetos que tienen la necesidad de tomar decisiones de
vital importancia (como por ejemplo el redactar o firmar
un testamento), para el futuro bien de su familia.

Un pequefio porcentaje de pacientes responde ante
el hecho de padecer una enfermedad incurable con una
intensa depresion, angustia y cuadros clinicos que inclu-
yen muchos rasgos de depresién enddgena, como ideas o
delirios de culpa y autoreproches. Llevan incluso a re-
chazar la ingesta de alimentos, lo cual, junto al insomnio,
puede llevar a un creciente estado de debilidad y a un
mayor sufrimiento cerebral. Este tipo de pacientes re-
quieren un apoyo sensible, psicoterapia y medicacion an-
tidepresiva.

Del planteamiento anterior, si la depresion incremen-
taba la mortalidad entre ancianos, surge una segunda po-
sibilidad. Existe la evidencia ya de hace muchos afios
atras de que los ancianos que padecen una enfermedad
depresiva poseen expectativas de vida mas reducidas
cuando son comparados a controles ancianos mental-
mente sanos. También hay evidencia de que la presencia
de una enfermedad mental contribuye a suicidios consu-
midos y a la mortalidad incrementada en intervenciones
quirdrgicas, como podrian ser la sustitucion de valvulas
cardiacas lesionadas u operaciones de bypass.

Actas Esp Psiquiatr 2000;28(7-Mon 2):32-37

Existe por lo tanto una indicacion convincente para
tratar las enfermedades depresivas concomitantes en
aquellos pacientes que sufren una enfermedad somatica
cronica y como paso previo ante cualquier posible inter-
vencion quirdrgica de mayor envergadura.

Efectos de los recientes cambios socio-culturales
en el perfil clinico de la enfermedad mental en
ancianos

Las personas mayores de ambos sexos han padecido
durante las Gltimas décadas las multiples desventajas de-
rivadas de su creciente aislamiento. Las ciudades y gran-
des areas metropolitanas, en contraposicion a ciudades
de provincia y éareas rurales, prometen a los jovenes me-
jores oportunidades laborales y posibilidades de ascen-
der en la escala social con el subsiguiente prestigio. Esta
atraccion se debe también al amplio abanico de posibili-
dades existentes para aquellos jovenes con ambiciones,
empuje y suficiente preparacién y el deslumbramiento
que proporciona la recompensa del éxito.

Un gran porcentaje de ancianos con precarios medios
econémicos, viven en pequefios apartamentos en vecin-
dades sérdidas, sobrepobladas, con contaminacion y a
menudo en estrecha convivencia con drogadictos y cri-
minales violentos. Débiles e indefensos, son frecuente-
mente objeto de robos, y al ofrecer resistencia, atacados
y algunos de ellos incluso asesinado. Aquellos que por la
distancia o la emigracion estan separados de sus descen-
dientes se ven carentes del papel y el propésito alcanza-
do durante toda una vida en familia.

Durante la década de los cincuentay principios de los
sesenta algunos estudios, como por ejemplo aquellos
provenientes de Townsend en el East End de Londres
(1957) y los de Lowenthal en los Estados Unidos (1964),
pusieron de manifiesto que un alto porcentaje de ancia-
nos en grandes ciudades vivian integrados en tres gene-
raciones familiares en las cuales funcionaban en una re-
lacion simbidtica con sus hijos. Mantenian un estrecho
contacto aunque los mayores frecuentemente vivian en
domicilios separados. Estos trabajos describian un inter-
cambio de servicios reciproco entre las generaciones
mas jovenes y las mayores en Londres, Los Angeles y
otras ciudades. Los ancianos a menudo hacian de sustitu-
tos de los padres, aportando su experiencia, sabiduria y
carifio a la educacion de sus nietos. Permitian a esta ge-
neracion joven el poder desempefar sus actividades la-
borales en la comunidad y en cambio recibian de estos
nietos su ayuda cuando sufrian alguna dificultad, enfer-
medad o impedimento.

Los recientes cambios socio-culturales mencionados
han debilitado y dificultado en las Gltimas décadas estos
lazos. Ningun servicio de salud es capaz de reproducir
un servicio de atencidn de esta calidad y la satisfaccion
social de pertenencia y del sentido de tener una impor-
tante finalidad dentro del seno familiar a estos pacientes
ancianos. Estas influencias a menudo contribuyen como
antecedentes al desencadenamiento de enfermedades
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depresivas en los ancianos, necesitando atencion tanto
de tratamiento como de rehabilitacion.

Comentarios sobre el tratamiento farmacolégico
de enfermedades depresivas y relacionadas en
ancianos

En los trastornos depresivos suaves que no llegan a
cumplir criterios diagnéstico se deberia emplear psico-
terapia de apoyo con algin componente cognitivo como
primera medida y durante un periodo de un mes. Un por-
centaje sustancial de estos pacientes responde con una
incipiente mejoria pero la presencia de riesgo de suicidio
hace imprescindible una rapida mejoria de los sintomas.
En estos casos se deberian por lo tanto emplear farmacos
antidepresivos en combinacién con medidas de apoyo.

La eficacia de los tradicionales compuestos triciclicos
viene apoyada por una amplia y probada evidencia. No
en todos los casos éstos deberian ser suplantados por far-
macos de nueva generacién. Los antiguos compuestos
pueden provocar algunas desventajas como estrefiimien-
to, dificultades de miccion y otros efectos secundarios
anticolinérgicos y adrenérgicos. También hay efectos car-
diotoxicos que no pueden ser evitados en muchos casos.
Los compuestos triciclicos estdn contraindicados en
aquellos pacientes con tendencia a tener ataques de ta-
quicardia u otras disritmias y aquellos con ECG obvia-
mente anormales. En contraposicién, la Lofepramina
esta altamente indicada en pacientes mayores, practica-
mente no tiene efectos secundarios asociados a otros far-
macos como la Amitriptilina. Se recomiendan dosis mas
bajas que en pacientes jovenes y una estrecha supervi-
sion desde el inicio.

Los inhibidores de la monoamino-oxidasa son una al-
ternativa Util pero la mala memoria de estos pacientes
mayores hace que el riesgo de interacciones toxicas de
este farmaco con queso, vino tinto y alimentos analogos
sea un riesgo. Ademas, pueden acaecer crisis hiperten-
sivas incluso sin haber cometido ningun error dietético
definido. La llegada de nuevos farmacos reversibles
IMAO constituyen un avance ya que no tienen los efec-
tos secundarios de los antiguos compuestos, y no tiene
receptividad con otros sistemas colinérgicos (muscari-
nicos) adrenérgicos y otros receptores. Estudios doble-
ciego han demostrado que su eficacia es tan buena
como las sustancias IMAO tradicionales, pudiéndose
ademéas comparar a algunos recaptadores de la seroto-
nina (ISRS) (Bocksberger et al, 1993) en su uso en an-
cianos.

En un gran estudio multicéntrico doble-ciego llevado
a cabo a nivel internacional (Roth, Mountjoy y Amrein,
1996) en 694 pacientes mayores de 60 afios con sinto-
mas de depresion y declive cognitivo elegidos de 41 cen-
tros, de los cuales 511 cumplian criterios DSM-11I para
demencia y también estaban deprimidos. 183 no cumpli-
an criterios DSM-IIl para demencia pero cumplian crite-
rios para la DSM-1V para depresion mayor y también su-
frian de declive cognitivo. El analisis de los items 17 y 24
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de la escala Hamilton mostraban que moclobemide com-
parado con placebo producia una mejoria significativa
en ambos grupos de dementes y deprimidos (P= 0,001
ambos grupos diagnosticos). Habia una mejoria significa-
tiva en las funciones cognitivas medidas por el factor
SCAG | en ambos grupos de pacientes tratados con mo-
clobemide. Este compuesto se perfil6 como un antide-
presivo seguro y bien tolerado.

Existe poca informacién sobre ensayos clinicos com-
parativos y controlados en relacion a su eficacia y efectos
secundarios de los compuestos ISRS en comparacion
con sustancias triciclicas e IMAO. Basandose en expe-
riencias adquiridas con pacientes jévenes cabria esperar
que los ISRS serian por lo menos tan efectivos a la hora
de aliviar sintomas como las sustancias triciclicas y tetra-
ciclicas. Una dosis minima de 10 mg al principio sirve
para minimizar los efectos secundarios iniciales de ansie-
dad comunes en estos nuevos fdrmacos. Estos sintomas
subsisten durante un periodo de 10 a 14 dias en la mayo-
ria de los pacientes.

Los trastornos bipolares rara vez se inician durante la
vejez. En el pequefio grupo en el que este trastorno se
inicia después de los 60 afios la depresién es por regla ge-
neral el primer sindrome que aparece. Pero hay casos do-
cumentados en los cuales la mania es la primera manifes-
tacién (Roth, 1955; Schulman y Post, 1980). Un hecho
que ha llamado mucho la atencion es la mania en la vejez.
Cada vez es mayor la utilizacion del litio tanto en los tras-
tornos bipolares como en la mania recurrente. Es im-
prescindible emplear dosis bajas para mantener niveles
séricos dentro de los limites de 0,4-0,6 mmol/L, méas aun
teniendo en cuenta que los ancianos son particularmente
susceptibles a dafios renales. Un porcentaje de pacientes
con mania de inicio tardio padecen enfermedades fisicas
concomitantes como tumores cerebrales, infartos o en-
fermedades endocrinas, por lo tanto es esencial realizar
exploraciones fisicas detalladas para identificarlas y tra-
tarlas si es posible.

Escalas de clasificacion para enfermedades
depresivas

Las escalas de clasificacion para la depresion en an-
cianos tienen desventajas. La mayoria de las escalas para
la medicion de trastornos psiquiatricos han sido adapta-
das de escalas originariamente concebidas para grupos
de pacientes mas jovenes. No contienen factores de co-
rreccion para niveles bajos de educacién o analfabetismo
de muchas personas mayores. Las escalas de auto-clasifi-
cacion como el Inventario de depresion Beck (Beck De-
pression Inventory) tienden a arrojar resultados poco
fiables en los ancianos. No tienen en cuenta el descono-
cimiento que muchos ancianos tienen de realizar un pro-
ceso de autoevaluacién y de los tests en general y su in-
capacidad para seguir instrucciones debido a sus déficits
sensoriales y apatia.

La escala Hamilton de evaluacién de la depresion
(Hamilton Rating Scale for Depression, Hamilton,
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1967) es un instrumento de medida fiable, validado por
un amplio namero de investigaciones a nivel mundial. La
entrevista es llevada a cabo por un entrevistador y una de
sus ventajas es que dicha entrevista especificada para
esta escala es flexible e inestructurada, inicamente mide
la gravedad del trastorno depresivo manifiesto. A menu-
do se utiliza errbneamente para establecer un diagnosti-
co de depresion pero es eficaz como prueba comple-
mentaria a la anamnesis y al examen clinico. Sin embar-
go, para excluir la posibilidad de una demencia precoz,
se deberia pasar alguna escala adicional, como por ejem-
plo un Mini-Mental, o una medicion mas exhaustiva
como el «CAMCOG».

La escala de clasificacion de la depresién de Montgo-
mery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale) se compone de 10 items, cada uno con una pun-
tuacién en una escala de cuatro puntos, por un entrevis-
tador que tiene que emplear las definiciones previstas
para cada punto llegando hasta una puntuacién determi-
nada.

El CAMDEX (Roth et al, 1988) es una exhaustiva lista
en principio desarrollada con vistas a alcanzar un diag-
nostico para cada una de las formas de la demencia en an-
cianos. Incluye escalas para cada uno de los trastornos
principales en la vejez y también contiene criterios ope-
racionales para llegar a un diagnostico de depresion y
otros trastornos «funcionales». Es un instrumento de in-
vestigacion para encuestas clinicas o epidemiolégicas en
las cuales es necesario contar con una valoracion amplia
de cada sujeto estudiado, para recopilar datos de preva-
lencia e incidencia de trastornos mentales en ancianos y
para proporcionar un cuerpo de datos adecuado para de-
terminadas encuestas de tipo bioldgico.

También puede ser utilizado en otras formas de inves-
tigacion como ensayos clinicos en los cuales es necesario
disponer de informes completos de cada uno de los suje-
tos. El Examen Cognoscitivo Cambridge (CAMCOG), una
exploracién neurofisioldgica que forma parte del CAM-
DEX, ha sido utilizado para llegar a establecer diagnosti-
cos de la enfermedad de Alzheimer, demencia vascular y
otras formas de trastornos organicos en la vejez.

Alcoholismo y depresion en la vejez

El alcohol es un factor de riesgo para la demencia mas
que la depresion. Una encuesta realizada a grandes bebe-
dores en comparacién a abstemios mostraba que en los
primeros se incrementaba en 4,5 veces el riesgo de desa-
rrollar una demencia en edad tardia.

La relacion entre alcoholismo y depresion es de parti-
cular relevancia para la psiquiatria de la tercera edad. En
dosis limitadas o moderadas el alcohol suaviza los picos
de dolor mental debido al olvido. Pero en un consumo
habitual llevado hasta un grado de intoxicacion, se inten-
sifican las tendencias suicidas. Los suicidios cometidos y
graves intentos a menudo vienen precedidos por inges-
tas excesivas de alcohol. Las interacciones entre el alco-
hol y humor suponen una seria amenaza para la vida y la
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salud de las personas mayores por varias razones. Tras
afos de un consumo excesivo, la tolerancia al alcohol
disminuye, y en los ancianos en particular, ya que son ha-
bituales dafios cerebrales subclinicos o reales. Al mismo
tiempo se intensifican las tendencias al suicidio, como
demuestra el hecho de que la prevalencia de muertes por
suicidio alcanza su pico en edades avanzadas en muchos
paises. Un alcohdlico, al contemplar su vida pasada se
centra selectivamente en fracasos, faltas menores y mise-
rias del pasado, y en el vacio de sus perspectivas para el
futuro. Bebe lo suficiente para suavizar su dolor mental.
Pero a menudo esto genera una necesidad imperativa de
quitarse la vida ingiriendo un frasco de comprimidos o,
si dispone de un arma, de pegarse un tiro.

Si se recuperay resucita, el sibito abandono del con-
sumo de alcohol junto a una medicacién antidepresiva
precipitan, por rebote, un ataque de delirium agudo que
puede llegar a confundirse con un diagnéstico erréneo
de episodio de demencia confusional o alguna otra en-
fermedad cerebral.

Esta secuencia normalmente se da en pacientes con
un trastorno del humor subyacente o con un trastorno
bipolar. Es esencial obtener datos para el historial de una
fuente independiente. La informacidn recogida tiende a
clarificar el diagndéstico. La identificacion de un patréon
claramente periédico de cambios de humor y consumo
excesivo de alcohol concomitante demanda un intenso
programa de tratamiento con estabilizadores del humor
como el litio, asi como psicoterapia y una estrecha su-
pervision.

Existe una alta prevalencia en aquellos que contintan
con un consumo excesivo de alcohol hasta bien entrada
la madurez de complicaciones neurolégicas como el sin-
drome de Korsakoff o ataxia cerebelosa, asi como dafios
en el higado. Si se detectan estas complicaciones en su
inicio estos déficits pueden remitir si se abandona la be-
bida; si por el contrario ya estan establecidos desde hace
varios afios el pronostico es reservado.

Si un bebedor empedernido alcanza una edad avanza-
da con un estado de salud relativamente intacto, el pro-
nostico es ventajoso. Los bebedores sociales reducen su
consumo y muchos bebedores problematicos logran abs-
tenerse, en especial si tienen una jubilacién econdémica-
mente resuelta.

Pseudodemencia depresiva en la tercera edad

La pseudodemencia depresiva puede ser diferenciada
de auténticos trastornos mentales degenerativos por el
desarrollo del historial del trastorno actual y por la varie-
dad de rasgos clinicos. En la pseudodemencia depresiva
la aparente incompetencia mental esta presente por un
periodo de apenas semanas, evolucionando a partir de
antecedentes de funcionamiento, actividades caseras y
relaciones personales normales que se extienden a un
periodo hacia atras de varios afios. En la demencia au-
téntica como la enfermedad de Alzheimer, la incapacidad
se inicia 2-3 afios antes con problemas de memoriay pro-



ENTREVISTA A SIR MARTIN ROTH 37

gresa hasta sumir y obliterar la mayor parte de las funcio-
nes cognitivas y facultades intelectuales del paciente. Sus
reacciones emocionales estan embotadas y son toscas
con un deterioro paralelo de los habitos personales
como la ingesta de alimentos, cuidado personal, asi
como el control de los esfinteres, causando incontinen-
cia por partida doble. No existe comprension alguna de
los cambios que estan acaeciendo. Los impedimentos de
la pseudodemencia depresiva nunca han tenido este ca-
racter global.

La verdadera demencia como la enfermedad de Alz-
heimer se desarrolla de forma lenta, insidiosa y se desa-
rrolla durante meses y afios sin ser reconocida. En la
pseudodemencia depresiva los familiares pueden infor-
mar sobre episodios de lucidez mental durante los cua-
les se manifiestan sintomas depresivos tipicos en alter-
nancia con periodos en los cuales el habla es incoheren-
te. En pacientes con demencia las emociones estan
aplanadas y apaticas, mientras que los pacientes con
pseudodemencia depresiva muestran periodos de an-
gustia emocional durante la entrevista. Los pacientes de-
primidos pueden presentar quejas sobre dificultades
que derivan de su incapacidad cognitiva; esto es menos
frecuente en pacientes con una auténtica demencia.
Ademaés, mientras que el rendimiento durante la entre-
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vista puede estar gravemente incapacitado con respues-
tas extremadamente errdneas a simples problemas ma-
tematicos o l6gicos, la observacion del paciente durante
un periodo de varias horas revela que en realidad si esta
dotado de las habilidades necesarias para rendir en prac-
ticas cotidianas, como son la cocina, dormitorio, cuarto
de bafio y alrededor del hogar o en la sala del hospital.
Los pacientes con una pseudodemencia a menudo con-
testan con respuestas del tipo «no lo sé», mientras que
los pacientes dementes tienden a dar respuestas inco-
rrectas, irrelevantes o confabuladas. Tanto los antece-
dentes como el examen mental muestran que el rendi-
miento del paciente con pseudodemencia depresiva es
poco uniforme pero en la demencia auténtica el pacien-
te responde de manera uniformemente incompetente.
Este hecho también se manifiesta en sus movimientos
espontaneos al moverse en su hogar o en la sala del hos-
pital. La depresion subyacente en la pesudodemencia
depresiva es generalmente enddgena y el sindrome en
su conjunto responde favorablemente a tratamiento. En
la auténtica demencia no hay respuestas de este tipo.
Pero los sintomas depresivos fluctuantes e irregulares
gue se manifiestan en fases tempranas pueden mejorar
en la demencia auténtica sin ningln cambio para las fun-
ciones cognitivas o habilidades précticas.



