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EPIDEMIOLOGIA. 

La prevalencia de depresión en la demencia oscila entre el 0 % (1) y el 51,7 
% (2) en muestras clínicas y de 5.1 % (3) a 38.1 % (4) en muestras 
comunitarias. La prevalencia media es de 21.4 % para estudios clínicos y de 
13,1 % para estudios comunitarios (5). La incidencia anual de Depresión 
Mayor y Depresión Menor (criterios RDC) en pacientes con demencia es de 
10.6 % y 29.8 % respectivamente (6). 

Parte de las discrepancias existentes en las cifras aportadas por los diferentes 
estudios, surgen de las dificultades que comporta el diagnóstico diferencial 
entre demencia, pseudodemencia depresiva y demencia con depresión.  

DEPRESIÓN Y GRAVEDAD DE LA DEMENCIA. 

Existe división de opiniones en cuanto las relaciones existentes entre 
depresión y gravedad de la demencia. En una revisión (5) en el que se 
incluyen sólo trabajos con un número mínimo de 45 participantes, se 
observa que en 4 se registra una asociación entre depresión y menor 



 gravedad de la demencia, en 2 es la mayor gravedad de la demencia la que 
determina una mayor frecuencia de depresiones, mientras que en otros 6 no 
se observa ninguna asociación. Finalmente, existen aportaciones que se 
definen por una menor frecuencia de depresiones en la Demencia Tipo 
Alzheimer (DTA) pero no en la Demencia Vascular (DV) (7). Hay que 
remarcar que los estudios que observan una asociación entre depresión y 
demencia de intensidad leve, están compuestos por muestras con un número 
elevado de sujetos de edad avanzada lo que puede sesgar los resultados (5). 

Hay algunas alteraciones en la conducta de los pacientes con depresión 
(insomnio, anorexia, lloro, tristeza) que se pueden observar con cierta 
facilidad en los pacientes dementes independientemente del grado de 
deterioro, mientras que el sentimiento de culpa, la desesperanza y la 
ansiedad, pueden presentar dificultad en su valoración en los dementes con 
deterioro severo. Así pues, 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 de 
pacientes (8).  

El análisis de la sintomatología depresiva en las demencias identifica dos 
grupos. En el primero se situaría la pérdida de interés, cambios 
psicomotores, pérdida de energía, disprosexia, dificultades en el 
pensamiento, mientras que la disforia, anorexia, pensamientos de culpa y de 
suicidio, formarían parte del segundo grupo. El primero se asocia con una 
mayor intensidad de la demencia, mientras que el segundo con demencias de 
menor gravedad (9). 

La concomitancia de demencia y depresión incrementa la incapacidad (10), 
provoca un mayor deterioro de las actividades cotidianas (11), ofrece una 
mayor probabilidad de ingresar en un centro geriátrico (11) y la mortalidad 
es más elevada (1,12). La depresión no influye en la evolución del deterioro 
cognitivo (13). 

Existe una correlación positiva entre la depresión y los trastornos de 
conducta tanto los derivados de los déficits mnésicos (preguntas repetitivas 
y olvidos) como las conductas disruptivas (agresividad y conductas 
peligrosas). La presencia de depresión se asocia con unos mayores niveles 
de alteraciones funcionales y de conducta pero con menores niveles de 
disfunción cognitiva (14). Este hecho permite sospechar que la depresión es 
una fuente complementaria de incapacidad en el deterioro cognitivo. Los 
trastornos de conducta se han asociado a la sintomatología depresiva puesto 
que en las demencias con depresión hay mayor inquietud, caídas, agitación, 
suspicacia, alucinaciones e incontinencia (15) y también más ideas 
delirantes (16). 

DEPRESIÓN Y SUBTIPO DE DEMENCIA 

Algunos trabajos detectan una mayor prevalencia de depresión en la DV 
(11,17,18,19), otros en la DTA (20,21), aunque también hay estudios que no 
han registrado diferencias entre los dos grupos de demencias (7,22,23). 
Dentro de la DV, a su vez, parece que las mujeres presentan depresiones con 
más frecuencia que los hombres (18). Se tiende a considerar que a pesar de 
que existe una elevada frecuencia de síntomas depresivos en los pacientes 
con DTA, no es habitual que presenten episodios de depresión mayor 
(18,24). Sólo en el 2.2 % de los pacientes con DTA, la sintomatología 
depresiva persiste en el tiempo (25), mientras que las depresiones en las DV 
son más duraderas (6) y severas (17). De la misma forma que en la DV, la 
sintomatología depresiva también es persistente en el AVC (26).  



 La depresión también se puede observar en otros tipos de demencia. El 38 % 
de los pacientes con demencia por cuerpos de Lewy presentan evidentes 
síntomas depresivos y el 14.3 % cumplen criterios de depresión mayor (37). 
En este subtipo de demencia las depresiones son más frecuentes que en la 
DTA (38). En ocasiones la sintomatología depresiva puede preceder al 
deterioro cognitivo y se considera que forma parte de la propia enfermedad 
más que una reacción a la misma (39). Asimismo, la sintomatología 
depresiva es el trastorno psiquiátrico asociado con mayor frecuencia a la 
demencia por hidrocefalia normotensiva y que no se modifica a pesar del 
tratamiento antidepresivo (40). 

DEPRESIÓN Y COGNICIÓN 

Un análisis de regresión múltiple muestra que el deterioro cognitivo explica 
el 42 % de la puntuación global de una escala psicométrica para la depresión 
(27). Este dato, sin embargo, no permite dilucidar si existe una asociación 
real entre depresión y deterioro o en realidad lo que se detecta son los 
síntomas que tanto se presentan en las demencias como en las depresiones 
(abulia, apatía...). 

FACTORES DE RIESGO DE DEPRESIÓN EN LAS DEMENCIAS. 

Los pacientes con DTA y depresión presentan con mayor frecuencia 
antecedentes de depresión entre sus familiares (28), pero no se ha 
encontrado asociación con la edad (9,21), salud física (11,22), estado civil 
(9), duración de la demencia (21) y sexo (9,21,22). Sin embargo, los 
pacientes con DTA y genotipo APOE3/4 tienen un riesgo tres veces mayor 
de presentar sintomatología depresiva que en la DTA con APOE3/3 (29). 

FISIOPATOGENIA DE LA DEPRESIÓN EN LAS DEMENCIAS 

Los pacientes con DTA y depresión tienen preservada la función colinérgica 
en diferentes áreas del cerebro lo que sugiere la existencia de un umbral 
colinérgico por debajo del cual no son posibles las manifestaciones de la 
depresión (30), aunque también es posible que la pérdida de neuronas 
colinérgicas comporte un aplanamiento de las respuestas emocionales con la 
consiguiente dificultad en detectar sintomatología depresiva. A través de las 
observaciones sobre los efectos de las sustancias colinérgicas (depresión, 
letargia, bradipsiquia, apatía, inhibición psicomotriz, astenia y aislamiento) 
y que revierten con atropina, que además ha demostrado efectos euforizantes 
en sujetos eutímicos y antidepresivas en pacientes deprimidos, junto con las 
propiedades antimaniacas de los colinomiméticos y la respuesta hiperactiva 
a los agonistas colinérgicos en los deprimidos, han permitido realizar la 
hipótesis de que en la DTA, dado su déficit colinérgico, existe cierto grado 
de protección para depresiones severas (18,31). En los pacientes con DTA y 
depresión se ha comprobado una mayor degeneración del Locus Coeruleus y 
de la Sustancia Negra comparados con los que sufren sólo DTA (32,33), y 
también se ha podido observar menores concentraciones de serotonina y 
noradrenalina en diferentes áreas del cerebro (33), lo que puede influir en el 
desarrollo de depresiones en estos pacientes (34). 

La deplección catecolaminérgica provocada por la lesión focal puede ser la 
responsable de la depresión mayor tras AVC, en contraposición a los 
trastornos distímicos postAVC que podrían estar relacionados con rasgos 
previos de personalidad u otros factores psicosociales (35). Otras hipótesis 
enfatizan el grado de discapacidad física provocada por la AVC como factor 
que puede predisponer a la depresión (8). Las hiperintensidades 
subcorticales identifican a las depresiones de inicio tardío que por otra parte 
suelen cursar con determinados déficits cognitivos (36). Este dato permite 



 asociar la depresión con trastornos vasculares subcorticales y justificar la 
frecuencia de sintomatología depresiva en la DV. 

CURSO DE LA DEPRESIÓN EN LAS DEMENCIAS 

El seguimiento de los pacientes con depresión de inicio tardío y sin deterioro 
cognitivo, mostró que muchos de ellos se convirtieron inequívocamente en 
dementes (21). Asimismo, en los 10 años previos al desarrollo de una 
demencia, existe un elevado riesgo de haber sufrido una depresión con una 
Odds Ratio de 4.3 (41). En un estudio prospectivo, el riesgo relativo de 
sufrir una demencia a los 2.54 ± 1.12 años en pacientes con un humor inicial 
deprimido, es de 2.94 (IC al 95 % entre 1.76 y 4.91)(42). Estos datos 
permiten sospechar que los síntomas iniciales de algunas demencias pueden 
ser de tipo depresivo, e incluso algunos autores se permiten subclasificar la 
DTA según la presencia o no de depresión de forma previa a los síntomas 
cognitivos (43). Para los casos en que la demencia se manifiesta como un 
síndrome depresivo se ha acuñado el término de pseudodepresión (44). 
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