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INTRODUCCION

Las pseudodemencias {(PD) han sido definidas como un sindrome en el cual existe un
severo defecto cognitivo adquirido, sin que exista una lesién cerebral que lo explique y cuyo
origen es un trastorno emocional o del animo (1, 2, 3): algunos autores las incluyen en la
categoria de “demencia tratables” (4, 5).

La clasificacion de las PD constituye un tema controvertido, y varios autores enumeran
etiologias mas que clasificarlas de acuerdo a criterios bien establecidos (1, 2, 6, 7, 8). Las mas
clasicas son:

a) El sindrome de Ganser, descrito inicialmente en prisioneros de guerra y que se caracteri-
zan como breves y floridos episodios psicéticos que simulan una demencia. Se caracteri-
zan por la existencia de respuestas absurdas pero aproximadas. Una vez pasado el
episodio queda una amnesia lacunar. En su etiologia pueden existir mecanismos de con-
version y algunos autores lo clasifican entre las psicosis histéricas (1, 9). Autores mas
recientes, sin embargo, sefialan que seria un tipo de reaccion ante una situacion de stress
que puede darse en psicosis endégenas y en sujetos con dafio organico cerebral (2, 10).

PD histéricas, con trastornos cognitivos inconscientes con la conducta del individuo, de
origen conversivo o desiderativo, con ganancia secundaria, pero inconsciente. El sindrome
de Wernicke (o de las puerilidades) y las amnesias histéricas pueden considerarse como
variantes. Debe diferenciarse de la simulacién, enla cual existiria un control consciente por
parte del individuo.

¢) PD depresivas, en las cuales existe un trastorno del animo, con inhibicién de afectos,
motilidad y funciones cognitivas; su causa seria una alteracion fisiolégica y bioquimica
(11).

d) Otras PD, en esquizofrenia u otras psicosis tales como mania o enfermedad afectiva
bipolar (4, 8).

e) Una categoria especial, sefialada por Lishman y que coincide con nuestra experiencia, es
la “pseudo-PD” (2). Estos son pacientes cuyo cuadro clinico hizo formular el diagndstico
de PD, pero cuyo seguimiento ulterior permitié demostrar que existia una lesién cerebral
de base que —tal vez debido a circunstancias biograficas y una estructura de personalidad
determinada— se expresé como PD.
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La psicopatologia o psicogénesis de las PD es de gran complejidad, salvo quizas en el
grupo de las PD depresivas, y no intentaremos analizarlo en profundidad. El objetivo de este
trabajo es s6lo mostrar la experiencia obtenida en un Servicio de Neurologia de un hospital
general, donde su estudio habitualmente llega sélo hasta el momento que se deriva el
paciente a Psiquiatria.

MATERIAL Y METODO

Desde 1976 a mediados de 1991 uno de los autores (AD) ha efectuado mas de 3.000
evaluaciones neuropsicoldgicas clinicas (Funciones Cerebrales Superiores, FCS). De ellos
se seleccionaron 14 sujetos en los cuales se formuld el diagnéstico de PD: algunos de ellos
fueron evaluados inicialmente por otro de los autores (VV, MQ). Se excluyeron otros pacientes
que fueron examinados en circunstancias especiales, en un peritaje para una posible
jubilacion y que fueron presentados en otra oportunidad (12, 13). Todos los pacientes fueron
sometidos a una evaluacién neurolégica y de FCS; en la mayoria se practicé estudio elec-
troencefalografico (EEG) y tomografia computada cerebral (TC); la mayor parte de ellos fue
visto en conjunto con psiquiatras y en algunos se efectué psicometria.

Clinicamente se les clasificd en 4 grupos: 9 PD histéricas, 2 PD depresivas, 1 simulacion
y 2 pseudo-PD. Los datos basicos se presentan en la tabla. Se mostrara un caso represen-
tativo de cada grupo.

OBSERVACIONES CLINICAS
a) PD histéricas

Caso 2. Este paciente fue evaluado en 1986. Era un hombre de 45 afios, con 12 ahos de
escolaridad, casado, responsable y ordenado, que habia logrado llegar a cargos de nivel
gerencial. A raiz de la recesion econémica en 1984 debié aceptar una reduccion de su
sueldo y un aho después quedd cesante. Desde ese momento comenzé a presentar
ansiedad, fallas de la memoria, desanimo, y a mostrar una incapacidad progresiva para
tomar decisiones como jefe de su hogar. Cuando llegé al Servicio habia sido tratado
infructuosamente con multiples antidepresivos. El examen médico general era normal. El
examen neurolégico mostraba un enfermo Itcido, sin signos de déficit motor o sensitivo
focal, con pesadez corporal. No existian afasia, apraxia ideatoria, ideomotora, del vestir,
ni agnosia visual.

Su actitud era muy pueril y comentaba “no me porto mal, me comi toda la comida”; en otros
momentos era inadecuado y ofrecia golosinas al examinador. Decia encontrarse bien y se
mostraba bien dispuesto al examen, pero luego mostraba gran latencia o0 no rendia. Al
iniciar el examen no lograba denominar ningun color, pero mas tarde denominé todos los
propuestos. Al preguntarte por el Presidente de Chile no logré evocar su nombre, pero
proponia nombres de personajes ligados a su gobierno. Al interrogarlo sobre su situacion
laboral respondio “no sé, voy a preguntar”. En restas mostré errores variables “9-4= 13",
pero luego resuelve bien 17-4 y 22-13; al multiplicar mostré errores sistematicos “5x1= 8,
5x2= 7, 5x4= 14". Al copiar el dibujo de un cubo mostré una “apraxia constructiva” muy
rebuscada. El EEG y la TC fueron normales.

En 1991 una entrevistatelefénica con un familiar nos permitié saber que habia sido jubilado
por invalidez; era autovalente en su casa y existia apreciable mejoria de la memoria, pero
su familia lo sobreprotegia. )
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En la Tabla se presentan algunos antecedentes de los otros pacientes con PD histéricas.
Siete de los 9 fueron de sexo masculino y en varios de elios se consignaron antecedentes
de autoexigencia laboral, con rasgos fanaticos y melancélicos. La edad promedio fue 47,2
afios, con rango entre 42 y 63. S6lo en uno de ellos existia el antecedente claro de retardo
mental: en dos era discutible y el resto parecia tener una capacidad intelectual dentro de
lo normal. En varios casos existian antecedentes de autoexigencia laboral, stress y pérdida
importante, que hicieron pensar en una depresion reactiva.

En 6 casos se comprobaron defectos motores y/o sensitivos de tipo funcionai: hemianes-
tesias con limite exacto en la linea media del cuerpo, incluso apalestesia de una mitad de
la frente, temblores de tipo funcional, paresias al examen directo de las fuerzas discordan-
tes con su capacidad motora espontanea, a veces queja de amaurosis, etc.

Enlos casos 2 y 8 existia una actitud pueril extremosa que los aproximaba al sindrome de
las puerilidades; en otros casos eran frecuentes las respuestas con errores aproximados,
de tipo ganseroide. En algunos pacientes —casos 5y 7— existia “bella indiferencia” frente
a su incapacidad cognitiva; en los casos 2 y 8, en cambio, la limitacién era mostrada y el
paciente pedia conmiseracion. El caso 6 merece un comentario especial, ya que tenia un
defecto marcado de la memoria episddica que hizo pensar a uno de los autores (AD) que
se trataba de una enfermedad de Alzheimer en etapa inicial; la neumoencefalografia
mostré discreto aumento de tamafio ventricular y la radiocisternogratfia isotépica mostré un
flujo mixto. La evolucién confirmé el diagnéstico de histeria de los psiquiatras tratantzs. &n
6 de los pacientes se realizé estudio EEG y TC, siendo normal en todos, salvo en el caso
9 que merece una mencién especial.

Este paciente era un obrero no calificado que sufrié una hemorragia talamica izquierda de
pequefio tamafio, comprobada con TC, con discreta hemiparesia derechay uncompromiso
transitorio de conciencia, sin afasia. En los dias siguientes se agregd una marcada inca-
pacidad motora, de tipo claramente funcional, asociada a un detecto cognitivo severo con
errores sistematicos en cdlculo, respuestas absurdas, actitud histridnica, etc. Se le tratd
con sedantes y apoyo emocional y evolucioné favorablemente en un par de semanas. Sin
embargo, tenemos temores sobre su prondstico ya que ha quedado con algunas fimitacio-
nes motoras y es posible que sea incapaz de enfrentar la vuelta al trabajo.

En la mayoria de los pacientes existia un defecto pragmatico, ya que respondian al inte-
rrogatorio con gran latencia, con hipofonia a veces, con frases ambiguas o incompletas en
otras ocasiones; con frecuencia era necesario repetir varias veces las preguntas o
instrucciones de examen. Este defecto hacia que la entrevista se hiciera cansadora, exas-
perante o insatisfactoria para el examinador.

Pseudodemencias depresivas.

Caso 11. El paciente era un hombre de 57 afios, artesano de calzado, con escolaridad
bdsica incompleta, cuya capacidad intelectual previa aparentemente era normal baja. Pre-
sentaba rasgos de personalidad depresiva y afios atrds habia sufrido una depresion
reactiva. En 1974 quedo cesante y 3 6 4 afios después un hijo presentdé una esquizofrenia.
En relacion con estos episodios aparecen paulatinamente tendencia al aislamiento,
anorexia, laconismo, perdida de la libido, fallas de la memoria, irritabilidad, etc. En 1986
fue derivado a Neurologia con la sospecha de una enfermedad de Alzheimer.

El examen mostro un enfermo lucido, con facies depresiva, afectividad sombria, que ex-
presaba sentimientos de minusvalia, con escaso apoyo gestual. Se observaba hipokinesia,
con torpeza y lentitud de los movimientos. Estaba desorientado en tiempo y espacio, tenia
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fallas de la memoria, respondia con laconismo. Al pedirle denominar dibujos respondié “no
sé”, pero describié en forma mas o menos adecuada una lamina que representaba una
escena compleja. Tampoco rindi6é en calculo oral. No existian atasia ni apraxias. El EEG
y la TC eran normales.

Se traté con antidepresivos y en el curso de un par de meses se observé una notable
mejoria del animo y de la capacidad cognitiva.

Elotro caso de PD depresiva era un paciente etilico que también se enfrentd con problemas
laborales y psicosis de un hijo. Un EEG mostrd leve lentiticacién theta de predominio
temporal izquierdo. La mejoria observada fue de menor magnitud, o que se atribuyd al
alcoholismo previo.

c) Pseudodemencia por simulacién.

" Caso 12. Hombre de 52 afios, casado, de escolaridad basica incompleta, choter de micro,
que meses antes de su ingreso (1982) sufrié un accidente de transito con TEC leve. Enuna
instituciéon se diagndstico un sindrome post traumatico. Se quejaba de desequilibrio y el
examen de VIil par mostré una paralisis cocleo vestibular antigua, secundaria a una otitis
crénica. Se dio de alta pero continué quejandose de mareos, fallas de la memoria,
diticultades para hablar, incapacidad global; mostraba gran tendencia a la inactividad y no
colaboraba en labores domeésticas, pero era capaz de asearse, vestirse y alimentarse.

El examen mostré un paciente vigil, sin signos de déficit motor ni sensitivo, pero con
marcha pesada y desequilibrio no sistematizado; parecia que iba a caer, pero recuperaba
el equilibrio en el ultimo momento. Mostraba una actitud de desamparo e incapacidad, con
perplejidad excesiva. Al interrogarlo sobre sus datos personales, al pedirie dibujar, etc. no
rendia, pero si el examinador le proponia dejar esa tarea para continuar con otra pedia un
plazo adicional; y de nuevo no rendia, 1o que resultaba exasperante para el examinador.
Se mostrd incapaz de denominar dibujos, de efectuar pantomimas, de calcular, etc. A modo
de ejemplo se presenta un dialogo:

P- ;Cudl es su nombre?

R- ...

P- ;Cémo se llama Ud.?
R-...yo? ...yo... yo me llamo Mario... Mario... Mario... (no da apellido).
P- ¢Cudntos afios tiene?

R- ...cuanto?

P- ¢Cuantos afios tiene?

R-..

P- ;Cuantos afios tiene?

R- ...0 si... claro... no me anoto...
P- ¢ En qué trabaja?

R- ...Quiero agua!

P- Repita esta frase: bajo a la tierra.
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R- ...cuanto?

P- Repita esta frase: bajo a la tierra.
R-...eh ...eh cuanto me dijo?

P- Repita!

R- Si estoy bien! Estoy bien, sefior!
P- ;Cuanto es 2+27?

R-...2+2...qué esloque es? De... qué es lo que me pregunta, si estamos conversandouna
cosa y me pregunta otra!

EIEEG y la TC fueron normales y se remitié a un servicio psiquiatrico. Posteriormente fue
jubilado por invalidez y 8 afios mas tarde volvié a nuestro hospital a ser intervenido por
cataratas. Al ingreso médico y de enfermeria se le consigna como un paciente normal
desde el punto de vista de su actitud y de su cuidado personal.

d) Pseudo pseudo demencia.

Caso 14. Hombre de 51 afios, casado, 3 hijos, estudios universitarios incompletos, que se
desempefiaba como analista de sistemas pero que 5 afios antes de su hospitalizacion
{1989) fue reemplazado por una persona mas preparada; desempefa varios cargos tem-
porales y desde hace 2 ahos comienza a quejarse de fallas de lamemoria y se hace apatico
con respecto a situaciones familiares.

El examen general y el examen neurologico eran normales, salvo palmomentonianos
débiles. El examen mental mostraba un enfermo licido, de aspecto bien cuidado, con
latencia y pausas en las respuestas, sin agnosias, afasia ni apraxias. En cambio repite sélo
3 cifras en forma directa, fracasa en la inversion de los meses del afio, fracasa en calculo
oral —pero su descripcion de la lamina 1 del test de Boston es casi normal—. En ningun
momento muestra ansiedad ante los fracasos y algunas actitudes parecen histriénicas,
como cuando ejecuta las pruebas de praxia con los ojos cerrados. En aprendizaje verbal
rindi0 muy poco —llegé a 2 o 3/10 palabras, con algunas intrusiones— y se apreciaba
inquietud contenida.

El test de WAIS mostré Cl verbal 81. Cl manual 67 y Cl total 74, con marcada variabilidad
en los rendimientos. En test de Raven obtuvo 13/36 puntos, llamando la atencién que no
rindié en algunos item bastante faciles y si en otros mas complejos. En test de Rey el
rendimiento en la copia fue muy malo, 4 puntos; en la reproduccién de memoria no rindid,
impresionando como oposicionista. En el test de Roscharch destacaron rasgos obsesivos
y narcisistas, con afectividad empobrecida con indices de inseguridad y dificultad en las
relaciones interpersonales cercanas.

El EEG mostraba discreta tendencia sincrénica espontanea bitemporal y discreta lentitud
theta difusa, sin cambios con respecto al examen de un afio antes. La TC cerebral era
normal. Se presenté a reunidn clinica y se concluyé en PD histérica.

No vuelve a control hasta 1991. En esta oportunidad se comprobé que se habia agravado;
existia una afasia de Wernicke, un sindrome de Gerstman {apraxia constructiva, desorien-
tacion derecha-izquierda, agnosia digital visual, acalculia), conducta de imitacion y apatia.
El EEG muestra desorganizacion difusa con lentitud theta de predominio temporal izquier-
do. Se formuld el diagnostico de una probable enfermedad de Alzheimer.
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La otra paciente (caso 13) era una mujer de 42 afios, auxiliar de enfermeria, que fue vista
en 1988. En esa época se sefialé que su enfermedad habia aparecido en relacién con
graves conflictos de pareja y que el examen neurolégico y el EEG eran normales; se
concluyd en PD histérica. Sin embargo un afio mds tarde es traida a control a Policlinico
de Psiquiatria y se anota “no habla, no camina, presenta gatismo”. No se realizd nueva
evaluacion neuroldgica y no vuelve a control.

DISCUSION

Nos interesa destacar varios puntos: los elementos que permitieron plantear el diagnés-
tico; los tipos de PD observados; las conclusiones con respecto a cada uno de estos tipos; y
algunos comentarios finales.

Los elementos que habitualmente se usan para formular el diagnéstico de PD son la
actitud del paciente —a veces indiferencia hacia su situacion, otras veces puerilidad o
histrionismo y el abatimiento en las PD depresivas—; la discordancia entre los rendimientos,
que va mds alla de la variabilidad encontrada habitualmente en pacientes organicos; los
antecedentes de personalidad anormal o episodios de descompensacion psiquidtrica; la
asociaciéon con accidentes biograficos; y la negatividad de los exdmenes complementarios (2,
3, 7). Ninguno de estos elementos tiene un valor absoluto, como hemos podido comprobar en
los casos de pseudo-PD, en los cuales la evolucién nos demostrd el error diagndstico inicial;
asimismo en algunos casos de probable enfermedad de Pick, cuya actitud anormal nos habria
hecho pensar en PD si la TC cerebral no hubiera mostrado una atrofia de gran predominio
anterior; y en casos de demencia de tipo Alzheimer con EEG y TC normales (14). Se ha
planteado que el test de tolerancia de la dexametasona o los estudios electrofisiolégicos
pueden ser utiles para diagnosticar las PD depresivas, pero su resultado tampoco parece
totalmente confiable (8, 15, 16).

En nuestra muestra encontramos sélo 2 casos de PD depresiva y predominaron los
casos de PD histérica. Esto contrasta con la mayoria de las series publicadas, en las cuales
la PD mas frecuente es la PD depresiva (3, 4, 6). Creemos que esto se debe a que la PD
depresiva se diagnostica con mayor facilidad o muchas veces se soluciona con la prueba
terapéutica, y por lo tanto es referida con menor frecuencia a un servicio de Neurologia. En
este sentido debemos sefalar que varios de los pacientes con PD histérica habian sido
tratados con antidepresivos y en algun momento de su evolucion se les habia calificado como
“depresion resistente”. Con respecto a las PD depresivas debemos recordar que ocasional-
mente la depresién precede o se sobrepone con el inicio de la enfermedad de Aizheimer; en
estos casos se trata la depresion y mejora el animo del paciente pero el detfecto cognitivo
mejora escasamente o en forma transitoria. También es posible que se asocien ambos
trastornos (17, 18).

Varios de los pacientes con PD histérica tenian como caracteristica comun una
personalidad con rasgos depresivos, autoexigentes, que valoraban su trabajo en forma
fanatica; creemos que esta es una caracteristica muy importante ya que cuando las circuns-
tancias externas los sobrepasaban eran derrotados y se quebraban.

Otro elemento clinico que creemos que debe destacarse es la contratransferencia. La
mayoria de estos pacientes respondian con latencia, en forma caprichosa y con defectos
pragmaticos (latencias excesivas, hipofonia, etc.), lo que resultaba exasperante para el
examinador. Si ademas se miran estos trastornos como un “engafio” no es raro que se
produzca un antagonismo que dificultara el manejo de los pacientes.

El caso de probable simulacion no es tan categérico como deseariamos. Tedricamente
en la simulacion el sujeto actia en forma voluntaria, tiene plena conciencia del engafio y es
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posible conseguir una confesion (1, 2); pero es muy dificil que estas condiciones puedan
comprobarse plenamente. Nuestro paciente mostraba un gran oposicionismo al examen, y su
rendimiento fue el peor de todos nuestros casos, 1o que contrastaba con su capacidad de
cuidar de si mismo en su casa. Estos nos hizo suponer que sus fallas eran voluntarias, pero
no podriamos ser concluyentes al respecto. Fue jubilado, y algunos afios después, su
conducta era aparentemente normal.

Como conclusiones generales queremos destacar 2 aspectos: el diagndstico diferencial
con la enfermedad de Pick y el que las PD pueden ser invalidantes. En las demencias por
atrofia prefrontal los pacientes suelen tener actitudes muy anormales, con apatia, puerilidad
0 moria, que interfieren mucho con su evaluacién cognitiva (2, 19). En dos o tres oportunida-
des una actitud de este tipo nos ha hecho pensar en una pseudodemencia, pero las evidencias
tomograficas o clinicas de atrofia prefrontal nos han hecho presumir una enfermedad de Pick
(sin comprobacién anatéomica).

Las PD pueden producir una invalidez persistente. No nos atreveriamos a decir
definitiva, pero en la serie de PD evaluadas a solicitud de la Superintendencia de AFP casi
todos los casos, evaluados un afio después del diagndstico, seguian incapaces de trabajar o
cuidar de si mismos, a pesar de que su jubilacién habia sido rechazada y algunos de ellos
sufrian serias penurias econdmicas (13). Los pacientes con PD depresiva mejoraron; pero en
el grupo de PD histérica sélo uno volvié a trabajar y en los otros la mejoria obtenida les
permiti6 ser autovalentes en su casa, pero no reiniciar actividades remuneradas. Este aspecto
es importante de considerar desde el punto de vista previsional, ya que actualmente la
Superintendencia de AFP incluye las PD entre los Trastornos Ficticios, voluntarios, y los
declara no constitutivos de invalidez (20). Creemos que la legislacién debiera permitir
jubilarlos, tal vez por invalidez parcial, y reconsiderar el caso en 2 6 3 afios mas.

RESUMEN

Se presentan 14 pacientes con el diagnéstico clinico de pseudodemencia (PD), clasi-
ficados en 4 grupos: 9 PD histéricas, 2 PD depresivas, 1 simulaciény 2 casos pseudo-PD. Se
discuten los aspectos clinicos, haciendo énfasis en los elementos del examen que hicieron
formular el diagndstico y en las posibilidades de error. El cuadro clinico mas importante de
diferenciar serian las atrofias de predominio frontal. También se hace hincapié en que pueden
ser causa de invalidez, a pesar de la legislacion previsional que las clasifica entre los
trastornos ficticios.

Palabras claves: pseudodemencia - demencia - histeria - depresion - simulacion.
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Tabla 1. Pseudodemencias. FCS= numero en el registro de pacientes sometidos a
examen de funciones cerebrales superiores. M= masculino, F= femenino, N= normal, RM=
retardo mental, +0-= presencia o ausencia de defecto motor y/o sensitivo de tipo funcional,
AVE= accidente vascular encefalico, #= leve lentificacién theta de predominio temporal
izquierdo, @= discreta tendencia sincrénica bitemporal con leve lentificacion difusa theta, ?=
no se cuenta con seguimiento.

N2 FCS Sexo Edad C.I. Def. M-S TC EEG Pseudodemencia Evolucién
01 3092 M 42 N + N N Histérica En obs.
02 2190 M 45 N N N Histérica Mejora
03 1813 M 57 ? N Histérica ?

04 1291 F 49 RM N Histérica ?

05 1787 F 48 ? - N N Histérica Mejora
06 0417 M 49 N N N Histérica Mejora
07 3075 M 58 N N N Histérica En obs.
08 3096 M 63 N N Histérica En obs.
09 3101 M 59 N AVE Histérica Mejora
10 1614 M 57 N - N # Depresiva Mejora
11 2163 M 56 N N N Depresiva Mejora
12 1271 M 52 N + N N Simulacion Mejora
13 2530 F 42 N N Pseudo PD Peor
14 2335 M 51 N N @ Pseudo PD Peor

17



