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introducción

En los últimos 50 años han mejorado los cui‑
dados en salud, lo que ha dado lugar a un 

incremento en la esperanza de vida, aumentando 
sustancialmente el número de personas mayores 
de 65 años(1). Un adulto que tiene actualmente 60 
años vivirá en promedio 21,6 años más(2). Se espera 
que en el año 2.050 existan dos billones de adultos 
mayores de 60 años en el mundo y seis millones 
en Chile(3). Junto con aumentar los años de vida, 
aumentarán las enfermedades asociadas a la edad, 
siendo la depresión geriátrica una de ellas, por lo 
que constituye hoy un tema central de discusión 
social y prioridad en salud pública, entre otras pa‑
tologías. 

La depresión geriátrica está descrita en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Ame‑
ricana de Psiquiatría (DSM‑IV)(4) y en la Clasifi‑
cación Internacional de Enfermedades (ICD‑10(5) 
como un síndrome depresivo que se presenta en 
personas mayores de 65 años. Es frecuente que 
los adultos mayores con patologías médicas cró‑
nicas, deterioro cognitivo o pérdida de funciona‑
lidad, presenten cuadros depresivos(6), causando 
sufrimiento, conflictos familiares y disminución 
de la funcionalidad en el paciente, evidenciándo‑
se además, un empeoramiento de las patologías 
de base(7,8). A pesar de los esfuerzos realizados 
en la descripción de la depresión geriátrica y en 
el mejoramiento de los tratamientos, continúan 
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existiendo consecuencias nefastas tanto para las 
personas afectadas, como para su entorno fami‑
liar y social(9).

preValencia e incidencia de la depresión 
en la población geriátrica

En estudios epidemiológicos realizados en Estados 
Unidos, se evidencia que la prevalencia de cuadros 
depresivos es mayor en pacientes hospitalizados 
e institucionalizados que en personas insertas en 
la comunidad. Entre 1 y 4% de la población an‑
ciana en la comunidad presenta depresión mayor, 
equivalente a una incidencia de 0‑15% por año, 
mientras que en pacientes hospitalizados este por‑
centaje aumenta al 10‑12% y 12‑14% en pacientes 
institucionalizados. En atención primaria las cifras 
de este cuadro, representan el 6‑9%(8). En cuanto 
a la depresión menor, la prevalencia en población 
anciana no institucionalizada es de 4‑13% mien‑
tras que en hospitalizados, alcanza alrededor de un 
30% y en pacientes que residen en instituciones, 
un 17‑35%. En atención primaria, el 6% de los 
pacientes atendidos presenta depresión menor y un 
10% síntomas subclínicos de depresión. En el caso 
de trastornos distímicos, que hacen referencia a la 
presencia de síntomas depresivos de menor inten‑
sidad en el curso de los últimos 2 años, tienen una 
prevalencia del 2%(8). 

En Chile, la depresión constituye una de las 21 
enfermedades en población adulta prioritarias en 
salud, estudiada en la última encuesta nacional 
de salud, en que se estableció una prevalencia de 
3,7%  de síntomas depresivos en el último mes 
(hombres: 2; mujeres: 4,9), siendo el porcentaje 
más elevado en el segmento con escolaridad bási‑
ca (5,6%), de sujetos sobre los 65 años. En el caso 
de los síntomas depresivos en el último año, estas 
cifras ascienden la prevalencia a 13,4% (hombres: 
7,2; mujeres: 17,8), encontrándose mayor porcen‑
taje en el grupo de sujetos con escolaridad básica 
(18,6%)(10).

En un estudio realizado en Chile en atención pri‑
maria, con personas en situación de pobreza, se 
estableció que el 11,1% de 1.023 presentaba de‑
presión(11). En otro estudio, se detectó que el 47% 
(n=52) de los pacientes que acuden a la Unidad del 
Adulto Mayor por cualquier causa, presentó resul‑
tados positivos para depresión(12).

Con frecuencia los síntomas depresivos o síndro‑
mes depresivos se encuentran presentes en pacien‑
tes con trastornos cognitivos tipo demenciantes 
como la demencia tipo Alzheimer. Diversos au‑
tores sostienen que alrededor de un 17% de estos 
pacientes presentan depresión mayor(13) y un por‑
centaje aún mayor se ha encontrado en pacientes 
con demencias subcorticales(14). Por otra parte, 
los cuadros depresivos pueden evolucionar hacia 
deterioro cognitivo(15) e incluso a demencia(16) a 
pocos años del inicio de los trastornos(17,18). De 
las depresiones con demencia reversible, cuyos 
síntomas cognitivos remiten casi completamente 
después del tratamiento antidepresivo, un 40% 
desarrolla demencia dentro de los siguientes 3 
años(19). En un estudio de reciente publicación, 
se encontró un riesgo relativo de conversión a 
demencia en los pacientes con diagnóstico de 
pseudodemencia depresiva, constituyéndose así 
en un robusto predictor de demencia(20). Estudios 
sostienen que el inicio de un cuadro de depre‑
sión mayor 10 años previos al diagnóstico de de‑
mencia(21) y la historia de un episodio depresivo 
constituyen un factor de riesgo para desarrollar 
enfermedad de Alzheimer(22).

En estudios longitudinales, se encontró que pa‑
cientes con egresos hospitalarios psiquiátricos con 
diagnósticos de depresión, tanto un episodio como 
episodios recurrentes o enfermedad afectiva bipo‑
lar (EAB), tenían un riesgo aumentado de tener 
demencia en un nuevo ingreso hospitalario, com‑
parándolos con otros diagnósticos y con pobla‑
ción general(23). Además, el riesgo de diagnóstico 
de demencia, parece aumentar con el número de 
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ingresos psiquiátricos (depresión y EAB), cinco 
o más episodios aumentan significativamente el 
riesgo (proporción de riesgo 6,16 de 1,39 a 27,22). 
Algunos estudios confirman que cada episodio 
adicional aumenta la tasa de demencia un 13% 
en personas con depresión  y un 6% en personas 
con EAB. Dado estos antecedentes, estos autores 
sugieren considerar más controles periódicos a las 
personas que presentan en forma recurrente estas 
enfermedades, educarlas acerca del riesgo de desa‑
rrollar demencia y ofrecerles los tratamientos dis‑
ponibles e informar respecto de las limitaciones y 
consecuencias del tratamiento, ya que a pesar de 
existir evidencia que fundamenta su uso, también 
presenta riesgos(24).

síntomas principales de la depresión 
geriátrica

Es importante destacar la existencia de hetero‑
geneidad y amplitud de los síntomas relacio‑
nados con la depresión, tanto a nivel anímico, 
cognitivo como somático, lo que hace que exista 
discrepancia respecto de las características dis‑
tintivas de la depresión  en el adulto mayor; sin 
embargo, existe consenso respecto a diferenciar 
la depresión de inicio temprano con la depresión 
de inicio tardío, cuyo primer episodio depresivo 
ocurre después de los 60 años. En la depresión 
de inicio tardío, existe menor frecuencia de an‑
tecedentes familiares psiquiátricos, alteraciones 
de la personalidad y mayor presencia de síntomas 
psicóticos (alucinaciones o ideas delirantes), que 
motivarían el diagnóstico de depresión psicótica. 
Además, existe mayor asociación con factores de 
riesgo cardiovascular, motivando el diagnóstico 
de depresión vascular y presencia de comorbi‑
lidad con otras enfermedades médicas (cáncer, 
dolor crónico, insuficiencia renal crónica, enfer‑
medades del sistema nervioso, infarto agudo al 
miocardio, entre otras). Es relevante mencionar 
que los adultos mayores con depresión, presentan 
frecuentemente polifarmacia, debido tanto a co‑

morbilidades y automedicación, como a manten‑
ción de tratamientos no necesarios, lo que puede 
inducir, potenciar o interferir con el tratamiento 
del cuadro depresivo(25).

Otro elemento particular de la depresión geriá‑
trica es la presencia de síntomas cognitivos, aun‑
que se debe destacar que no todo paciente adulto 
mayor con depresión presenta alteraciones cog‑
nitivas. Se puede distinguir de esta forma, la de‑
presión sin alteración cognitiva, la depresión con 
síntomas cognitivos asociados (pseudodemencia) 
presumiblemente reversible posterior al trata‑
miento, la depresión con alteraciones cognitivas 
concomitantes y la depresión con disfunción eje‑
cutiva, siendo esta última altamente resistente al 
tratamiento farmacológico(7).

Como última distinción con la depresión a eda‑
des más tempranas, la depresión en el anciano se 
asocia con una mayor tendencia a la cronicidad 
y/o respuesta incompleta o tardía a fármacos con 
un alto riesgo de recaídas y/o de evolucionar a 
demencia(7,25).

clasificación de la depresión

No existe una clasificación específica para los cua‑
dros depresivos en el anciano, por lo que se han 
de utilizar las construidas para la edad adulta, 
DSM‑IV y CIE‑10. Aunque numerosos pacien‑
tes no cumplen los criterios establecidos en estos 
manuales de clasificación, el criterio clínico del 
especialista constituye un elemento fundamental 
en el diagnóstico de la depresión subclínica, por 
cuanto es frecuente que estos cuadros afecten sig‑
nificativamente tanto en la funcionalidad y cog‑
nición como en el curso de las enfermedades de 
base, haciendo necesaria su consideración y tra‑
tamiento. 

Dichas clasificaciones incluyen la depresión mayor, 
depresión menor, trastorno distímico y trastorno 
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adaptativo (Tabla 1 y 2). Autores sostienen y 
enfatizan la importancia de la existencia de la 
depresión subsindrómica, que además de la alta 
frecuencia en el anciano, tienen un riesgo alto 
de convertir a depresión mayor y se asocia a 
morbilidad, discapacidad y mayor mortalidad(25). 
Más del 50% de los pacientes con formas leves de 
depresión continúan deprimidos al año(26).

trastornos cognitiVos asociados

La presencia de trastornos cognitivos en cuadros 
depresivos es frecuente y contribuye a la pérdida 
de independencia y autonomía de los pacientes. La 
entidad de deterioro cognitivo leve (DCL), se ha‑
lla presente en más del 60% de los pacientes con 
depresión geriátrica. Investigadores compararon 

depresión mayor

Presencia de 5 o más de los siguientes síntomas: estado de 
ánimo depresivo, disminución marcada del interés o anhedonia, 
pérdida importante de peso en ausencia de dieta o ganancia 
de peso, insomnio o hipersomnia, agitación o lentificación 
psicomotora, fatiga o pérdida de energía, sentimientos 
excesivos de inutilidad o culpa, disminución de la capacidad 
para concentrarse, pensamientos recurrentes de muerte o 
suicidio. 

Al menos uno de los síntomas debe ser estado de ánimo 
depresivo o disminución de interés o anhedonia.

Síntomas persisten más de 2 meses, no se  explican por 
otras enfermedades o duelo y provocan malestar clínicamente 
significativo o deterioro funcional.

depresión menor 

Presencia de a lo menos 2, pero menos de 5 síntomas de la 
depresión mayor (DM). 

Síntomas persisten más de 2 semanas, no se explican por 
otras enfermedades o presencia de duelo y provocan malestar 
clínicamente significativo o deterioro funcional.

Diagnóstico sólo es posible en ausencia de historia de DM, 
distimia, bipolar o alteraciones psicóticas.

tabla 1: clasificación de la depresión

trastorno distímico

Presencia de estado de ánimo depresivo 
y 2 ó más de los síntomas de la 
depresión mayor: pérdida o aumento de 
apetito, insomnio o hipersomnia, fatiga, 
sentimientos excesivos de inutilidad 
o culpa, dificultad para concentrarse 
o tomar decisiones, sentimientos de 
desesperanza.

Duración de 2 años y sin períodos 
de ausencia de síntomas de más de 
2 meses. Ausencia de episodios  de 
DM. No se explican por otras causas, 
provocan malestar significativo y 
deterioro funcional.

tabla 2: clasificación de la depresión

trastorno bipolar i

Cumple criterio de DM y tiene 
antecedentes de al menos 1 episodio 
maníaco o episodio mixto. 

No deben superar los 6 meses después 
de retirado el evento estresante 
y provoca malestar significativo o 
deterioro funcional.

trastorno adaptativo con ánimo 
depresivo

Sujetos que desarrollan estado de 
ánimo depresivo, tendencia al llanto o 
desesperanza en los en los 3 meses 
posteriores a un evento estresante.

El duelo no es considerado un evento 
estresante.

“Criterios diagnósticos. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales” 1994.

“Criterios diagnósticos. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales” 1994.
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sujetos depresivos sin alteraciones cognitivas con 
pacientes con deterioro cognitivo leve y moderado, 
encontrando similitudes en los patrones neurop‑
sicológicos y de EEG entre los grupos, constitu‑
yéndose en una herramienta que discrimina entre 
estas presentaciones clínicas con una sensibilidad 
del 88% y una especificidad del 81%(28). Entre 30 
y 40% de los pacientes con enfermedad de Alzhei‑
mer presentan síntomas depresivos o psicóticos(13).

En la Encuesta Nacional de Salud (2003) se en‑
contró en el grupo 60‑69 años una prevalencia de 
deterioro cognitivo del 6,3% (hombres: 6,9; muje‑
res: 5,7). En el grupo 70‑79 años, una prevalencia 
total de 18% (hombres: 19,5; mujeres: 16,9). En 
el caso de los mayores de 80 años, la prevalencia 
ascendió a 43% (hombre: 42,1; mujeres: 43,5)(10).

síndrome de disfunción  
ejecutiVa-depresión

La función ejecutiva se refiere a la capacidad impli‑
cada en la planificación, organización, dirección y 
evaluación de las conductas en todo momento que 
permite tomar decisiones, resolver situaciones nue‑
vas, imprevistas y constantemente cambiantes. La 
base neuroanatómica y fisiológica la constituyen los 
circuitos frontosubcorticales (conexiones entre el ló‑
bulo frontal y sistema límbico compuesto por nú‑
cleos de la base, amígdala entre otras estructuras)(25).

El síndrome de disfunción ejecutiva‑depresión, se 
ha conceptualizado como una depresión mayor con 
importantes disfunciones frontoestriatales y rendi‑
mientos cognitivos globales inferiores a sujetos que 
sólo cursan con depresión, cuyo perfil neuropsi‑
cológico contempla en la esfera cognitiva, dificul‑
tades en tareas de fluencia verbal, denominación 
por confrontación, atención selectiva y alternante, 
iniciación conductual y control inhibitorio, junto 
con dificultades en la selección de estrategias ade‑
cuadas y presencia de respuestas perseverativas. En 
la esfera afectiva, se incluyen la lentificación psico‑

motora y la disminución de interés en actividades 
habituales y se excluyen los síntomas vegetativos 
(sueño y apetito). En la esfera funcional se docu‑
menta un deterioro en actividades instrumentales 
de la vida diaria, siendo la pérdida de interés y la 
lentificación psicomotora los factores que contri‑
buyen en mayor medida a esta disminución(7).

Se relaciona con este cuadro una pobre respuesta 
a antidepresivos, tendencia a recaídas y episodios 
recurrentes, presencia de depresión subsindrómica 
y peor pronóstico(7): de ahí la necesidad de generar 
propuestas terapéuticas y rehabilitadoras no far‑
macológicas e implementarlas como una alterna‑
tiva de tratamiento. 

detección de las alteraciones cognitiVas

Es necesario que cada paciente adulto mayor que 
acuda a algún sistema de salud, ya sea público o 
privado y en cualquiera de los tres niveles de aten‑
ción, primaria, secundaria o terciaria, se le realice 
una evaluación cognitiva de screening, con el fin de 
detectar en forma precoz sintomatología depresiva 
y/o cognitiva para su consecuente tratamiento. En 
caso de detectar alteraciones depresivas y/o cogniti‑
vas, lo pertinente es derivar a servicios especializa‑
dos (geriatría, neurología, psiquiatría y psicología); 
sin embargo, de no ser posible, es perentorio tratar 
tanto con intervenciones farmacológicas como no 
farmacológicas (intervención psicoterapéuticas y 
rehabilitadoras, entre otras), con la finalidad ade‑
más de tratar la sintomatología directamente de‑
tectable, prevenir recaídas, deterioro cognitivo y 
funcional y cuadros discapacitantes. 

interVención

Una de las principales dificultades para la detec‑
ción de los trastornos depresivos, es que general‑
mente las personas consultan por otros síntomas 
como dolores difusos, trastornos del sueño, can‑
sancio, trastornos de la memoria, entre otros, lo 
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que aumenta el riesgo de ser subdiagnosticados por 
los profesionales de la salud. De ahí la importancia 
de profundizar y precisar el diagnóstico para su 
correcto y oportuno tratamiento. 

Las intervenciones psicológicas han sido menos 
utilizadas en el tratamiento de los cuadros depre‑
sivos geriátricos, avalando la creencia de que sólo 
la terapia farmacológica puede ayudar a mejorar 
los síntomas; sin embargo, existe evidencia de que 
distintos modelos de psicoterapia tienen un efecto 
positivo, no sólo en la disminución de los sínto‑
mas, sino también en la disminución del tiempo 
de recuperación.

Una de las alternativas psicoterapéuticas desa‑
rrolladas y estudiadas es la terapia de resolución 
de problemas (TRP). Este modelo de terapia es 
una intervención psicológica estructurada y bre‑
ve que ha mostrado ser efectiva en el manejo de 
la depresión mayor y los trastornos relacionados 
con el estrés(29). El enfoque de resolución de pro‑
blemas se basa en la observación clínica de que 
los síntomas emocionales son gatillados princi‑
palmente por problemas cotidianos, motivando 
a los pacientes a formular sus propios caminos 
alternativos de manejo de dichos problemas. 
Este modelo se centra en el paciente/cliente y 
focaliza su atención en el aquí y ahora. A los pa‑
cientes se les enseña a utilizar sus propios recur‑

sos y habilidades para un mejor funcionamiento 
en la vida diaria(30).

En un estudio preliminar se demostró que la TRP 
adecuadamente realizada, mejora las estrategias de 
resolución de problemas, así como también mejo‑
ra la depresión y discapacidad en pacientes adultos 
mayores con el síndrome de disfunción ejecutiva‑
depresión(31,32); esto al compararlo con la terapia de 
soporte emocional, que es un modelo de tratamien‑
to psicológico estandarizado que integra elementos 
inespecíficos comunes a varios enfoques psicotera‑
péuticos, como la expresión de emociones, escucha 
empática, entre otros. Estos autores sugieren que la 
TRP tiene sólidos fundamentos para ser una alter‑
nativa terapéutica para un extenso grupo de pacien‑
tes con depresión resistente a fármacos(32).

Cabe destacar que este modelo de tratamiento 
ha demostrado ser efectivo en población general 
menor de 65 años con diagnóstico de depresión 
mayor, que fueron atendidas por profesionales de 
la salud en atención primaria (médicos generales y 
enfermeras) debidamente entrenados, confirmán‑
dose que ambos profesionales pueden realizar di‑
cha intervención(33). De modo similar, ha sido de‑
mostrado que la TRP es efectiva en el tratamiento 
de depresiones geriátricas sin alteraciones cogniti‑
vas(34) y con alteraciones cognitivas inespecíficas 
que bordean la demencia leve(35).
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