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Resumen

En este articulo se comenta el caso de un paciente con demencia vascular que muestra la
heterogeneidad clinica de este sindrome, que se presenta dentro de un variado espectro de
sintomas neuropsiquiatricos, predominantes frente a las manifestaciones cognitivas. Se
describen algunas de estas alteraciones asociadas frecuentemente a la enfermedad.

Palabras clave: demencia vascular, demencia por multiples infartos, manifestaciones
neurocomportamentales.

Title: Neuropsyquiatric Alterations of Vascular Dementia
Abstract

We review the case of a patient with vascular dementia showing the clinical diversity of this
syndrome, presenting with a wide spectrum of neuropsychiatric symptoms that are
predominant against the cognitive manifestations. We describe some of the alterations that
are frequently associated with the disease.

Key words: vascular dementia, multi-infarct dementia, neurobehavioral manifestations.

En este articulo se refiere al hijos, con primaria incompleta, ce-
caso de un hombre, actualmente sante desde hace ocho afios, quien
con 63 afnos de edad, soltero, sin en agosto de 1982 ingresé al Hospi-

' Médica psiquiatra del Hospital La Victoria, instructora del Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental, Pontificia Universidad Javeriana.

2 Residente de primer afio, Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Pontificia Universi-
dad Javeriana.

3 Residente de primer afio, Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Pontificia Universi-
dad Javeriana.
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tal con diagnoéstico de primer epi-
sodio psicético agudo de una esqui-
zofrenia paranoide. El cuadro des-
crito presentaba un importante
componente de agresion hetero-
dirigida y conductas bizarras (por
ejemplo, devorar animales vivos). Se
inicié manejo con haloperidol, has-
ta 60 mg/dia, con mejoria parcial.

El episodio psicético reaparecio
durante ese mismo ano y luego en
1985, y fue necesario el manejo hos-
pitalario. En esta oportunidad, por
la apariencia de esquizofrenia de ini-
cio tardio, se solicité6 un electroen-
cefalograma que report6 alteraciones
de tipo difuso con un ligero aumen-
to de la actividad irregular en la ban-
da theta. Los hallazgos se inter-
pretaron como inespecificos. A su
egreso se manejo con antipsicoticos
de depésito. Sin embargo, la familia
referia pobre adherencia al trata-
miento y controles durante los ulti-
mos anos.

En 1998 reingres6 a la misma
institucion, esta vez con cuadro clini-
co de caracteristicas maniformes.
Entonces se cambi6 su diagnéstico
a trastorno afectivo bipolar tipo i en
fase maniaca y se inici6 carbonato
de litio con respuesta favorable. Se
utilizaron dosis hasta de 1.200 mg/
dia, con respuesta satisfactoria. La
ultima hospitalizacién en la institu-
cién se produjo en enero de 2004,
con un cuadro de caracteristicas ma-
niformes. La tomografia axial com-
putarizada (TAC) cerebral simple rea-

lizada mostr6 cambios incipientes de
leucoencefalopatia isquémica e infar-
tos antiguos frontales bilaterales. En
noviembre de 2004 ingresé con un
cuadro maniforme, pero con sintomas
psicoéticos de predominio paranoide.

Antecedentes

Todas las hermanas del pacien-
te son diabéticas. Su padre y her-
mano son abusadores de alcohol. A
su vez, él mantiene una ingesta de
alcohol desde los 23 anos de edad,
casi a diario, frecuentemente hasta
la embriaguez, con deterioro secun-
dario de su vida social y laboral. Es
consumidor de medio paquete de ci-
garrillos por afio. No hay antecedente
de eventos cerebro-vasculares.

Su examen fisico general y
neurologico se consideraron norma-
les. Durante su evolucion se perci-
bia al paciente retraido, apaticoy con
fallos reiterativos en memoria de tra-
bajo. El examen del estado mental
minimo (MMSE) oscil6 entre 25/30
y 19/30 durante la hospitalizacion,
por lo que se decidié realizar un
Cognistat, que mostré mayor afec-
tacion en la atencion, el calculo, el
juicio y raciocinio, la comprension
de lenguaje y la memoria. Ademas,
su radiografia de térax mostraba
cambios sugestivos de cardiopatia
hipertensiva o angioesclerética.

Ante los hallazgos encontrados
con respecto a la memoria y en las
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otras esferas cognitivas, los hallaz-
gos de alteraciones previas en la
TAC y los factores de riesgo cardio-
vascular presentes, se hizo el diag-
nostico de demencia vascular, en
cuya evolucion habrian predomina-
do las manifestaciones neuropsi-
quiatricas, las cuales fueron deter-
minantes para las hospitalizaciones
recurrentes. Se complet6 el estudio

con cuadro hematico, pruebas de
funciéon hepatica y renal, perfil lipi-
dico, glucemia, parcial de orina y
electrocardiograma. Todos resulta-
ron dentro de limites normales. Los
sintomas respondieron adecuada-
mente al manejo intrahospitalario
con carbamacepina (600 mg/dia),
haloperidol (7,5 mg/dia) y loraze-
pam (2 mg/dia).

Cognistat
NC ORI | ATE LENGUAJE COT | MEM | CAL RAZONAM
COM | REP | NOM SEM Juc

ALER| 12 [(S)8 | (S)6 (S) (S) [(S)5 12 | (S)4 (S) 6 (S) 5
10 6 5 11 7 4 10 3 5 4

8 4 4 9 5 3 8 2 4 3

6 3 3 7 3 2 6 1 3 2

4 1 2 6 2 0 4 0 2 1

S: desviacién estandar. NC: nivel de conciencia. ORI: orientacion. ATE: atencion. Lenguaje
- COM: comprende. REP: repite. NOM: nomina. COT: capacidad construccional MEM:
memoria. CAL: calculo. Razonamiento - SEM: semantico. JUC: juicio.

Analisis del caso

La demencia vascular (DV) es un
trastorno neurodegenerativo que in-
cluye los cuadros clinicos demen-
ciales causados por enfermedad
cerebro-vascular (ECV) hipéxico- is-
quémica o hemorragica. Thomas
Willis fue el primero en describirla
en el siglo XVII. Posteriormente, en
1970, Tomlinson utilizo6 la expresion
demencia arteriosclerética. En 1974,
Hachinski la denomin6é demencia
multiinfarto para describir su prin-
cipal mecanismo causal (1),(2).

En el mundo, la DV ocupa el
segundo lugar en frecuencia luego
de la enfermedad de Alzheimer (EA).
Sin embargo, existen algunas varia-
ciones geograficas, como es el caso
de China, Japén y Rusia, donde es
la mas prevalente. Esto es proba-
blemente el resultado de la prepon-
derancia de enfermedad de peque-
nos vasos en sujetos orientales. Se
calcula una prevalencia de 1,5%
entre los 70 y 75 anos de edad, que
crece hasta 14% a 16% en mayores
de 85 anos. Parece ser mas frecuen-
te en hombres que en mujeres (3).
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Ademas, se ha reportado que un 8%
de los individuos mayores de 60
anos que sufrieron una ECV, la de-
sarrollaron al afio siguiente, en con-
traste con el 1% de los que no tenian
ese antecedente (4).

El diagnéstico pude ser sencillo
cuando existe una asociacion tem-
poral entre ECV y el deterioro cogni-
tivo. Sin embargo, en la mayoria de
los casos es dificil determinar si la
ECV es un factor causal o un ha-
llazgo coincidente. Para el diagnoés-
tico se han utilizado la escala de
Hachinski, los criterios del DSM-IV
(5) y, mas recientemente, los de
NINDS-AIREN. Estos ultimos son:

Demencia.

ECV demostrada por neuroima-
genes (TAC o resonancia mag-
nética nuclear).

3. Unarelacion entre los dos even-
tos que pueda ser inferida por
inicio de los sintomas en los tres
meses siguientes del ECV o pre-
sentacion abrupta o fluctuante
del deterioro cognitivo.

N —

Los factores de riesgo para su
presentacion incluyen:

1. Personales: adultos mayores,
bajo nivel educacional y socio-
economico.

Tipo de la ECV: recurrente.

3. Localizacion de la ECV: izquier-
do, con afectacion de ramas
talamicas paramedianas, 16bu-
lo-temporales, inferomediales e

N

hipocampo, lé6bulos parietales,
territorios bilaterales de arteria
cerebral anterior y afectacion de
la capsula interna.

4. Complicaciones hipéxico-isqué-
micas: convulsiones, neumonia
por aspiracion, hipotension
basal y ortostatica y arritmias
cardiacas.

5. Manifestaciones de la ECV: dis-
fagia, deterioro en la marcha e
insuficiencia urinaria.

6. Factores comunes de riesgo
cardiovascular (1),(2).

Roman describe dos modalida-
des de presentacion de la DV. Una
forma aguda, que clasicamente se
ha considerado la mas tipica, pero
que so6lo ocurre en menos de la mi-
tad de los casos, y que incluye: la
demencia multiinfarto, con infarto
Unico cortico-subcortical y con in-
farto capsular. Y otra, subaguda,
que incluye la de tipo lacunar, tipo
Binswanger, la arteropatia cerebral
autonoémica dominante con infartos
subcorticales y leucoencefalopatia
(CADASIL) y la angiopatia amiloide
cerebral (CAA) (2).

Clinicamente, la DV se carac-
teriza por un conjunto de déficits
cognitivos que con frecuencia se
asocian con signos y sintomas neu-
rologicos focales, como exageracion
de reflejos tendinosos profundos,
respuesta plantar extensora, para-
lisis seudobulbar, anormalidades en
la marcha y paresias (3),(4).
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Se ha sugerido que en la de pre-
dominio cortical las manifestaciones
sean mas evidentes, en cuanto a las
funciones cognitivas, y que, en cam-
bio, sean mas frecuentes los hallaz-
gos neuropsiquiatricos cuando la
preponderancia sea subcortical. En
este caso no se puede excluir del todo
la disfuncién cognitiva, en vista de
las conexiones entre ganglios basales
y la corteza prefrontal. Ademas, se
plantea la asociacion entre sintomas
psiquiatricos y cognitivos y la grave-
dad de las lesiones en la sustancia
blanca (6). Las manifestaciones psi-
quiatricas de los pacientes con DV
son muy variadas. Incluyen trastor-
nos afectivos, agresividad, irritabili-
dad, apatia, psicosis, trastornos de
ansiedad, desinhibicion, alteraciones
del sueno, entre otros (7).

Trastornos del afecto

Los pacientes con lesiones
isquémicas subcorticales pueden
cumplir criterios para cuadros de-
presivos mayores, enfermedad bipo-
lar y distimia. Un estudio japoneés (8)
report6 una prevalencia de sintomas
depresivos de 21,4% en pacientes
con DV. A su vez, el estudio de Cache
County mostr6 mayor frecuencia de
sintomas depresivos en la DV que
en la EA con una diferencia signifi-
cativa, lo cual se correlaciona con
datos previos (9). En relacién con los
cuadros depresivos, recientemente
se ha descrito en el contexto de la
ECV la expresion depresion vascular,

y se vincula con la progresion de este
tipo de lesiones. A partir de esta aso-
ciaciéon se ha planteado que al con-
trolar los factores de riesgo vascular
pudiera mejorar el pronoéstico de los
sintomas depresivos (12).

Adicionalmente, Sultzer encon-
tré que los pacientes con DV tenian
mayor gravedad subjetiva de sinto-
mas depresivos y neurovegetativos.
Sin embargo, no logré demostrar
una relacion entre el grado de dete-
rioro cognitivo y los sintomas depre-
sivos, lo cual puede reflejar la hete-
rogeneidad de la afectacion cerebral
en la ECV (11).

Es importante que los sintomas
depresivos se conjuguen con los
cognitivos, en especial cuando la
afectacion es subcortical (10), con
la consecuente disfuncion frontoes-
triatal. Su frecuencia ha llevado a
asignar al cuadro la denominacién
de sindrome de disfuncion ejecuti-
va y depresion de comienzo tardio-
sindrome de DDE. Este sindrome se
caracteriza por ideacion delirante
paranoide, marcado retardo psico-
motor y desinterés por las activida-
des diarias (12). Ademas, cursa con
mayor anhedonia y discapacidad
funcional que la depresion no vas-
cular (13). Otros autores plantean
que se presenta con importante ten-
dencia al aislamiento social y apa-
tia, y que el retraimiento es, aparte
de lo anterior, un factor de riesgo
de ocurrencia del cuadro depresivo
después de un ECV (14).

Revista Colombiana de Psiquiatria, vol. XXXIV / No. 2 / 2005 309



LSe Colimén N.,Martén V., Mendoza C.

Los cuadros maniformes tam-
bién pueden presentarse en el cur-
so de la DV, pero se han descrito con
menor frecuencia. Algunas de sus
manifestaciones clasicas, como la
irritabilidad, pueden ser comunes a
cuadros depresivos o psicoticos.

Psicosis

Webster reporté que dentro de
las causas de psicosis de comienzo
tardio la DV tenia una prevalencia
de 21% (15), y describié una asocia-
cion significativa entre este tipo de
demencia y sintomas psicéticos (16).
El estudio de Cache County reporto
una mayor prevalencia de ideas de-
lirantes en EA que en DV. Esta dife-
rencia parece tener relacién con la
variabilidad en la localizacion de las
lesiones y fisiopatologia de ambas
entidades. La existencia de una afec-
tacion preponderante de areas tem-
porales en la primera estaria a favor
de este tipo de sintomatologia (9).
Desde el punto de vista fenomeno-
logico, el cuadro asociado a la DV es
diferente en su presentacion a otros
trastornos psicoticos, como la esqui-
zofrenia (11), y aunque se han tratado
de estandarizar criterios diagnosticos
para este sindrome, todavia se requie-
ren mas estudios para validarlos (17).

Agresion

Para agitacion se ha calculado
una prevalencia de 25%; para irrita-
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bilidad, de 21,4%, y para agresion
fisica heterodirigida, de 20%. Esta
ultima es mucho menor que para EA
(8),(18). Se ha reportado como ha-
llazgo estadisticamente importante
una asociacion entre conductas
agresivas e hipoperfusion tem- poral
anterior izquierda, dorsolateral fron-
tal bilateral y parietal superior dere-
cha (19). Es claro que la region dor-
solateral del l6bulo frontal se consi-
dera necesaria para diferentes fun-
ciones ejecutivas, juicio y raciocinio,
entre otras. Asi, la reducciéon de su
actividad metabolica puede conducir
a una inadecuada interpretacion del
ambiente y de las situaciones socia-
les, lo cual favorece la agresion (19).

Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad se
consideran un sintoma frecuente-
mente asociado con otros cambios
comportamentales. En diferentes
estudios se reporta una prevalencia
para sintomas ansiosos entre 21,4%
y 45,5% para DV (8),(20). Dentro de
su fisiopatologia se plantea una ma-
yor afectacién en la corteza 6rbito-
frontal en relacién con el grado de
percepcion subjetiva de la ansiedad,
por lo que podria ser mas frecuente
su presentacion en la DV que en EA.

Conclusiones y discusion

La DV es, en general, el segun-
do tipo mas frecuente de demencia
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después de la EA. Esta definida por
el deterioro cognitivo resultante de
lesiones cerebrales hipoxico-isqué-
micas o hemorragicas. Los criterios
de NINDS-AIREN son tutiles para el
diagnostico. Las lesiones pueden ser
adquiridas o de etiologia genética y
estar localizadas en diferentes areas
corticales o subcorticales; asi como
ser multiples, Ginicas, secundarias al
dano de grandes vasos, lacunares o
con afectacion de la sustancia blan-
ca. Las manifestaciones clinicas pa-
recen guardar estrecha relacién con
la localizacion de las lesiones, y aun-
que es necesaria la afectacion de di-
ferentes funciones cognitivas para
hacer el diagnostico, las manifesta-
ciones psiquiatricas son frecuentes,
heterogéneas y un punto crucial en
el manejo, en la morbilidad y en la
discapacidad de los pacientes con
este tipo de demencia.

El caso que se presenta mues-
tra la mayoria de las manifestacio-
nes neuropsiquiatricas asociadas
con la DV. La primera manifestacion
se dio dentro del espectro de la psi-
cosis, pero luego hubo sintomato-
logia afectiva con tendencia a
fluctuar de uno a otro extremo. Se
evidenci6 deterioro cognitivo, que fue
demostrado inicialmente por el
MMSE. Su resultado oscilante (19-
25/30) puede deberse a la menor
sensibilidad de la prueba para algu-
nos tipos de DV. El Cognistat lo con-
firmé y mostré mayores deficiencias
en calculo, juicio y raciocinio, com-
prension del lenguaje y memoria.
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Estos sintomas cognitivos se re-
lacionan bien con los hallazgos anor-
males de la TAC, que mostraba
lesiones isquémicas de predominio
frontal. No fue posible solicitar prue-
bas neuropsicolégicas adicionales,
que habrian sido de gran utilidad,
por razones econdémicas y adminis-
trativas. El paciente tiene un impor-
tante antecedente familiar y personal
de dependencia de alcohol. Este es
un factor de riesgo para el desarro-
llo de DV y para la variabilidad en
su curso sintomatico. La demencia
relacionada al consumo croénico de
alcohol debe considerarse un cua-
dro diferencial relevante en este caso.
Finalmente, la evolucion intra-
hospitalaria fue satisfactoria, con la
combinacion de antipsicético de alta
potencia y modulador del afecto.
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