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Introducción 

Se define demencia como un deterioro de la función intelectual de 

carácter adquirido y persistente. La demencia inicialmente puede manifestarse 

con afección de  algunas capacidades, pero por definición debe existir  

alteración de al menos tres de las siguientes áreas cognitivas: memoria, 

lenguaje, habilidades visuoespaciales, emocional, personalidad y cognición. 

Debe descartarse la presencia de delirium y además debe incapacitar en algún 

grado al paciente. 

La depresión se define como un trastorno psiquiátrico  que se 

caracteriza por un desequilibro del estado de ánimo donde el paciente muestra 

un sentimiento profundo de tristeza, desesperanza, autodevaluación y 

desinterés por las cosas que usualmente son fuente de placer, que se 

acompaña de otros signos y síntomas somáticos, motores y/o cognitivos. 

La relación entra ambas patologías se ha investigado desde el año 1961 

(L. Kiloh) y posteriormente Wels publicó en American Journal Psychiatry los 

conceptos de pseudodemencia depresiva y depresión tipo Alzheimer; términos 

utilizados por algunos especialistas hasta el día de hoy. 

Actualmente; se sabe que la concomitancia de demencia y depresión 

incrementa la incapacidad, provoca un mayor deterioro de las actividades de la 

vida diaria, aumenta las posibilidades de institucionalización y la mortalidad es 

más elevada. 

Al presentarse con una alta prevalencia e incidencia en los pacientes 

geriátricos, los trastornos depresivos se han convertido en un problema 

importante de salud pública a nivel mundial, ya que reducen la calidad de vida 

e impiden a la personas mayores realizar con éxito las actividades de la vida 

diaria 

 



¿Depresión o Demencia? 

Descartar desde el inicio una demencia en un paciente geriátrico que 

consulta por depresión y queja de memoria puede ser un gran desafío. 

 Hay algunas alteraciones en las conductas de los pacientes con 

depresión (insomnio, anorexia, llanto y tristeza), que se pueden observar con 

frecuencia en los pacientes con demencia, independiente al grado de deterioro.  

La menor prevalencia de depresiones en las demencias severas puede 

ser un artefacto secundario a las dificultades que comporta la detección de 

ciertos síntomas psicopatológicos en este grupo. 

 

Comparación entre demencia y pseudodemencia depresiva 

Demencia Pseudodemencia depresiva 

Primero aparecen las alteraciones 

cognitivas 

Primero aparecen las alteraciones del 

estado de ánimo 

Estado de ánimo inestable Estado de ánimo permanentemente 

alterado 

Coopera pero es inadecuado en la 

evaluación cognitiva y neurológica 

No coopera o no se somete a la 

evaluación cognitiva y neurológica 

Afasia Sin afasia 

Puede disfrutar de las cosas No disfruta de las cosas 

 

 Hasta un 86% de los pacientes con demencia manifiestan síntomas 

depresivos en algún momento de su evolución. En el adulto mayor, debemos 

respondernos las siguientes preguntas ante un cuadro depresivo: 

 ¿Es un primer episodio de depresión? (depresión tardía) 

 ¿Existe el antecedente de un síndrome depresivo previo? ¿Es una 

recidiva? ¿Trastorno bipolar? 

 ¿Es un trastorno depresivo menor en un paciente con demencia? 

¿Distimia? 

 ¿Son los síntomas depresivos secundarios al uso de algún fármaco o 

enfermedad sistémica? 

La historia y antecedentes que aporten los familiares son muy útiles, para 

así lograr el enfoque en uno de los siguientes grupos diagnósticos en el adulto 

mayor: 

 Depresión preexistente con demencia nueva 

 Trastorno cognitivo sintomático de una depresión 



 Depresión como primer síntoma de demencia 

 Depresión reactiva a un deterioro cognitivo 

  Debido al solapamiento que frecuentemente  se produce entre depresión 

y demencia, puede resultar difícil el diagnóstico diferencial entre ambas 

entidades. En el trastorno cognitivo producido por un trastorno funcional como 

la depresión, en ausencia de una patología demencial degenerativa, se 

presume que las alteraciones neuropsicológicas son parcial o totalmente 

reversibles como consecuencia de la  remisión del trastorno de base 

(pseudodemencia). 

La depresión junto a la demencia podría ser uno de los mayores 

problemas psicopatológicos que afecta a la gente anciana. La prevalencia 

oscila, de acuerdo a los diferentes criterios diagnósticos, entre el 1 y el 30%.  

Mientras algunos hablan de síntomas depresivos, otros se rigen por criterios 

diagnósticos más estrictos incluyendo en estas cifras a los pacientes que 

cumplen criterios para el diagnóstico de algún síndrome concreto como el 

trastorno depresivo mayor o el trastorno distímico. 

Los síntomas depresivos aparecen aproximadamente en el 15% de la 

población mayor de 65 años. La prevalencia de la depresión mayor en la 

misma población es del 3%. Aún así, sólo reciben tratamiento psiquiátrico el 

10% de los adultos mayores que lo necesitarían. Probablemente esto se deba 

a las dificultades para diagnosticar con claridad estos trastornos en las 

personas mayores. 

Se ha descrito entre muchas otras, la posibilidad de que la depresión 

sea una reacción psicológica ante la conciencia de un deterioro cognitivo y 

perdida de funcionalidad e independencia. 

En la fisiopatología de la demencia existen alteraciones colinérgicas  y 

algunos fármacos antidepresivos, como los tricíclicos, producen un efecto 

anticolinérgico. La exposición prolongada al tratamiento con algunos de estos 

fármacos podría predisponer  biológicamente al desarrollo de una demencia. 

Por éste y muchos otros efectos adversos, es que fármacos tricíclicos como la 

amitriptilina, no se recomienden para pacientes geriátricos. 

La depresión, como precesor o como manifestación inicial de una 

demencia, tendría como mecanismo biológico la perdida de neuronas 

noradrenérgicas. En pacientes con depresión y demencia se ha descrito atrofia 

en Locus Coeruleus. 

La depresión presenta un prevalencia más alta que en la población 

general prácticamente en todas las etiologías de demencia, tanto corticales 

como subcorticales. 

 



Pseudodemencia Depresiva 

 Corresponde a un subgrupo de pacientes en edad avanzada que se 

presentan con depresión, pero que además de las alteraciones anímicas, 

también desarrollan síntomas de deterioro cognitivo. 

 Los síntomas más frecuentes son: apatía, disminución del apetito, 

perdida de interés por el entorno, insomnio, inquietud, alteraciones de la 

memoria y alteraciones en la concentración. 

 Una vez tratada la depresión, revierten su funcionamiento cognitivo, 

aunque un porcentaje no menor (aproximadamente 30%) evoluciona a 

demencia primaria. Por estas conclusiones, de diversos estudios de 

seguimiento, el término ha sido cuestionado. 

 En los mecanismos fisiopatológicos de la depresión se alteran los 

sistemas de neurotransmisión serotoninérgica, noradrenérgica, dopaminérgica 

y peptidérgica. La serotonina produce la inhibición o la activación de la 

neurotransmisión en el sistema nervioso central. Desde las neuronas de los 

núcleos dorsales y caudales del rafe se extienden numerosas proyecciones 

serotoninérgicas hacia áreas cerebrales asociadas a síntomas depresivos. Se 

ha observado disminución de los niveles de serotonina en el líquido céfalo-

raquídeo de pacientes con depresión. El sistema noradrenérgico está también 

implicado en la depresión. El sistema dopaminérgico implica áreas cerebrales 

de las que depende el comportamiento y funciones fisiológicas alteradas en la 

depresión.  

Principalmente por la afección del eje hipotálamo-hipofisario-suprarenal en 

algunos adultos mayores, los síntomas depresivos pueden ser más 

prolongados. Una exposición a la incrementada liberación de cortisol es lo que 

generaría el deterioro de memoria (teoría de la Cascada Glucocorticoidea 

postulada por Sapolky el año 2000). Mientras que a corto plazo la secreción de 

glucocorticoides es beneficiosa para el enfrentamiento del organismo al estrés, 

a largo plazo altas concentraciones de estas sustancias pueden resultar 

perjudiciales. En el hipocampo hay receptores de glucocorticoides que juegan 

un papel muy importante en la inhibición de su secreción. La degeneración 

hipocampal que se da con el envejecimiento o por la exposición crónica a 

glucocorticoides, causa un deterioro gradual en su feedback inhibitorio. Debido 

a que la depresión habitualmente involucra el eje hipotalámico-pituitario-adrenal 

y el hipocampo está atrofiado en la demencia, esta hipótesis postula un 

mecanismo potencial por el que la depresión podría contribuir biológicamente al 

desarrollo de una demencia. 

 

 



Conclusiones 

Ha resultado complejo establecer cuál es la relación exacta entre la 

sintomatología depresiva y el deterioro de las funciones cognitivas, aunque la  

evidencia disponible apoya fuertemente la existencia de una mayor 

comorbilidad entre ellas. Dentro de las hipótesis planteadas, es probable 

también que en distintos pacientes alguno de estos mecanismos tenga más 

relevancia que en otros.  

Es relativamente común el error diagnóstico en ambos sentidos, es decir 

catalogar como simple depresión a una demencia con síntomas disfóricos o, al 

revés, como demencia a una depresión reversible con el tratamiento 

correspondiente. La recomendación en caso de duda es realizar una 

exploración física y neuropsicológica completa, tratar el cuadro anímico de 

forma farmacológica y psicológica y, a través del seguimiento, determinar si 

hay un cuadro demencial concomitante. La información pronóstica al paciente y 

los familiares debe ser prudente hasta no tener el diagnóstico definitivo. 
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