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* La des-psiquiatrizacién* de los
temas psiquiatricos se manifiesta
de dos maneras. Por un lado,
en la actitud antipsiquiatrica y
antipsiquiatras que, gestada a
partir de la mitad del siglo XX
como respuesta ideoldgica,
buscé “dar solucion” a los
problemas médicos de esta
especialidad. Por otro, como
sucede actualmente al pensar
que es posible ocuparse de los
problemas clinicos psiquiatricos
sin formacién psiquiatrica.
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El rol del psiquiatra en demencias

Resumen

En este articulo se considera: primero, la existen-
cia de un modelo de demencia neuro-cognitivo
y otro psiquiatrico y las causas de este estado
de cosas; segundo, el rol del psiquiatra cuando
la demencia es conceptuada un trastorno psi-
quiatrico; tercero, la necesaria distincion entre
el proceso organico demenciante y el sindrome
de demencia con relacién a resolver diversos
objetivos; cuarto, el interés de la psicopatologia
en demencia.
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El presente articulo es una reflexién sobre
el modo de encarar en la actualidad las demen-
cias y no una puesta al dia de este campo de
la praxis psiquiatrical. Puede parecer redun-
dante que al encarar un tema psiquiatrico se
hable del “rol del psiquiatra” en ese campo;
sin embargo, es necesario hacerlo cuando se
toma en cuenta la situacion actual. En “puestas
al dia” de cuestiones psiquiatricas algunos
meédicos entienden que los temas psiquiatri-
cos han sido por fin “des-psiquiatrizados y
devueltos al médico general”*.

Este modo de proceder en la practica
clinica que no sigue las reglas del arte en

Summary

This article examines: first, the existence of two
models of dementia, one of a neuro-cognitive
origin and another of a psychiatric origin, and
the causes that generated this division; second,
the role of the psychiatrist when the dementia is
conceptualized as a psychiatric disorder. Third,
the need for a clear distinction between what
is considered dementing illness from dementia
syndrome; fourth, the relevance of psychopa-
thology over dementia.
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afecciones psiquiatricas, es entendible y no
tiene mayor significacién. Es entendible,
porque el abordaje de estos temas* es hecho
por médicos inexperientes en el campo psiquia-
trico, y no tiene mayor importancia porque
en esas situaciones el peso de la realidad de
los casos concretos, va llevando a que esos
médicos aprendan semiologia psiquiatrica,
aun cuando ese aprendizaje termine siendo
de nivel amateur y no profesional.

Sin embargo, ese modo de actuar se con-
vierte en un problema real cuando es aplicado
alos casos de demencia’®, porque en este campo
es posible realizar parcialmente parte del
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trabajo clinico, aunque los modelos que se
apliquen sean insuficientes y reiteren etapas
que la psiquiatria superé en su evolucion. El
modelo cognitivista de demencia con que la
neurociencia actual trabaja se acerca mucho a
las caracteristicas del modelo mecanicista con
que la psiquiatria funcioné durante el siglo
XIX. Aquel modelo separaba “lo intelectual”
de “lo afectivo”, y el actual separa los “tras-
tornos cognitivos” de los demas “trastornos
psiquiatricos”, llaméndolos “conductuales”.
Aquel modelo entendia el sustrato organico
de los trastornos mentales al modo de la
organicidad focal neuroldgica, y el actual,
favorecido por los desarrollos tecnolégicos,
tiende a evolucionar hacia un mapeo de la vida
mental en el cerebro, como forma moderna
de la frenologia del siglo XIX®.

Este modelo anacrénico continta siendo
utilizado en las formas de patologia mental
que antes eran denominadas “trastornos
mentales organicos”. En estas afecciones
donde el déficit intelectual es lo mas rele-
vante, y donde la organicidad es evidente, la
aplicacién de un modelo neuro-cognitivista
aparece como natural y hasta intuitiva. En
realidad, este modelo s6lo puede ser aplicado
cuando el investigador se refiere a la demencia
en periodo de estado, donde es evidente para
todos, y cuando la finalidad es identificar el
proceso organico demenciante para intentar
su curacién. En cambio ese modelo muestra
sus limitaciones y determina numerosas con-
tradicciones cuando el objetivo es diferenciar
la amnesia del envejecimiento normal, de la
amnesia psicopatoldgica de la demencia.

En este trabajo se tratan cuatro puntos:
primero, la existencia de dos modelos de
demencia como sustrato de la actividad médica
y las causas que han llevado a esta division;
segundo, la asistencia de los pacientes consi-
derando a la demencia un trastorno psiquia-
trico; tercero, necesidad de distinguir entre
proceso organico y sindrome de demencia,
para resolver diversos objetivos y cuarto, la
importancia de la reflexién psicopatolégica
en demencia.

El analisis de los puntos sefialados se rea-
liza teniendo como tel6n de fondo el proceso
demenciante de tipo neurodegenerativo de la
enfermedad de Alzheimer, por tres razones:

1) porque sus manifestaciones son propiamente
geriatricas, dado que habitualmente se inicia
alrededor de los 70 afos; 2) porque es el proceso
demenciante que presenta diferentes formas de
inicio: la mayoria con amnesia anterégrada y
progresivamente retrégrada con conservacion
de la sociabilidad; a veces de forma simple con
decadencia tipica, especialmente amnésica
con gran conformidad y fachada viviendo en
un mundo demencial “deshilachado”; otras,
con sintomatologia psiquiatrica de carécter
mas o menos agudo: estados de excitacion,
estados depresivos, experiencias alucinato-
rias, referencias delirantes, etc.; 3) porque
el hecho de ser un trastorno mental que se
instala lentamente y persiste en el tiempo,
da a este sindrome de empobrecimiento una
perspectiva mas rica en lo psicopatolégico y
mas significativa del punto de vista sinto-
matico, sobre todo en el periodo inicial, muy
impregnado por los aspectos personales del
paciente.

I. La demencia considerada un
“trastorno neurocognitivo” o un
“trastorno psiquiatrico”

En la actualidad el 4rea de la demencia se
presenta dividida como consecuencia de los
dos modelos con que se piensa a este trastorno
psicopatolbgico: la demencia es considerada un
trastorno cognitivo separable de los sindromes
psiquiatricos o la demencia es conceptuada
como un trastorno psiquiatrico. En realidad
esta diferencia es académica porque desaparece
cuando los médicos se responsabilizan de la
atencién global del paciente, ya que lo que se
separa como “trastorno cognitivo”, manejable
por no psiquiatras y evaluable mediante tests,
en la asistencia concreta se evidencia como un
trastorno psiquiatrico “indivisible”, que obliga
alos médicos a hablar el lenguaje psiquiatrico,
con o sin conocimiento especifico.

De todos modos, la diferencia conceptual
persiste de acuerdo con el papel que debe
cumplir el psiquiatra en cada modelo.

Cuando la demencia es conceptuada un
trastorno psiquiatrico —de acuerdo con los
conceptos que subtienden los sistemas diag-
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noésticos actuales—: a) como una forma de vida
mental regresiva, especificada como déficit
global y profundo de la capacidad de adquirir
y de juzgar, que altera la adaptacién en la vida
diaria; b) como una alteracién que hay que
identificar y diferenciar de los otros procesos
psicopatolégicos, y en ese caso corresponderan
al psiquiatra deberes semejantes a los que tiene
en relacién con los demas trastornos mentales.
Desde el punto de vista diagnéstico debera:
1) diagnosticar segiin las reglas semiol6gi-
cas adecuadas, 2) investigar las causas y las
alteraciones del sistema nervioso, 3) analizar
los mecanismos psiquicos (patogenia) segin
los cuales se organiza la sintomatologia, y
4) tratar de acuerdo con las reglas del saber
hacer psiquiatrico.

En cambio, el papel del psiquiatra es muy
diferente cuando la demencia es conceptuada
un “trastorno cognitivo” (o como se dice
actualmente: un trastorno “neurocognitivo”,
“neuropsicolégico”, un capitulo de la “neuro-
logia comportamental”), un trastorno al que
se pueden sumar o no, lo que los cognitivistas
llaman “trastornos conductuales” (depresion,
excitacion, delirio, confusion, alteraciones
de la personalidad). En esta dicotomia, lo
cognitivo es responsabilidad del neurélogo,
quedando el psiquiatra limitado a ocuparse
de los trastornos psiquicos no-cognitivos.
El campo del neurélogo es claro porque se
va a ocupar del diagnéstico de demencia
mediante tests neuropsicolégicos, asi como
de la indicacién de los farmacos para mejorar
la cognicién, y también de aplicar estrategias
de recuperacion de la memoria. Pero el psi-
quiatra que se ve obligado a trabajar dentro
de ese esquema dicotémico que va en contra
de los hechos clinicos, se encuentra en un
campo problematico. De acuerdo con su for-
macién: no comprende bien la separacién de
trastornos cognitivos y no-cognitivos, se ve
obligado a pedir tests neuropsicolégicos que
en general no le ilustran su diagnéstico y no le
aclaran cuanto interfieren en el rendimiento
intelectual de sus pacientes las alteraciones
depresivas y confusionales, e incluso en
algunos servicios médicos no puede solicitar
estudios paraclinicos. Y sin embargo, a pesar
de todas esas limitaciones, seguira siendo el
médico responsable de la atencién del paciente
demente, en razén de que la demencia es un

trastorno psiquiatrico. El psiquiatra o quien
logre formacién en esta especialidad médica
sera quien lo asistira por anos, llamado a lo
largo de la evolucién para ocuparse de los
actos “desordenados” del paciente cuando
se descompensa por excitacién, depresién o
confusién.

¢Cémo y por qué la evolucién del saber
médico ha llevado a que los psiquiatras, para
encarar la demencia, que es un trastorno psi-
quidtrico, deban hacerlo dentro de un modelo
neurolégico-cognitivo que no responde a la
realidad de los hechos clinicos?

La demencia ingresa al saber médico como
un trastorno estudiado por los alienistas,
caracterizado por ser un balance intelectual
negativo. La demencia es un deterioro global y
profundo de la vida mental en que el paciente
pierde su capital de valores l6gicos, sociales y
morales. Si bien todos los trastornos psiquia-
tricos se caracterizan por ser alteraciones de
la capacidad de adaptacién del individuo al
problema presente, en la demencia esa alte-
racién es maxima, ya que el paciente demente
ni siquiera puede plantearse el presente como
problema.

Con relacién al estudio de la memoria
algunos historiadores’ distinguen dos etapas:
una época oscura y otra cientifica, una antes
y otra después de Ebbinghaus, el psicélogo
que comenzé con la medicién de la funcién
de la memoria.

En la llamada “edad oscura” la memoria
era estudiada de modo cualitativo, método que
fundamentado en la observacién clinica era de
utilidad evidente en el trabajo cotidiano. Los
alienistas primero y después los psiquiatras
fueron estableciendo dentro del concepto global
de “déficit mental”, el de déficit demencial,
diferenciandolo del déficit del retardo mental,
y de los déficit operacionales determinados por
la confusién mental y por los trastornos del
humor, y hacia fines del siglo XIX, también
del déficit especifico de la demencia vesanica®.
En todos estos estudios el interés se orientaba
hacia el analisis de los problemas que eran
significativos para el clinico de “lo mental”.
Los estudios analizaban globalmente los
trastornos de la actividad de memorizar: las
dismnesias, las paramnesias, la ecmnesia, la
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amnesia disociativa, los estados segundos, etc.,
y no sélo el déficit de memoria o amnesia.

Después de las investigaciones de Ebbinghaus
comenz6 lo que ha sido llamado el “paradigma
cientifico” del estudio de la memoria. En este
periodo la memoria fue estudiada cuantitati-
vamente mediante tests, en el contexto de los
laboratorios, por lo cual esos tests no tenian
mayor influencia en la practica clinica.

El largo proceso de testar la actividad de
memoria “a la Ebbinghaus”, sobre la base
del concepto de que lo cuantitativo capturaba
mas informacién que los estudios cualitativos,
fue haciendo que el sindrome demencial
fuese estudiado de modo mas cuantitativo
que cualitativo, con lo cual la amnesia pasé
a convertirse en “el” sintoma de la demencia.
Los psicdlogos en el laboratorio, en razén de
su metodologia, fueron transformando a la
demencia en un “trastorno intelectual”, redu-
ciéndola progresivamente a ser un “trastorno
de memoria” medible por tests. De ese modo,
el estudio de la memoria, desconectandose
progresivamente de las situaciones reales de
la vida, terminé convertido en un “analisis
de laboratorio”, en otro estudio paraclinico.
La ciencia de la memoria perdi6 la riqueza
semioldgica de la primera etapa en la cual,
dependiendo de la observacién clinica y
basada en el relato anamnéstico, mantenia
contacto con la memoria del paciente en su
vida real®.

Este concepto de la memoria como accién
propiamente vital, es destacado por G. E.
Berrios al referirse al valor de los estudios
clinicos que analizando las alteraciones
amnésicas, hipermnésicas, paramnésicas, etc.,
tomaban en cuenta el contexto psicolégico y
social de la memorizacién. Dicho autor senala
que estos estudios fueron desarrollados con
profundidad por la escuela de Estrasburgo,
fundamentalmente por Ch. Blondel** y otros
autores, quienes se refirieron a la “memoria
colectiva o social”. Planteando que recordar
el pasado personal o memoria autobiogra-
fica es una accién inseparable de los marcos
sociales y culturales, insistian en que a la
reconstruccién imaginativa de la memoria
personal se agrega lo que podria llamarse un
saber inferido. Cada periodo de la vida esta
estructurado, gobernado por redes diferentes

que también son memorizadas. Dos ejemplos
de esta memoria viviente y enmarcada por los
contextos vitales que hacen de la memorizaciéon
una actividad de evaluacién mas compleja
que la que proporcionan los tests son: a) la
disonancia que se da entre la vivencia actual
y la que se recuerda de los lugares habitados
en la infancia, y b) la dificultad con que una
persona recuerda partes importantes de su
biografia personal después del fallecimiento
de su pareja.

Durante la etapa cualitativa de los estudios
de la memoria fueron identificadas dos de las
caracteristicas de esta actividad mental: la
de “conservacion” y la de “recuperacién”. La
primera expresada en metéaforas espaciales
como grabacién, almacenamiento (que ubi-
caban a la memoria en el espacio del cuerpo),
y la segunda referida en cambio en términos
mas temporales, “buscar”, “re-conocer”, “re-
cordar” (metaforas de acciones en el tiempo
que se referian a un agente que se esfuerza,

que selecciona, que busca).

Estos estudios anamnésticos y cualitativos
sufren un cambio decisivo alrededor de 1960,
cuando las hipétesis de la psicologia cognitiva
empezaron a aplicarse a los sindromes men-
tales!!. Esa aplicacién, al igual que para el
resto de la patologia mental, comenzé siendo
una lectura cognitivista de las demencias y
terminé por convertirse en el modelo cog-
nitivo de las demencias. Modelo cognitivo
que increment6 con rapidez su desarrollo al
aliarse al desarrollo de las neurociencias, que
a su vez se veian facilitadas en sus hipétesis
por los estudios cuantitativos de la memoria.
Con lo cual la demencia dejé de ser pensada
como una forma de vida mental regresiva
caracterizada por la involucién profunda del
juicio, por la pérdida de la “natura légica”,
para pasar a ser considerada a fines del siglo
XX un trastorno cognitivo.

El estado actual se establecié cuando la
aplicacién de este modelo cognitivo y neu-
rocientifico de la memoria adecuado en el
laboratorio pero no en la practica clinico-
psiquiatrica, sustituy6 a la semiologia que es
necesaria para evaluar el estado mental de una
persona mayor que “se queja de la memoria”,
y esta sustitucién ha dividido el estudio de
los pacientes con demencia, cuyo trastorno
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* La dificultad intrinseca de
la semiologia psiquiatrica ha
obligado a un desarrollo por mas
de doscientos afios, llevando en
1980 a la creacién del DSM-III.
Este libro, creado como resultado
del “acuerdo” de los psiquiatras,
no es un “libro de cocina” que
pueda ser utilizado sin formacién
psiquiatrica.

** | as demencias no son “ence-
falopatias a expresion cognitiva”®,
sino encefalopatias que por lo
general se expresan por una
variada semiologia psiquia-
trica, y a veces por sindrome
de demencia. Eso se ve claro
cuando se consideran otras enfer-
medades del sistema nervioso,
por ejemplo, la neurosffilis. A
diferencia de la enfermedad de
Alzheimer que “va a producir
una demencia”, la neurosifilis
con variadas manifestaciones
mentales, no necesariamente
determina una demencia (“para-
lisis general”).

definido por todos como psiquiatrico es sin
embargo conceptuado como neuro-cognitivo.
Pero esa divisién que influye en la asistencia
no puede ir contra la naturaleza de los hechos
clinicos. Los pacientes con demencia por sufrir
un trastorno mental siguen siendo asistidos
por quienes con formacion psiquidtrica pueden
responsabilizarse de su asistencia (de su “prise
en charge” como dicen los franceses).

Il. Asistencia de los pacientes
conceptuando a la demencia como un
trastorno psiquiatrico

Asumiendo que el paradigma de la practica
clinica es el modelo psiquiétrico, los roles del
médico que trabaja con pacientes dementes
pasan a estar reglados por lo que especifica
a la psiquiatria como rama médica.

1. En primer lugar, la psiquiatria afirma
actualmente: a) que la enfermedad mental
es mental en su estructura y organica en su
causa; b) que esa estructura es cualitativa-
mente diferente a la estructura de las formas
de vida mental normal; ¢) que las diversas
fisonomias patolégicas formateadas por el
desorden somaético que “a-normaliza” la vida
mental, exigen la semiologia psiquiatrica®;
y d) que todas esas estructuras patolégicas
se caracterizan por un déficit psiquico y por
reacciones mentales subsistentes. Incluso en
el sindrome demencial donde predomina lo
deficitario, también esta presente la reacciéon
psiquica, aunque como dice H. Ey esa reaccién
esté reducida a ser un margen, una banda
fantasmatica angostada.

2. En segundo lugar, la psiquiatria parece
evolucionar hacia una distincién'? dentro de los
tipos psicopatolgicos, los que son determinados
por desorganizacién del orden de conciencia
actual y los que lo son por alteracién de las
estructuras de la personalidad. Esa distincién
facilita el estudio clinico de los pacientes con
demencia, porque constituye una poderosa
estrategia semioldgica para poder diferenciar
el déficit intelectual demencial de los déficit
operacionales provocados por los trastornos
depresivos y los confusionales.

3. Finalmente, la psiquiatria ha sepa-
rado el proceso organico patégeno del tipo
psicopatolégico que determina. Esta dis-
tincién entre proceso organico patégeno y
sindrome psiquiatrico es fundamental en
los casos de demencias, y es precisamente
en la demencia de Alzheimer donde, por su
prolongada duracidn, esa distincién se hace
mas evidente. Una persona que padece el
proceso neurodegenerativo de Alzheimer va
a presentar en un determinado momento de
la evoluciéon un sindrome de demencia. La
lectura de la bibliografia anglosajona condi-
ciona una confusién con la sigla “AD”, que
hace referencia a veces a Alzheimer Disease
(tipo de proceso organico demenciante) y
otras veces a Alzheimer Dementia (tipo de
proceso psicopatolégico). Ese uso equivoco
de la sigla “AD” permite a los autores pasar
de un sentido a otro, afirmando la existencia
de un sindrome demencial por objetivarse
la degeneracién neurofibrilar. En realidad,
el proceso degenerativo neurofibrilar puede
iniciarse muy tempranamente en la vida e
incluso confirmarse en la autopsia, y eso no
significa que la persona haya presentado en
vida un sindrome de demencia™*. Y reciproca-
mente, el psiquiatra puede a veces afirmar el
sindrome de demencia por la comprobacién de
trastornos en el juicio, aunque no sea posible
objetivar alteraciones paraclinicas.

La perspectiva psiquiatrica necesaria al
encare de los pacientes con demencia, carac-
teriza de modo especifico a diferentes actos
médicos.

1. En el diagnéstico del sindrome de demen-
cia se hace necesario identificar su estructura
especifica, su diferencia con otros déficit
intelectuales y la fase evolutiva del sindrome.
Como lo especifico de la demencia no es ser
“un trastorno de memoria”, la utilizacién de
la semiologia psiquiatrica es imprescindible.
El diagnéstico del sindrome de demencia que
se debe hacer con experiencia en semiologia
psiquiatrica, no es una tarea sencilla.

Oscilando entre criterios categoriales y
dimensionales y diferenciando entre aproxi-
maciones inferenciales (de sumatorias) y
perceptivas (de estructuras)®?, la psiquiatria
considera la posibilidad de operacionalizar
los criterios diagnésticos, sin haberlo logrado
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y discutiendo si constituye o no una posibi-
lidad real.

Los criterios de estos sistemas de diagndstico
consisten en una sumatoria de criterios, donde
el clinico debe descartar numerosos trastornos
psiquiatricos (cf. criterio F del DSM-IV). Ese
criterio sefala con claridad la necesidad de
manejo de la semiologia psiquiatrica. Esta
afirmacion deriva naturalmente del hecho de
que el sindrome de demencia es una estruc-
tura psicopatolégica, cuyo diagnéstico de uno
u otro modo requiere una evaluacién global,
que es inseparable de lo que la tradicién y los
sistemas actuales de diagnéstico denominan
“el juicio del clinico psiquiatra”. El “juicio
clinico” es uno de los “criterios de exclusi6on
diagnéstica” considerado esencial al utilizar los
manuales de diagnéstico psiquiatrico. Si bien
el psiquiatra “debe cumplir ordenadamente”
con un conjunto de criterios de exclusién
que lo guian en su inferencia diagnéstica,
siempre tiene la posibilidad de decidir de
modo auténomo, y es a esa decisién a la que
se denomina “juicio del clinico”. Este juicio
implica y supone que el clinico es un médico
formado en semiologia psiquiatrica, ya que
ese modo de proceder es el Gnico posible para
decidir técnicamente respecto al caso concreto.
Sin embargo, el marco neuro-cognitivo que
subyace, incluso en las definiciones de los
sistemas de diagnéstico, no desarrolla adecua-
damente los criterios del trastorno del juicio,
que es lo esencial de la estructura demencial.
Las referencias a trastornos en la “funcién
gjecutiva” y en las “actividades instrumen-
tales de la vida diaria”, presuponen que esas
alteraciones son por un trastorno del juicio,
pero no conceptian psicopatolégicamente a
este trastorno.

A pesar de esta limitacién, los criterios
clinicos para demencia de la Asociacién Psi-
quiatrica y de la OMS (CIE-10) tienen una
especificidad de 0.80', lo que expresa su valor
para diagnosticar sindrome de demencia, ya
que con esa especificidad es bajo el riesgo de
incluir a no-casos de demencia (o “positivos
falsos”).

Con relacién al diagnéstico del sindrome de
demencia surge naturalmente la cuestién de
saber el significado real de los tests neuropsi-
colbgicos, cuando: 1) los pacientes en estudio

presentan manifestaciones confusionales o
depresivas que interfieren con su operacién
intelectual actual; 2) cuando tienen antece-
dentes de retardo mental, de esquizofrenia o
de trastornos histéricos severos; 3) cuando se
ubican en la zona intermedia entre el enveje-
cimiento normal y la amnesia patolégica. En
estas situaciones la experiencia muestra que
la utilizacién de los tests neuropsicolégicos
generalmente no soluciona esas dificultades
diagnésticas. Su aporte relativo es porque esta
metodologia diagnéstica no puede sustituir
la necesidad y las posibilidades de la semio-
logia psiquiatrica. Esto es lo que remarca el
Handbook of psychiatric measures'® cuando
afirma: a) que las mediciones de los tests “no
pueden servir como tinico método para evaluar
o determinar un diagnéstico... ni deberian
ser usados como fundamento tnico de la
decisién clinica”, y b) que la interpretacion de
los resultados de estas mediciones, requiere
entrenamiento clinico'®.

2. Con respecto al diagnéstico del proceso
somatico demenciante, el psiquiatra necesita
recurrir al aporte de la semiologia médica
general y neuroldgica, asi como a la utiliza-
cién de los diversos estudios paraclinicos.
Este diagnéstico que es relevante cuando el
objetivo es tratar a un paciente que aiin no
presenta un sindrome de demencia, se hace
fundamental cuando se busca prevenir la
enfermedad de personas en riesgo de padecerla.
En estos casos se trata de un diagnéstico de
poblaciones, aunque también puede servir para
el caso individual. El diagnéstico puede ser
laxo, ya que lo que interesa, cuando se dispone
de tratamientos eficaces y seguros, es tratar
incluso a los casos dudosos. No importa que
se den “falsos positivos”, por lo cual el método
ausar debe ser de sensibilidad alta, para que
ninguna persona que pudiese beneficiarse
corra el riesgo de ser considerado “un caso”.
Para ese diagnéstico los tests son muy ttiles,
ya que por contar con criterios operacionali-
zados™ proporcionan datos cuantitativos, de
modo facil y econémico. También son tutiles
los seis criterios operacionales del NINCDS-
ADRDA: 1) resultados anormales en el scree-
ning cognitivo, mediante tests; 2) déficit en
dos o0 més esferas de cognicién; 3) progresién
de esos déficit; 4) no presentar trastorno de
conciencia, en el sentido de vigilancia de la

Educacion médica
continua

*Una variable operacionalizada
es definida segln atributos obser-
vables y medibles, que cubren
todas las posibilidades y que se
excluyen mutuamente.
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atencion; 5) tener entre 40 y 90 anos; y 6) no
presentar otra enfermedad cerebral.

Estos criterios, por su alta sensibilidad
para detectar enfermedad de Alzheimer
(0.92), sirven para diagnosticar los casos de
demencia “para prevenir”, pero no son utiles
si se quiere hacer el diagnéstico del sindrome
de demencia (especificidad de 0.65 2).

3. Con relacién al tratamiento de los
pacientes con demencia el aporte psiquiatrico
es esencial. Habiéndose superado la idea de
encontrar algin dia “entidades” anatomo-
clinicas incluso en el area de las demencias,
la psiquiatria actual facilita la construccion
de tipos clinicos etiolégicos®. En la medida
que se logre un mayor conocimiento de los
factores en cada proceso demenciante, se podra
establecer marcos nosolégicos mas ajustados
alos hechos clinicos. Ese tipo de conocimiento
y su correlacién con el saber neurocientifico y
con el farmacolégico, permitira el desarrollo
de constructos que lleven en el area de las
demencias a terapéuticas realistas, fisicas y
psiquicas.

4. También respecto al tratamiento de
los pacientes con demencia, ademas de los
psicofarmacos, el médico debe cumplir con
otros deberes asistenciales, para lo cual
tiene que establecer lo que ha sido llamado
el “otro diagnostico”!”, que sé6lo puede obte-
nerse mediante la evaluacién psiquiatrica.
Los psiquiatras saben que ademés del deber
del diagnéstico y del tratamiento diferencial
deben evaluar el grado de disminucién en la
autonomia personal que sufre el paciente que
en el caso de los déficit intelectuales pasa a
tener particular importancia. Con relacién al
tratamiento de los pacientes con demencia,
es ese “otro diagnéstico” y las discapacidades
que expresa, lo que determina los objetivos
del tratamiento (los diferentes problemas
relacionales provocados por la demencia) y
las posibilidades reales de un plan terapéu-
tico (aplicabilidad, consentimiento, segin su
capacidad de decidir).

I1l. Diferencia entre “proceso organico
demenciante” y “sindrome de
demencia”

La distincién entre el “proceso orgéanico
demenciante” y “la estructura mental que
presenta el paciente que sufre esa enferme-
dad”, es crucial para resolver dos problemas
clinicos diferentes.

Primero, el de tratar precozmente el pro-
ceso demenciante (prevencion secundaria) y
en lo posible prevenir su desarrollo (preven-
cién primaria especifica). Con relacion a este
objetivo se reitera que el diagnéstico necesario
es el del tipo de proceso demenciante, y que
para hacerlo lo antes posible, la evaluaciéon
psiquiatrica puede tener algtn valor, pero lo
esencial es la evaluacion neurolégica y los
estudios paraclinicos.

Segundo, el de evaluar la disminucién de
autonomia y de responsabilidad que implica
la estructura demencial, con los corolarios
médico-legales. El cambio cualitativo en que
consiste el déficit demencial requiere para
su diagnéstico de la semiologia psiquiatrica,
realizada por clinicos de experiencia. Con rela-
cién a este objetivo la evaluacién neurolégica
y paraclinica s6lo son un aporte “externo” ala
alteraciéon mental, y la utilizacion de los tests
neuropsicolégicos si bien puede orientar, no
tiene valor definitorio.

Estos dos objetivos, diagnosticar el proceso
de enfermedad demenciante y diagnosticar el
sindrome de demencia que requieren aproxi-
maciones metodolégicas diferentes, son més
dificiles de establecer durante el periodo de la
senescencia cuando las personas empiezan a
presentar “cambios mentales”. Dentro de este
“material clinico” caracterizado globalmente
por modificacién en las “funciones psiquicas”
amedida que se envejece, es posible reconocer
dos estados cualitativamente diferentes: el de
envejecimiento normal y el de inicio de un
sindrome de demencia. Teéricamente puede
plantearse que entre ambos exista un area
de transicién, donde el paciente que no es
un demente, se presente, sin embargo, con
un déficit que pueda definirse como “alta
probabilidad” de sufrir demencia en los
anos siguientes. Esta zona intermedia es la
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que Ronald C. Petersen ha estudiado en el
Centro de Investigacion sobre enfermedad de
Alzheimer de la Clinica Mayo con el nombre
de “deterioro cognitivo leve”?8,

El “deterioro cognitivo leve”, por estar
“entre” los otros dos estados mentales, cons-
tituye un concepto dificil de definir, que sélo
puede resolverse teniendo claro el concepto de
que la diferencia entre envejecimiento normal
y sindrome de demencia es cualitativa. Es esa
diferencia cualitativa la que hay que tener en
cuenta cuando se analiza la zona imprecisa
del “deterioro cognitivo leve”.

Los criterios del grupo de la Clinica Mayo
para “deterioro cognitivo leve” son: 1) quejas
de memoria; 2) deterioro de memoria objeti-
vado por tests; 3) funcién cognitiva general
normal; 4) conservacién de las actividades
de la vida diaria; 5) no demencia. Senalando
que estos criterios no son estrictamente
operacionales sino clinicos, se indica también
que el clinico juzgue la pertinencia de cada
criterio, y especialmente el criterio de “no
demencia”. Con lo cual en los hechos, al no
especificarse en qué consiste ese criterio que
es de semiologia psiquiatrica, cada médico
queda libre de concluir de modo subjetivo.
Este caracter subjetivo de la conclusion se
intenta corregir normatizando cualitativa-
mente los tests cognitivos y no por valoracién
cuantitativa (o grado de alteracién mnésica),
pero en la practica lo que termina valiendo
es una determinada puntuacion.

El esfuerzo de R. Petersen al analizar lo que
llama “deterioro cognitivo leve” le ha puesto
en evidencia la necesidad de replantearse
que la diferencia mental entre la memoria
del envejecer normal y la memoria de una
demencia, es una diferencia cualitativa y no
cuantitativa, y que establecerla exige el juicio
del clinico psiquiatra. Estas son las conclu-
siones a las que llega en su libro, insistiendo
en: a) que el estado de “probable demencia”
que es el “deterioro cognitivo leve”, es una
diferencia cualitativa y no sélo de severidad;
y b) que “si bien el testado neuropsicolégico
puede ser criticamente importante en esta-
blecer un perfil cognitivo y en determinar el
grado de deterioro de memoria, el testado
neuropsicolégico por si mismo no hace el

diagnéstico de deterioro cognitivo leve [...] el
juicio final debe hacerlo el clinico”8

Los conceptos psiquiatricos de demencia
siempre entendieron a este sindrome psico-
patolégico como caracterizado por ser una
amnesia “maligna”, diferente cualitativa-
mente de la amnesia “benigna” vinculada al
envejecimiento. Amnesia que es maligna, no
porque sea mds severa (porque se aparte mas
de la media de la curva), sino porque sufrir
una demencia es haber perdido la posibilidad
de juzgar légicamente y no poder seguir cum-
pliendo con su proyecto personal en el mundo
comun. En esta estructura mental la amnesia,
por aparente que sea, no es lo esencial de la
demencia, y que incluso en etapas iniciales
puede faltar.

Tomando en cuenta las conclusiones de
R. Petersen, se puede evitar el riesgo de
diagnosticar su “deterioro cognitivo leve”
por evaluacién cuantitativa de la amnesia.
Este riesgo no es importante cuando con ese
diagnéstico se apunta a tratar precozmente
la posibilidad de enfermedad de Alzheimer,
pero es un riesgo grave si con ese diagnoéstico
se concluye en la existencia de un sindrome
de demencia, y en consecuencia en la inca-
pacidad civil o en la irresponsabilidad penal
de la persona.

IV. Reflexiones psicopatologicas

La realidad de la demencia exige que sea
conceptuada como un trastorno psiquiatrico,
lo que significa que su semiologia siempre es
manifestacion de la vida mental del paciente.
Los pacientes con demencia a pesar del grave
trastorno deficitario que sufren, siguen
viviendo mentalmente ya que, como dice
H. Ey, “no estdn muertos aunque su vida
sea como un sueno que agoniza”!. El pro-
ceso psicopatolégico que es la demencia, no
esta en la anatomia patolégica del sistema
nervioso ni en el fracaso de rendimiento en
los tests neuropsicolégicos. Su realidad es
la desorganizacion de la vida mental, que
normalmente permite “elevarse” al nivel de
las operaciones que adaptan la existencia a la
realidad objetiva. Por no poder juzgar y decidir
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* La clasificacion de las demen-
cias no puede ser hecha como
se hace actualmente, sino que
una vez precisado el diagnéstico
del sindrome de demenciay su
momento evolutivo, la clasifica-
cion tiene que ser etioldgica. La
subdivision, por ejemplo, de
demencia cortical y subcortical,
basada en la anatomia, aunque
pueda ayudar al “practico” en
su trabajo, no es logica.

segun sus valores personales, el paciente con
demencia no puede seguir siendo el eje de
su proyecto existencial, y su vida mental es
“ocupada” por movimientos fantasmaticos y
actos absurdos. Comportamientos absurdos
que son manifestacién del quiebre del proyecto
l6gico y moral que es la vida humana y que
destacan durante el periodo inicial, razén por
la cual ha sido llamado “periodo médico-legal”
del sindrome demencial.

El hecho de que el paciente con demencia
siga viviendo mentalmente “como puede”,
significa que la demencia es mas que un
“trastorno de la memoria”, y también que la
alteracion de la actividad mnésica no puede
convertirse, porque pueda ser medida por
tests, en un “déficit de retencién y reproduc-
cién”. Porque la memoria o, mejor dicho, el
acto de memoria®, es la actividad vital que
organiza la fijacion de la experiencia, “para
que me olvide de lo que voy a hacer emerger,
cuando la accién presente me lo exija”. Por
el acto de memoria la persona vuelve a ser
lo que ha sido, pero no para repetirse sino
para crear un nuevo acontecimiento, “para
ser, en el presente, lo que quiere ser”. Los
actos de memoria siempre son “selectivos”,
porque cuando el sujeto de la accién actualiza
su virtualidad mnésica elige, al introducir su
intencionalidad.

Reducir las alteraciones de la memoria a
ser una amnesia, “un puro agujero negro”, es
perder de vista el caracter vital de la actividad
mnésica. El proceso demenciante trabaja sobre
la organizacién psiquica, razén por la cual el
trastorno de memoria que determina es un
desorden en la capacidad de poner orden en los
recuerdos. Es una alteraciéon donde al lado del
déficit aparecen los falsos reconocimientos, la
fabulacién, la ecmnesia, el delirio de memoria,
etc., es decir, la vida del paciente.

Las modalidades patolégicas de olvido son
inseparables del trastorno estructural de la
vida mental, y esa estructuracién solo es per-
cibible mediante la semiologia psiquiatrica.
Cuando el método utilizado no permite esa
percepcion, por ejemplo, cuando la memoria
de los pacientes psiquiatricos es estudiada
por tests, el neuropsicélogo igualmente se

encuentra con esa realidad estructural y
tiene que dar cuenta de ella. Esta situacién
que se les presenta a los neuropsicélogos de
no poder percibir pero de sentir la existencia
del desorden estructural, se hace evidente
al comprobarse la utilizacién de términos
y conceptos psiquiatricos que hacen en las
conclusiones de sus estudios.

La realidad de la demencia impide que
pueda ser pensada al modo de los trastornos
neurolégicos. La diferencia entre la neurologia
y la psiquiatria no consiste en que sus “objetos
de estudio” sean de complejidad diferente
o que la alteraci6n organica que suponen
ocupe una posicién superior o inferior en el
neuroeje. La diferencia radica en que son
estructuralmente diferentes?.

Hacer de un sindrome psiquiatrico como
la demencia un tipo de patologia neurolégica
lleva a identificar al trastorno mental que
es de organicidad global con los trastornos
localizables de la funcién nerviosa. Pero el
intento de querer explicar lo global por lo focal
no funciona, como lo evidencia la lectura de
las publicaciones que tratan, por ejemplo, los
tipos de memoria y su localizacién. En estos
trabajos la memoria es presentada subdividida
en “funciones”, que luego se intenta referir a
diferentes areas del sistema nervioso. Lo que
se comprueba en estas publicaciones es que
la claridad con que se presentala “clinica” de
la memoria se desdibuja cuando se pretende
relacionar “cada memoria” a determinada
area del sistema nervioso?. Es imposible esta-
blecer una relacién funcién/area de tipo focal
al modo de la patologia neurolégica, porque
con relacién a cada “funcién” el sistema ner-
vioso siempre aparece referido globalmente.
Las alteraciones de la actividad mental son
expresion de un desorden de la actividad de
integracién del sistema nervioso como tal y no
una alteracién de funciones integradas.

Hacer de la demencia que es perder el
juicio, un trastorno de memoria, y considerar
a los pacientes dementes que son psiquiatri-
cos casos neurolégicos, es quitarles la vida
mental que atn late en ellos, y por lo mismo,
metaféricamente, cometer un “asesinato
nosogréafico”.
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