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A proposito de la pseudodemencia y la depresion
de inicio tardio en los estados demenciales
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Resumen

El trastorno depresivo de inicio tardio en el anciano debe diferenciarse de una serie de
trastornos psicoemocionales y organicos con sintomatologia depresiva, que se caracterizan
por deterioro cognoscitivo en diferentes grados, por cambios en el comportamiento y por
alteraciones en las funciones neurovegetativas y mentales, que es preciso distinguir por las
implicaciones terapéuticas, personales y sociofamiliares. En algunos casos el diagnoéstico
diferencial puede resultar dificil, aun para el clinico mas experto, ya que puede presentarse
la coexistencia de dos o mas de estos trastornos, o ser uno de ellos el estado previo para el
desarrollo de una depresion mayor en el anciano o del inicio del deterioro cognoscitivo grave
como es la demencia. Los trastornos organicos y psicoemocionales con sintomas depresivos
son frecuentes en etapas tardias de la vida, por lo cual se hace necesario al clinico diferen-
ciarlos, con el fin de establecer conductas terapéuticas que le permitan al anciano recuperar
y mantener estilos de vida saludables, y con ello evitar el deterioro y la progresiva disfun-
cionalidad personal, familiar y social. El presente articulo actualiza los conceptos de pseudo-
demencia y depresién de inicio tardio en estados demenciales, y en forma practica brinda
elementos de juicio que van a permitir el discernimiento de estos estados psicopatologicos.
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Title: Pseudodementia and Late-Onset Depression in Dementia
Abstract

Late-onset depressive disorder in the elder must be differentiated from a series of psycho-
emotional and organic dysfunctions with depressive symptomatology characterized by differing
grades of cognitive deterioration, changes in behavior and alterations in neurovegetative
and mental functions. In some cases the differential diagnosis is very difficult even for the
most experienced clinician; the coexistence of two or more dysfunctions can be present, or
one of these dysfunctions may be the previous state of a major depression or the beginning
of cognitive deterioration in dementia. Organic and psychoemotional dysfunctions with depre-
ssive symptoms are frequent in the later stages of life, making it necessary for the clinician
to differentiate them in order to establish therapies that allow the elder to recover and maintain
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healthy lifestyles, avoiding deterioration and
progressive personal, family and social
disfunction. This article reviews current
concepts of pseudodementia and late-onset
depression in dementia and in a practical
way offers elements for the discernment of
these psychopathological states.

Key words: Psecudodementia, depression,
dementia.

Introduccién

El concepto de pseudodemencia
depresiva ha generado controversia
entre diferentes tedricos e investiga-
dores sobre la validez de su existen-
cia como proceso morboso especifico,
desde cuando Wernicke observo
pacientes que imitaban deficiencias
mentales y presentaban cuadros de
histeria cronica y, posteriormente,
con Maden, quien lo utiliz6 basado
en trabajos previos de Mairet y Wells
(1). Sin embargo, se continua utili-
zando para diferenciar un conjunto
de rasgos clinicos generales donde
predomina un deterioro cognitivo
parcial o total, secundario a sinto-
mas depresivos. En su mayoria son
cuadros clinicos reversibles con el
tratamiento médico; no obstante,
una proporcién de ancianos depri-
midos con deterioro cognoscitivo
pueden evolucionar a estados de-
menciales irreversibles (2).

Bulbena, en una revision sobre
la seudomencia, encontré una varie-
dad de conceptos (3): uno, con un pa-
tron subcortical, donde los déficits
cognoscitivos son secundarios a tras-

tornos psiquiatricos, especialmente
de tipo depresivo, y que a su vez son
reversibles en la mayoria de los ca-
sos con el tratamiento; segundo, pro-
blemas cognoscitivos y del estado de
animo secundarios a estados
confusionales subagudos, los cuales
se suspenden al resolverse los esta-
dos organicos de base; tercero, cua-
dros clinicos caracterizados por alte-
raciones de la conducta y déficit
cognoscitivo similares a estados de-
menciales, sin ninguna etiologia or-
ganica especifica y, por el contrario,
se sospechan problemas adaptativos,
rasgos de personalidad histrionica o
pasivo-dependiente y simulaciones.

La polémica sobre el que exista
la pseudodemencia como un cua-
dro clinico especifico se deriva de
que se evidencien estados depresi-
vos en diferentes intensidades y su
relacién causal o bidireccional con
el deterioro de diversas funciones in-
telectuales, las cuales, en la mayo-
ria de los casos, pueden ser
reversibles. Las situaciones que se
presentan para la discusion de los
expertos e investigadores son las
siguientes (2-13):

* Los estados depresivos en an-
cianos, especialmente depre-
sion mayor, muestran déficits
cognoscitivos, pero su relacion
causal no es clara, ya que en
algunos casos pueden ser enti-
dades que coexisten.

* Los ancianos pueden desarro-
llar un déficit intelectual total o
parcial, de desarrollo progresivo
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desde edades tempranas de la
vida y en algin momento pre-
sentar un estado depresivo por
diferentes causas. Estas defi-
ciencias no obedecen al inicio o
continuo de una demencia: son
simplemente las normales del
envejecimiento, y por lo tanto
se mantendran o avanzaran in-
dependientemente de la evolu-
cion del estado depresivo.

En los estados iniciales e inter-
medios de la demencia, y por
efecto de la percepcion y con-
ciencia de su deterioro cognos-
citivo, los ancianos en forma
reactiva pueden presentar un
estado ansioso y depresivo.
Algunas conductas y funciona-
miento mental, caracteristicas
del anciano (por ejemplo, el
enlentecimiento), pueden ser
confundidas con sintomas de-
presivos o deterioro intelectual,
sin serlo verdaderamente.

A causa de factores etiolégicos
organicos, psicolégicos y socia-
les tanto los sintomas depresi-
vos como las deficiencias inte-
lectuales pueden reforzarse o
constituirse en causales o pre-
cipitantes de la constelacién de
una de las dos entidades.

Los criterios de diagnéstico, y
en esencia el concepto de pseu-
dodemencia, han sido utilizados
en forma diferente por los diver-
sos grupos de investigadores, lo
que ha generado confusién so-
bre lo que se trata, al asumir la
relacion entre estados depresi-

vos y clinica de deterioro cog-
noscitivo, permanente o rever-
sible.

La utilizaciéon de escalas y tests
neuropsicolégicos no son espe-
cificos para la seudomencia, y
los resultados pueden corres-
ponder a otros estados demen-
ciales o depresivos incipientes
0 en un curso, al proceso nor-
mal de envejecimiento, a dife-
rencias individuales o pobla-
cionales, a la afectacion del ani-
mo y del intelecto por enferme-
dades organicas cronicas o agu-
das y por el uso o abuso de
medicamentos y sustancias, al
impacto de factores psicosocia-
les y educativos y a la validez
de los instrumentos utilizados.
No existen marcadores biologi-
cos para la pseudodemencia
como tal; se utilizan los de los
estudios de demencia o estados
depresivos, basandose en las
diferentes hipétesis y teorias
causales. Las técnicas de neu-
roimagen tampoco son especi-
ficas para el diagnoéstico de
pseudodemencia depresiva y
su diferenciacién con la depre-
sién mayor y la demencia tipo
Alzheimer.

El concepto de pseudodemencia
se ha utilizado con la caracteris-
tica de que los déficits cognosci-
tivos son reversibles al mejorar
el estado depresivo de base; sin
embargo, algunos ancianos de-
primidos pueden presentar los
déficits dentro de su proceso de
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envejecimiento en forma progre-
siva o evolucionar hacia francos
estados demenciales en etapas
mas tardias de la vida.

¢ La mayoria de los estudios so-
bre pseudodemencia no se re-
fieren a este concepto especifi-
camente, y se basan mas en los
hallazgos de la demencia tipo
Alzheimer o frontotemporal y su
relacion con la depresion mayor,
lo cual crea mas confusion al
tratar de dilucidar si la pseudo-
demencia es de por siun estado
psicopatologico, objeto de ser
llevado a la categoria nosologi-
ca, o si es un sindrome “encla-
vado o intermedio” entre las
depresiones y las demencias.

*  Wells, en su ya clasico articulo
publicado en 1979 en American
J. Psychiatry (4), nos brinda
parametros clinicos para el es-
tudio y diagnostico diferencial
entre la pseudodemencia depre-
siva y la demencia de tipo
Alzheimer; pero en los resulta-
dos de investigaciones posterio-
res de los estados depresivos y
de las demencias, algunas de
las consideraciones iniciales
han sido cuestionadas tanto en
lo que se refiere al curso clinico
como a las propias manifesta-
ciones clinicas.

La clinica de la pseudodemencia
depresiva esta referida a un comien-
zo mas preciso y determinado, con
un curso progresivo, con historia de
estados premorbidos afectivos fami-

liares y personales, con cierto grado
de conciencia y ansiedad sobre el
deterioro variable de funciones inte-
lectuales, con sintomatologia depre-
siva y con trastornos comportamen-
tales y desmotivacion, pero sin des-
organizacion conductual grave.

La forma de inicio de pérdida
de la memoria suele ser aguda o
subaguda, secundaria a problemas
de las funciones asociativas y de los
depositos de conocimientos y expe-
riencias que permiten al individuo
el procesamiento permanente de
nueva informacién, sin alteraciéon
mayor de la atencion y la concen-
tracion (4),(14). Las tareas ejecuti-
vas son siempre pobres e inconsis-
tentes y muestran un rendimiento
deficiente en la prueba de serie de
digitos y en el registro de nombres,
pero mejora al repetirlos. No hay un
olvido rapido de la informacion. Las
respuestas a muchas pruebas y
examenes de funciones cognosciti-
vas es generalmente “no sé”, mas
que otro tipo de error. Generalmen-
te no se presenta afasia, agnosia o
apraxia. Los pacientes pueden ma-
nifestar ideas de culpa y autorre-
proches. El lenguaje y las funciones
visuoespaciales generalmente son
estables. Pueden presentar disfun-
cion social en diferentes grados,
hasta el aislamiento total y el desa-
pego, hecho que llama la atencién
a familiares y allegados y que gene-
ralmente origina la consulta a nivel
primario. El suefio en general esta
conservado, pero es mas frecuente
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el despertar precoz y dificultades en
la profundizacioén.

En el examen neurolégico no se
evidencian signos patolégicos fran-
cos, aunque es frecuente que pre-
senten apatia, desmotivacion, retar-
do psicomotor y ansiedad, con pre-
dominio del estado depresivo. Los
reportes de neuroimagenes no son
especificos para la pseudodemencia,
y en la mayoria de los casos son
reportados como normales o ligera
atrofia cerebral, la cual puede co-
rresponder mas al proceso normal
del envejecimiento.

En la mayoria de los ancianos
con pseudodemencia depresiva su
respuesta al tratamiento con medi-
camentos antidepresivos o psicote-
rapias es favorable, en cuanto a los
sintomas afectivos, con mejora-
miento de sus funciones cognosci-
tivas, dependiendo del estado base
de sus procesos intelectuales antes
de desarrollar la depresion.

Depresion de inicio tardio
y estados demenciales

Ancianos con estados demen-
ciales en fases iniciales o interme-
dias pueden presentar diversos es-
tados depresivos, probablemente
relacionados con los cambios neuro-
patologicos y con situaciones reacti-
vas cuando el anciano hace cons-
ciente su progresivo deterioro cog-
noscitivo. Puede ocurrir la aparicion
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de sintomas depresivos hasta en un
86% de los pacientes con demencia,;
no propiamente estados depresivos
(clasificados por DSM-1V), los cuales
pueden tener prevalencias hasta de
un 20% (15),(16),(17),(18). Aproxi-
madamente el 20% de los pacientes
con demencia que vive en anciana-
tos presentan depresién mayor (18).
Del 30% al 50% de ellos presentan
sintomas depresivos. Entre el 30%
y €l 40% de los pacientes con enfer-
medad de Alzheimer desarrolla de-
presion en algiin tiempo durante el
curso de la enfermedad (18).

La clinica de los estados depre-
sivos en ancianos con demencia de-
be ser especificada de acuerdo con
la edad de inicio de ambas patolo-
gias, con su curso, con la sintomato-
logia, con los factores de riesgo y
protectores, con la comorbilidad
organica y mental, con las carac-
teristicas previas de la personalidad
y con el impacto de los eventos
vitales y sociales. Por las implica-
ciones terapéuticas, de manejo
familiar y asistencial, se debe acla-
rar si el episodio depresivo que cur-
sa en el anciano con un estado
demencial es:
¢ Un primer episodio depresivo de

aparicién tardia.

e Un episodio depresivo recidi-
vante correspondiente a un
trastorno afectivo bipolar, a una
depresion mayor crénica o a un
trastorno psicéotico depresivo
cronico, concomitantes con el
estado demencial.
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e La acentuacién de rasgos de
personalidad depresiva y narci-
sistica en fases iniciales demen-
ciales.

e La presentacion de sintomato-
logia de un trastorno depresivo
menor crénico, una distimia o
un estado ciclotimico.

¢ Parte de una constelacion de
sintomas depresivos de patolo-
gia organica aguda o cronica,
con alteraciones de las funcio-
nes cognoscitivas en el anciano.

* Sintomatologia depresiva en
ancianos con deterioro cog-
noscitivo leve o estados demen-
ciales, a consecuencia del uso
o abuso de sustancias psicoto-
xicas o medicamentos.

Se atribuyen como factores pre-
disponentes de depresion en de-
mencia la neurodegeneracién en
areas productoras de neurotransmi-
sores: el locus cerileos, la sustancia
nigra y el nucleo dorsal del rafé
medio; la disminuciéon de las neu-
ronas noradrenérgicas; la disminu-
cion de noradrenalina y acetilcolina
en la corteza; las alteraciones del
metabolismo serotoninérgico, espe-
cialmente del gen transportador de
serotonina, y un incremento de la
monoaminooxidasa (19-23). Ademas,
la presencia de otros procesos orga-
nicos puede contribuir a la inten-
sidad de la sintomatologia depresiva
en ancianos con estados demencia-
les: infecciones del sistema nervioso
central, tumores cerebrales, defi-
ciencias nutricionales, accidentes

392

cerebrovasculares, enfermedad de
Parkinson, hipo e hipertiroidismo,
diabetes mellitus, carcinoma de
pancreas y pulmon, esclerosis mul-
tiple, artritis reumatoide, enferme-
dades cardiovasculares e infarto de
miocardio, alteraciones electroliti-
cas y deshidratacion.

Desde el punto de vista psico-
légico, la clinica de la depresién en
el paciente con demencia esta rela-
cionada con la integridad remanen-
te de su estructura de personalidad;
con la capacidad de la plasticidad
del yo para regular su dinamica con
el superyo, el ello y el mundo exter-
no; con el grado de deterioro cog-
noscitivo; con la capacidad de ser
consciente el anciano sobre su pro-
ceso demencial y el declive de sus
funciones; con la presencia de
ansiedad y de sintomas psicéticos,
y con los esfuerzos adaptativos que
aun persistan. El curso clinico de
los trastornos depresivos en el
paciente con demencia depende de:
* Eltipo de trastorno depresivo y

sus caracteristicas clinicas.

* La cronicidad de la sintomato-
logia depresiva y el grado del
estado demencial.

* Lapresencia de ideacién suicida.

* Lacomorbilidad mental u orga-
nica.

e Ladeteccion precoz de la sinto-
matologia depresiva, que permi-
ta instaurar un plan terapéuti-
co integral oportuno.

* El apoyo y comprension de
familiares y allegados.
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* Los mecanismos farmacodina-
micos y farmacocinéticos de los
farmacos antidepresivos que no
contribuyan a un mayor dete-
rioro cognoscitivo y a la presen-
cia de los efectos secundarios
indeseables. Ademas, el sumi-
nistro de los antidepresivos a
dosis terapéuticas de progresi-
va titulacion y por periodos de
consumo suficientes para mejo-
rar el estado de animo y las con-
ductas del anciano, sin la pre-
sencia de reacciones adversas.

* El apoyo psicoterapéutico y de
terapias familiares, ocupaciona-
les o fisicas.

* El apoyo institucional de la se-
guridad social.

* Las oportunidades de rehabili-
tacioén e integracion familiar, re-
creativa y social.

Katona y Aldrige (24) recomien-
dan una serie de signos para detec-
tar la depresion en pacientes con
demencia, cuando esta ultima se
encuentra en estadios iniciales:

* Apariencia triste.

* Agitacion diurna.

* Lentitud en el lenguaje.

* Retraso psicomotor.

e Pérdida del apetito.

* Despertar temprano.

*  Variacién diurna del humor.

La sintomatologia depresiva en
las fases iniciales o intermedias de
los estados demenciales se puede
diferenciar de la que presenta un
anciano con un trastorno depresivo

no demencial por una mayor inten-
sidad del deterioro de sus funciones
cognoscitivas y de los cambios com-
portamentales. Hay mayor pérdida
del placer y del interés por las activi-
dades; disminucion de la energia y
fatiga; alteraciones del apetito, con
quejas somaticas permanentes
e inespecificas; disminucion de la
autoestima y sentimientos de
inutilidad; mayores dificultades
adaptativas y para mantener su
independencia y autonomia; apari-
cion de conductas bizarras, desor-
ganizadas, cuadros de agitaciéon o
inhibicién motora; asi como riesgos
de caidas y accidentes, que pueden
incrementarse por el deterioro
sensorial y por la acciéon de los
medicamentos y sustancias que le
son suministrados.

Los cuadros demenciales gene-
ralmente son procesos continuos en
el tiempo, de comienzo impreciso y
evolucion lenta, generalmente irre-
versibles, con gran afectacion glo-
bal o focal de la memoria y otras
funciones cognocitivas: agnosia,
afasia, apraxia y otras alteraciones
de las habilidades ejecutivas y com-
portamentales. La pérdida de la
autonomia del paciente origina una
dependencia cada vez mayor de sus
familiares y cuidadores.

Los estudios de neuroimagen,
especialmente la tomografia axial
computarizada (TAC) y la resonan-
cia magnética nuclear (RMN), no
son de por si diagnésticos y se deben
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correlacionar con la clinica y con las
pruebas neuropsicolégicas. Estos
estudios nos permiten visualizar
una atrofia cortical moderada a gra-
ve, focal o generalizada, observada
por dilatacién ventricular (tercer
ventriculo, cuerpos de los ventricu-
los laterales), el aumento de la ci-
sura de Silvio y de las cisuras inter-
hemisférica y cambios en la sustan-
cia blanca frontal o en el nucleo
caudado (25-29). No hay suficien-
tes pruebas sobre el impacto de los
estados depresivos en estos hallaz-
gos por TAC y RMN. Los cambios
de reportados de atrofia cortical
tampoco son exclusivos de los es-
tados demenciales, y pueden ser
hallados en ancianos normales sin
trastornos depresivos o alteraciones
cognoscitivas graves.

Se han disenado diversas bate-
rias neuropsicologicas para deter-
minar cambios y deterioro de las
funciones cognoscitivas de las de-
mencias; la mayoria muy sensibles.
Asimismo, se tienen escalas y tests
para evaluar los estados depresivos.
Entre las mas conocidas tenemos
(30-34):

*  Mattis Dementia Rating Scale
(MDRS): nos permite examinar
la atencion, la memoria reciente
verbal y no verbal, las praxias,
la abstraccién y la persevera-
cion.

» Cambridge Index of Mental
Disorder in the Elderly (Cam-
dex): desarrollado desde 1978
con los objetivos de ajustar cri-

terios clinicos para el diagnés-
tico de las diferentes enferme-
dades mentales, especialmente
las demencias en ancianos;
estandarizar el examen clinico
de los trastornos mentales en
pacientes geriatricos; desarrollar
métodos innovadores de evalua-
cién cuantitativa de la demen-
cia, e investigar la relacion entre
diagnostico, medidas de la de-
mencia, alteraciones patologi-
cas y bioquimicas determinadas
en el cerebro post moértem. El
Camdex consta de varias sec-
ciones que incluyen una entre-
vista psiquiatrica estructurada
aplicada al paciente (CAMCOG),
con preguntas sobre el estado
mental actual, antecedentes
personales y médicos y la histo-
ria familiar; una escala para la
evaluacion objetiva de una
amplia gama de funciones
cognitivas; una tabla estandari-
zada para registrar observacio-
nes acerca del estado mental
actual, junto con su apariencia
y conducta; una entrevista
estructurada con un familiar u
otro informante, para aportar
datos sobre el funcionamiento
mental general del paciente, sus
antecedentes, su competenciay
adaptacion a la vida diaria,
sintomas actuales e historia
médica previa; un breve examen
fisico con exploracién neurolo-
gica, y un apartado para regis-
trar hallazgos de laboratorio y
de la medicacion que recibe.
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Alzheimer's Desease Asses-
menst Scale (ADAS): de amplio
uso, disenada en dos partes:
una, de diez items, la cual eva-
Ita aspectos no cognitivos que
generalmente acompanan a la
demencia, como son trastornos
depresivos, del apetito y del
comportamiento, asi como alu-
cinaciones y delirios. Otra, de
once items, mas compleja, que
evaluia los procesos cognosciti-
vos (ADAS-COG) como la me-
moria, el lenguaje, las praxias,
la orientacién, y la compren-
sion. Dicha escala esta mas di-
senada para la enfermedad de
Alzheimer.

Consortium to Establish a Regis-
try for Alzheimer’s Disease
(CERAD): es una bateria sensi-
ble y compleja de siete pruebas
para estados iniciales de los pro-
cesos demenciales, especialmen-
te con enfermedad de Alzheimer,
y trata de evaluar aspectos clini-
cos, neuropatologicos y de neuro-
imagen.

Existen otras numerosas bate-
rias neuropsicolégicas como:
Halstead y Reiten (HRNB),
Syndrom Kurztet (SKT), Hierar-
chic Dementia Scale (HDS),
bateria neuropsicolégica de
Luria-Nebraska (LNNB), Extend
Scale for Dementia (ESD),
Severe Impairment Battery
(SIB), exploracién neuropsico-
logica test Barcelona o Washing-
ton Urniversity Battery (WUB),
las cuales permiten valorar

funciones cognoscitivas globa-
les o especificas.

Entre las escalas para depre-

sién, las mas utilizadas son (27),
(35),(36),(37):

a)

b)

Escala de Halminton para la
depresion: la cual no ha sido lo
suficientemente validada en po-
blaciones geriatricas y con de-
mencia. Tiene el inconveniente
de centrar sus preguntas en
sintomas somaticos y conduc-
tuales que acompanan a senti-
mientos de negativos estresan-
tes. Es una escala de autorre-
porte que puede sesgarse por el
deterioro cognoscitivo que
acompana a la depresion en el
demente. Es muy utilizada en
estudios farmacolégicos, aun-
que su aplicaciéon en pacientes
ancianos deja dudas sobre la
validez de sus resultados.

Escala de depresién de Zung:
es una escala de autorreporte
que puede estar sesgada por el
deterioro cognoscitivo del de-
mente. Puede ser completada
con ayuda del examinador. Su
validez en poblaciones ancianas
y con demencia es relativa, pero
su uso es amplio en investiga-
ciones de tamizaje. Se ha inten-
tado con una version corta de
doce items, pero no ha sido lo
suficientemente validada.

Escala de depresion de Montgo-
mery-Asberg (MADRS): es utili-
zada por su sensibilidad para
medir cambios de la sintoma-
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tologia en relacién con un tra-
tamiento, especialmente farma-
colégico. No ha sido suficiente-
mente validada en poblaciones
geriatricas y con demencia.

d) Escala de depresion geriatrica
(GDS): es una escala sencilla de
respuestas simples (si/no), uti-
lizada en pacientes geriatricos
con sintomas depresivos en di-
versas situaciones, como el estar
hospitalizados, en casas de an-
cianos, en hogares de cuidados,
en servicios ambulatorios y en
poblaciones generales. Existe
una version larga de treinta items
y una corta de quince items, la
cual es la mas utilizada. Ambas
versiones han sido suficiente-
mente validadas y se hallan dis-
ponibles en diferentes lenguas.
Se puede utilizar en las fases
iniciales de demencia con sinto-
mas depresivos.

e) Cornell Scale for Depression in
Dementia (CSDD): se ha utili-
zado para evaluar la depresion
en ancianos con deterioro cog-
noscitivo. Evaltia cinco areas en
19 items: alteraciones del hu-
mor, trastornos de la conducta,
ritmos circadianos, signos fisi-
cos y alteraciones del pensa-
miento. Es una escala hetero-
aplicada, y con puntuaciones
superiores a ocho indica esta-
dos depresivos en ancianos.

f) Otras escalas, como la de Beck,
que es autoaplicada, no han si-
do validadas en poblaciones con
demencia y geriatricas, por lo

cual su uso no es recomen-
dable.

La utilizacion de escalas, tests
y baterias neuropsicolégicas para
depresion en pacientes ancianos
con estados demenciales debe ser
cuidadosay con suficientes criterios
sobre la validez de estos instrumen-
tos en las poblaciones que se apli-
can. Se deben tener en cuenta las
definiciones instrumentales, el
modo de aplicacion, las variaciones
de los diferentes grupos de edad de
ancianos, los criterios de diagnos-
tico y la experiencia profesional del
evaluador.

Conclusion

El estudio de los estados depre-
sivos y su relacion con los procesos
neurodegenerativos de tipo demen-
cial en el anciano se constituyen en
un reto para las investigaciones cli-
nicas, la psicologia descriptiva y la
fenomenologia, en el marco del avan-
ce de las neurociencias; especial-
mente, de la neuropsicologia, la neu-
roimagen y la neurogenética. La
creacion de un “nuevo lenguaje sin-
tomatico” de los estados emociona-
les que “interprete” el sufrimiento del
paciente anciano en su proceso de
deterioro cognoscitivo es uno de los
imperativos de las disciplinas que se
dedican al estudio de los fenémenos
mentales, tanto normales como psi-
copatologicos. Asimismo, los clinicos
debemos procurar por una nosologia
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A proposito de la seudodemencia y la depresién de inicio tardio en los estados demenciales (9%

con criterios validos y confiables a
la luz de la psicologia del envejeci-
miento, en el marco de la cultura y
la ética de cada una de las poblacio-
nes donde laboramos.
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