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PUNTO DE VISTA

RESUMEN

En este trabajo se presenta una revisión de la situación actual de

la terapia cognitivo-conductual (TCC) de la depresión en las per-

sonas mayores. La TCC se enmarca en una perspectiva biopsico-

social y, usualmente, consiste en una integración de los modelos

cognitivo y conductual en una terapia de tiempo limitado, alta-

mente estructurada, de corte psicoeducativo, centrada en los pro-

blemas del «aquí y ahora», identificables y mensurables y basa-

da en una fuerte alianza de trabajo. También se repasan los mo-

delos empleados de forma habitual para afrontar clínicamente la

depresión, así como su aplicación en la población mayor. Ade-

más, se discute la eficacia diferencial de la TCC en la vejez res-

pecto a otras alternativas, como la terapia farmacológica. En este

sentido, la evidencia empírica existente, aunque limitada, apunta

a que la TCC es igual de eficaz con personas mayores que con

personas más jóvenes y, al menos, igual de eficaz en las perso-

nas mayores que otro tipo de terapias (p. ej., la de tipo farmaco-

lógico). Además, se señalan las ventajas específicas que puede

tener el empleo de la TCC para la depresión en la vejez respecto

a otro tipo de terapias: filosofía optimista, estilo psicoeducativo y

colaborativo, y el respeto y el reconocimiento de la experiencia y

el conocimiento acumulados por la persona mayor. Finalmente, se

sugieren algunas modificaciones que podrían ser pertinentes en

la aplicación de la TCC a la población mayor, para adaptarse a

los cambios sensoriales y cognitivos que acompañan frecuente-

mente al envejecimiento normal.

Palabras clave

Depresión. Personas mayores. Terapia cognitivo-conductual.

Cognitive-behavioral therapy for depression 
in the elderly: a review

ABSTRACT
We present a review of the current state of cognitive-behavioral

therapy (CBT) for depression in the elderly. Framed in a bio-psy-
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cho-social perspective, CBT usually involves an integration of cog-

nitive and behavioral models into a highly-structured, time-limited

therapy, with a psycho-educational slant, focused on identifiable,

measurable, «here-and-now» problems and based on a strong

work alliance. In this study, the different models typically used for

the clinical management of depression, and their application in

the elderly are reviewed. In addition, the efficacy of CBT in the el-

derly compared with that of alternative therapies such a pharma-

cological treatment is discussed. The available empirical eviden-

ce, though limited, suggests that the efficacy of CBT for depression

is as high in the elderly as it is in younger individuals and that

CBT is at least as effective as other types of therapy (e.g., pharma-

cological) in the elderly. The specific advantages of using CBT ver-

sus other types of therapies for depression in the elderly are also

described: its optimistic philosophy, psychoeducational and colla-

borative style, and respect and acknowledgment of the experien-

ce and knowledge accumulated by elderly individuals. Finally, we

suggest some modifications that may be appropriate when using

CBT in older adults, in order to adapt to the sensorial and cogniti-

ve changes that usually accompany normal aging.
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INTRODUCCIÓN

La aplicación de los procedimientos terapéuticos ante

la depresión en personas mayores ha sido un tema igno-

rado en la bibliografía clínica durante una gran parte del

tiempo. Esto se ha debido en gran parte a la hegemonía

de una visión «deficitaria» de la vejez, que concibe las

pérdidas y problemas que aparecen en la última etapa de

la vida como acontecimientos «normales» y esperables

del desarrollo de los organismos, y que ha estado vigente

durante años en el panorama de la investigación en múl-

tiples campos, entre ellos, el de la psicología clínica. Un

ejemplo paradigmático de este tipo de conceptualizaciones

pesimistas es la conocida teoría de la desvinculación1,

que asumía que en la vejez se produce un mutuo aleja-

miento entre la persona mayor y la sociedad debido, fun-

damentalmente, a la conciencia de la inminencia de la

muerte, que llevaba a la persona a la autorreflexión y a
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una pobre regulación emocional con predominio de esta-

dos emocionales negativos o, al menos, «planos».

Afortunadamente, la asunción de la inevitabilidad del

declive emocional con la edad pronto dejó de ser predo-

minante gracias a la acumulación de estudios que obtení-

an una evidencia contraria. De este modo, el estudio de

la depresión en la vejez comenzó a cobrar interés entre

los representantes de la comunidad científica, que ya no

podían aceptar que la emotividad negativa fuese condi-

ción sine qua non de este período de la vida. Una buena

prueba de este cambio de actitud surge cuando se reali-

za una búsqueda bibliográfica en bases de datos médi-

cas y psicológicas (MEDLINE y PSYC-INFO) de artículos

que incluyan los términos «depresión» y «personas ma-

yores». Mientras que sólo aparecen 2.482 trabajos (1.280

de psicología) publicados en el período comprendido en-

tre 1970 y 1989, aparecen 6.400 trabajos publicados 

entre 1990 y 2001 (3.436 publicados en revistas de psi-

cología).

El pensamiento gerontológico de las últimas décadas

ha sugerido que el adulto continúa desarrollándose y cre-

ciendo en madurez a medida que envejece2,3. Numerosos

estudios sugieren que la vejez puede ir acompañada de

un perfeccionamiento en los mecanismos de regulación

emocional4,5. La bibliografía sobre los cambios con la

edad en la frecuencia de emociones positivas frente a ne-

gativas, si bien aún no ofrece resultados concluyentes,

parece sugerir, a grandes rasgos, una ligera disminución

en la frecuencia de estados emocionales negativos y un

mantenimiento, al menos, en la frecuencia de los

positivos6. Algunos trabajos que han analizado los aspec-

tos cualitativos de la experiencia emocional de las perso-

nas mayores han encontrado indicios de que en esta edad

puede acontecer un control más eficaz de las emocio-

nes5,7, y una mayor capacidad para resolver de forma efi-

caz conflictos interpersonales con elevada carga emocio-

nal8. Montorio e Izal9, en un trabajo de revisión sobre la

vejez con éxito, intentaron responder a la cuestión de por

qué las personas mayores no se deprimen más pese a las

objetivas y negativas condiciones de vida a las que fre-

cuentemente se enfrentan, y señalaron que las personas

mayores a lo largo de su ciclo vital han desarrollado po-

tentes y efectivas formas que les protegen al afrontar las

situaciones adversas. Por otra parte, numerosos autores

han sugerido la posibilidad de que la experiencia emocio-

nal de las personas mayores sea más compleja (p. ej., con

emociones mixtas) y menos intensa, como consecuencia

de la acumulación de experiencias que forman una base

de datos experta que contribuye a una mejor regulación

emocional, o a causa del desarrollo cognitivo que determi-

na la aparición de un estilo de razonamiento dialéctico

que favorece la apreciación de los determinantes situacio-

nales y psicológicos de la experiencia emocional10, la inte-

gración de aspectos negativos y positivos en la descrip-

ción y experiencia de las emociones y la aceptación y

comprensión de la existencia de diferentes perspectivas

respecto a las experiencias emocionales11. También se ha

sugerido que el envejecimiento va asociado a un incre-

mento en la «interioridad», esto es, en la tendencia a re-

plegarse hacia uno mismo, siendo las personas mayores

más reflexivas, filosóficas y orientadas al mundo psicológi-

co interior12. Este incremento en la «interioridad» convier-

te a las personas mayores en sujetos potencialmente ide-

ales para el tratamiento psicológico3. La idea de la «gero-

trascendencia», o tendencia de las personas mayores a

centrarse en la búsqueda y extracción de significado de

sus vidas13, deriva directamente de esta conceptualiza-

ción, que también tiene mucho en común con teorías pos-

teriores del desarrollo emocional como la teoría de la se-

lectividad socioemocional14, que postula que la principal

motivación de las personas mayores sería la potenciación

de sus relaciones personales más cercanas, de las que

pueden extraer significado y sentido para unas vidas en

las que la amenaza de la limitación del tiempo hace me-

nos relevantes objetivos más centrados en el logro. En re-

sumen, la gerontología actual ha profundizado y evitado la

simplificación de postulaciones previas, resaltando la for-

ma en que las personas mayores regulan sus emociones,

lo que confiere una cierta singularidad a la forma en que

viven y expresan las emociones las personas mayores y,

por consiguiente, también supone argumentos para expli-

car la posibilidad del desarrollo de un trastorno del estado

de ánimo en esta edad.

Características de la depresión en la vejez

A pesar de que la vejez es una etapa que exige la

adaptación del individuo a múltiples pérdidas, como las li-

mitaciones físicas, existe un gran cuerpo de evidencia

empírica que sugiere una menor prevalencia de trastor-

nos emocionales (depresión y ansiedad) en la población

mayor o, al menos, menos graves15,16. Sin embargo, si

bien la depresión como diagnóstico clínico (depresión

mayor) es un trastorno emocional menos frecuente entre

las personas mayores que entre los adultos más jóve-

nes17, los datos epidemiológicos ponen de relieve que se

trata de un problema que afecta a una proporción signifi-

cativa de la población mayor. En nuestro país, algunos

datos recientes sugieren que un 4,3% de las personas

mayores de 65 años tienen depresión18. Sin embargo, y

aun siendo estos datos relativamente elevados, existen

diferentes circunstancias que pueden estar enmascaran-

do la verdadera problemática que la depresión plantea a

este grupo de población (oscureciendo la realidad de la

depresión en la población mayor al dificultar la obtención

de datos fiables sobre su prevalencia) (tabla 1). Esta evi-

dencia ha llevado al cuestionamiento por parte de algu-

nos autores de la aplicabilidad de los actuales criterios

diagnósticos para la depresión (p. ej., los del DSM IV-

TR)19 al grupo de población de más edad, sugiriendo que

quizá sea necesaria una ampliación de dichos criterios

de manera que incluyan la sintomatología depresiva pre-

sente en las personas mayores20.

Estas mismas circunstancias que dificultan el acceso a

datos epidemiológicos fiables sobre la prevalencia de la



Izal M, et al. UNA REVISIÓN SOBRE LAS INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES 
EN PROBLEMAS DE DEPRESIÓN EN LA EDAD AVANZADA

Rev Esp Geriatr Gerontol 2003;38(1):34-45 6636

depresión en la vejez son las que hacen que las tareas

de evaluación, diagnóstico, diseño e implantación de las

intervenciones que han demostrado ser eficaces para

otros grupos de población deban ser modificadas y adap-

tadas a las características específicas de este grupo de

población21.

Históricamente, las investigaciones sobre la depresión

han considerado ésta como una variable dependiente o

como un efecto de otros cambios biológicos o psicológi-

cos. Más recientemente, este tipo de trabajos se han

completado a través de la investigación que utiliza una

metodología prospectiva longitudinal, conceptualizando la

depresión como una variable independiente que influye

en las dimensiones que componen la calidad de vida, co-

mo la salud, la conducta, la cognición, las relaciones so-

ciales y el funcionamiento social16. En general, las perso-

nas mayores deprimidas son más vulnerables a la enfer-

medad y al deterioro funcional subsiguiente al estrés que

las personas mayores no deprimidas22. A modo de ejem-

plo, baste señalar que la probabilidad de fallecimiento

tras un accidente cerebrovascular (ACV) durante un perío-

do de seguimiento de 10 años se multiplica por 3,4 si el

paciente sufre además depresión. También se ha encon-

trado que la población mayor con depresión tiene una ta-

sa de riesgo 3,38 veces superior a la de las personas

mayores no deprimidas para padecer Alzheimer23, si bien

permanece la duda de si es un factor de riesgo o una

manifestación temprana de la enfermedad de Alzheimer.

Asimismo, hay que señalar que no todos los estudios rea-

lizados con personas mayores que viven en la comunidad

y con una salud aceptable encuentran efectos negativos

de forma consistente. Probablemente, diferentes subtipos

de depresión provoquen efectos diferentes16.

Con respecto a los distintos tipos de terapia psicológi-

ca, la terapia cognitivo-conductual (TCC) destaca como

uno de los modelos de intervención terapéutica que reú-

ne más evidencia empírica que avala su efectividad. Así,

la TCC se incluye entre los tratamientos que se han de-

nominado como «empíricamente validados»24. Esta efec-

tividad ha sido analizada, sin embargo, con menos fre-

cuencia en su aplicación a población mayor de 65 años

que a otros grupos de edad25. Importantes aportaciones

en este sentido han sido el trabajo de revisión de Cars-

tensen26 sobre la efectividad de la terapia conductual en

población mayor o los trabajos de Gatz et al27, Zeiss y

Stefen28, Knight y Satre29, Teri et al30 o Thompson31 so-

bre la aplicación de la TCC en este grupo de población.

Estos trabajos coinciden en sugerir la elevada utilidad de

este tipo de terapia para el tratamiento de la depresión en

la población mayor y en las adaptaciones que son reco-

mendables para su aplicación. A continuación, se hace

una breve descripción general del enfoque cognitivo-con-

ductual para dar paso después al análisis de este tipo de

terapia en la depresión de las personas mayores.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
DE LA DEPRESIÓN 

La TCC de la depresión surge, fundamentalmente, a

partir de los postulados teóricos de la teoría cognitiva32,33

y el modelo conductual34-36, sistemas que hunden sus raí-

ces en las teorías del aprendizaje social y ponen su énfa-

sis en el aprendizaje y en el papel activo del individuo en

la construcción de su pensamiento y la generación de

sus emociones y acciones. El principio teórico fundamen-

tal en que se basa la TCC de la depresión surge de los

modelos anteriores y hace referencia a que la depresión

es el resultado, de forma primaria, de la interacción entre

conductas, cogniciones y emociones y, de forma secun-

daria, de factores fisiológicos. En la práctica, la TCC sue-

le consistir en una integración de los modelos cognitivo y

conductual en una terapia limitada en el tiempo, altamen-

te estructurada, de corte psicoeducativo, centrada en los

problemas del «aquí y ahora», identificables y mensura-

bles y que basa su éxito en el establecimiento de una

fuerte alianza de trabajo entre el terapeuta y el cliente,

exigiéndose un esfuerzo de colaboración por parte de la

persona deprimida de cara a conseguir unos resultados

positivos.

La TCC tiene por meta fundamental dotar a las perso-

nas de habilidades y estrategias para enfrentarse de una

manera más eficaz a los problemas o circunstancias difíci-

les que se asocian con sus sentimientos depresivos. Con-

cretamente, a través de esta terapia se trata de que la

persona deprimida aprenda habilidades cognitivas y con-

ductuales que le permitan desafiar y sustituir sus patrones

de pensamientos automáticos y distorsionados por pensa-

Tipo de población: la depresión es más prevalente en
instituciones

Medidas empleadas para la obtención de los datos de
prevalencia: las entrevistas diagnósticas tienden a
infraestimar la prevalencia

Diferencias de presentación de la depresión entre adultos de
edad avanzada frente a adultos jóvenes: más quejas
somáticas, menos síntomas emocionales/afectivos o
ideacionales (sentimientos de culpa). Más síntomas
conductuales-motivacionales (falta de interés) o
fisiológicos (pérdida de energía). Frecuentemente
asociado a incapacidades funcionales

Confusión por la comorbilidad con otros trastornos:
comorbilidad entre depresión y trastornos de ansiedad,
trastornos cognitivos, trastornos de personalidad y
problemas físicos

Sintomatología subclínica: elevada presencia de
sintomatología depresiva sin que se cumplan todos los
criterios diagnósticos 

Estereotipos relacionados con el «edadismo»: determinada
sintomatología en personas mayores es considerada como
«producto de la edad»

TABLA 1. Factores que dificultan el establecimiento de datos 
de prevalencia de la depresión en población mayor
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mientos más realistas, así como incrementar la motivación

de la persona para realizar actividades específicas que la

ayudarán a elevar su estado de ánimo y encontrarse me-

jor. Los objetivos básicos que persigue una intervención

cognitivo-conductual no se agotan con la consecución de

los cambios terapéuticos esperados, sino que también se

persigue el mantenimiento de los cambios con el tiempo y

la prevención de posibles recaídas.

La TCC se enmarca dentro de una perspectiva teórica

integradora de carácter biopsicosocial, ya que incluye la

consideración de muy distintos niveles de análisis: nivel

biológico, nivel psicológico –con variables tanto cogniti-

vas (pensamientos automáticos, creencias, percepciones

sesgadas) como conductuales (disminución de activida-

des reforzantes)– y nivel social y ambiental, con factores

como el entorno familiar, los patrones culturales, las re-

des de apoyo social o la presencia de situaciones estre-

santes como la jubilación36.

Existen diferentes modelos teóricos y aplicados de

TCC (terapia de solución de problemas, terapia cogniti-

va, terapia racional-emotiva, terapia conductual) que

plantean diversos acercamientos cognitivo y/o conduc-

tuales para tratar la depresión. Estos modelos compar-

ten la asunción teórica de que la depresión es el resulta-

do de la interacción de conductas, cogniciones y emo-

ciones, sin que ello suponga negar la influencia de

factores fisiológicos en su génesis. Entre estos modelos,

los planteamientos teóricos de la terapia cognitiva de la

depresión de Beck32,33,37, la teoría racional emotiva de

Ellis38 y el modelo conductual de Lewinsohn34 han sido

de los más ampliamente analizados y adoptados en la

práctica clínica

Teoría cognitiva

La terapia cognitiva fue originalmente desarrollada por

Aaron T. Beck, a partir de sus observaciones clínicas y la

investigación sobre el papel de los factores cognitivos en

la depresión y su relevancia en el tratamiento de la mis-

ma. Su planteamiento teórico se ha extendido a otros

problemas psicológicos y se considera un modelo ade-

cuado para la explicación de éstos. Por ejemplo, el mode-

lo de Beck se ha aplicado a la ansiedad39,40, los trastor-

nos de personalidad41, los problemas familiares y de pa-

reja42, la agresividad43 o incluso trastornos como la

esquizofrenia44.

En términos generales, el modelo cognitivo plantea que

los sentimientos depresivos no están determinados por

las situaciones en sí mismas, sino más bien por el modo

en que las personas interpretan esas situaciones: «el

afecto y comportamiento de una persona están

ampliamente determinados por la manera en la que ésta

estructura el mundo. Sus cogniciones (acontecimientos

verbales o pictoriales en su corriente de conciencia)

están basadas en actitudes y asunciones (esquemas),

desarrollados a partir de experiencias previas»32.

Un elemento central en la teoría cognitiva de Beck es

el concepto de esquema, definido por el autor como «las

estructuras cognitivas que filtran, codifican y evalúan los

estímulos que rodean o interactúan con el organismo».

Así, los esquemas cognitivos son estructuras de memoria

que contienen creencias, o principios básicos acerca del

mundo y uno mismo, y asunciones, o representaciones

condicionales de las contingencias entre los aconteci-

mientos y situaciones y las autoevaluaciones que hace la

persona: «si pasa esto, significa que yo soy esto». Los

esquemas son generados a través de las experiencias vi-

tales de cada individuo, proporcionan la base para formar

los conceptos que cada persona tiene del mundo (de las

personas, de uno mismo, etc.) y, por tanto, guían la con-

ducta de un individuo. De esta forma, los esquemas acti-

vados en una situación específica determinarán directa-

mente cómo responderá la persona32. Algunas de las

cogniciones, creencias o pensamientos automáticos de

las personas son disfuncionales o desadaptativas. La de-

presión se explica por la presencia y mantenimiento de

dichos esquemas disfuncionales, rígidos, inflexibles y

centrados en temas de lo que se ha denominado «la tría-

da cognitiva negativa»: cogniciones negativas acerca de

uno mismo, el futuro y el mundo exterior45. La activación

de estos esquemas disfuncionales a raíz de aconteci-

mientos estresantes lleva asociado el surgimiento de ses-

gos y errores en el procesamiento de la información.

El modelo de Beck se presenta como un modelo de

diátesis-estrés, o de vulnerabilidad cognitiva, ya que plan-

tea que las estructuras cognitivas básicas o esquemas

depresógenos centrales de las personas vulnerables a la

depresión se encuentran en estado latente, hasta que

son activados por determinados sucesos cotidianos, ge-

nerando el desarrollo de la sintomatología depresiva27. La

terapia cognitiva de Beck se basa en la discusión racional

«socrática» de las creencias, basada en el cuestiona-

miento de la lógica y la validez de las mismas, como mé-

todo eficaz para obtener resultados positivos en la tera-

pia. Para ello, son de gran utilidad diversas técnicas que

han sido bien establecidas y diseñadas para identificar,

desafiar y modificar los pensamientos y las actitudes ne-

gativas implicadas en las descripciones que las personas

hacen de sí mismas, de su entorno y del futuro32,46.

Terapia racional emotiva

La terapia racional emotiva (TRE)38 es un tipo de tera-

pia cognitiva que comparte con la terapia cognitiva de

Beck la asunción de que las personas contribuyen a la

construcción de sus dificultades y trastornos emocionales

a través de las creencias que mantienen acerca de los

acontecimientos del mundo exterior y las situaciones en

que se ven inmersas. El valor de la TRE para el tratamien-

to de problemas emocionales en pacientes mayores ha si-

do señalado en numerosas ocasiones47-50. Ellis y Tafrate51

sostienen que el objetivo de la aplicación de la TRE a este

sector de población debe ser la evaluación, la detección y
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el desafío de las mismas ideas irracionales que han sido

identificadas en adultos más jóvenes y, además, «esas

irracionalidades particulares que parecen acompañar o, al

menos, ser exacerbadas por el proceso de envejecimien-

to». Según Ellis y Tafrate51, los tres grandes bloques en

los que se agrupan las creencias o ideas irracionales son:

– Creencias autodepreciativas: «Debo hacer las cosas

perfectamente; si no las hago perfectas, eso significa

que soy un fracasado.»

– Creencias generadoras de hostilidad: «Los demás

deben tratarme con amabilidad y respeto; si no lo ha-

cen, son despreciables.»

– Creencias de baja tolerancia a la frustración: «Las

condiciones de mi vida deben ser buenas, óptimas; si

las cosas no son así, entonces no puedo soportar es-

ta existencia.»

Ellis y Tafrate51 asumen que las personas mayores (de

edades entre 70 y 90 años) presentan también este tipo

de creencias, si bien con algunas variaciones y particula-

ridades.

Modelo conductual

Si la terapia cognitiva resalta el papel de las cognicio-

nes en la generación de emociones y conductas, la tera-

pia conductual subraya la influencia de las acciones y

conductas sobre pensamientos y emociones. Las teorías

conductuales de la depresión más influyentes surgieron a

principios de los setenta34,53. Uno de los modelos con-

ductuales más refinados y elaborados es el formulado

por Lewinsohn34,54, que tiene su más claro exponente en

su aplicación a la vejez en los trabajos de Teri et al30. Es-

te acercamiento, basado en los conceptos del aprendiza-

je social, considera que el origen de determinados sínto-

mas fundamentales de la depresión (fatiga, anhedonia,

abandono, etc.) se encuentra en una baja tasa de res-

puestas contingentes con refuerzos positivos o en una al-

ta tasa de experiencias aversivas. Para este autor, son

fundamentalmente tres los factores que determinan la

cantidad de reforzamientos positivos de las respuestas

que una persona recibe: a) la disponibilidad en el entorno

de reforzadores positivos o experiencias de castigo; b) el

comportamiento instrumental (habilidades sociales) de la

persona para obtener reforzamientos positivos del am-

biente o para enfrentarse a sucesos aversivos, y c) el nú-

mero de sucesos o estímulos ambientales potencialmen-

te reforzadores o castigadores34.

Tanto estudios retrospectivos como prospectivos han

demostrado que, en los meses anteriores a la aparición

de un episodio depresivo, frecuentemente suele detectar-

se la presencia de sucesos vitales o dif icultades

crónicas54. Por ejemplo, Wolfe et al55 encontraron que en-

tre un 40 y un 60% de personas mayores con depresión

había experimentado un suceso vital negativo (p. ej., viu-

dedad o pérdida de familiares, enfermedad física o inca-

pacidad funcional) en el año anterior al desarrollo de la

depresión. Por tanto, parece evidente la pertinencia de

este modelo en la explicación de la depresión en el grupo

de las personas mayores, sometidas a frecuentes y varia-

das situaciones de limitación o pérdida de refuerzos posi-

tivos y a un aumento de las situaciones aversivas (enfer-

medades, pérdida de independencia, pérdida de perso-

nas queridas o dificultades económicas).

El objetivo de una terapia basada en el modelo conduc-

tual consiste, básicamente, en aumentar las posibilidades

de obtener refuerzos positivos del entorno y aprender a

afrontar más eficazmente las situaciones aversivas. Una

estrategia en este sentido consiste en ayudar a la persona

a identificar actividades gratificantes que pueda realizar

(p. ej., escuchar música, pasear, leer, hacer manualidades

o realizar actividades en centros sociales) y animarla a

ponerlas en práctica. En el caso de las personas mayores,

que suelen enfrentarse a numerosas pérdidas de factores

reforzadores, parece especialmente importante ayudar a

los pacientes a encontrar nuevas fuentes de estimulación

positiva que puedan sustituir dichas pérdidas.

La estrategia de identificación y puesta en práctica de

actividades agradables ha de ser aplicada de manera tal

que la persona compruebe e interiorice la relación entre

la realización de estas actividades y el hecho de sentirse

mejor. Dentro de este enfoque terapéutico se incluyen

otras estrategias de intervención, como el entrenamiento

en técnicas de relajación para disminuir la excesiva acti-

vación aversiva que puede dificultar el desarrollo de un

repertorio de actividades agradables o dificultar que la

persona experimente el carácter reforzador de algunas

actividades. El entrenamiento en asertividad suele ser

aplicado también en el contexto de la intervención con-

ductual, sobre la base de que en muchas ocasiones es

necesario implantar en el repertorio conductual de la per-

sona conductas y habilidades de comunicación, habilida-

des sociales y de asertividad de cara a que ésta pueda

acceder a nuevas fuentes de reforzamiento o recuperar

algunas antiguas. Estas técnicas también serán comenta-

das más adelante en el contexto de su aplicación con

personas mayores. Por último, las estrategias para el

aprendizaje de resolución de problemas son igualmente

eficaces.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA 
LA DEPRESIÓN EN PERSONAS MAYORES

Numerosas revisiones de la eficacia de la psicoterapia

con personas mayores16,55-59 sugieren que éstas pueden

beneficiarse de la terapia psicológica en la misma medi-

da que los adultos más jóvenes. Rush et al60 apuntaron

que entre un 50 y un 70% de las personas mayores con

trastorno depresivo mayor son tratadas con éxito en tera-

pias psicológicas de 12 a 20 sesiones de duración.

En cuanto a las diferencias de eficacia entre los dis-

tintos tipos de terapia psicológica, actualmente se con-
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sideran tratamientos de la depresión empíricamente va-

lidados, también en personas mayores, la terapia con-

ductual, la terapia cognitiva, la terapia cognitivo-conduc-

tual, la psicoterapia interpersonal y la terapia psicodiná-

mica breve17. Pocos estudios han comparado la eficacia

diferencial de las terapias cognitivas y conductuales

frente a las terapias de apoyo, de reminiscencia o psico-

dinámicas, y las que lo han hecho han encontrado dife-

rencias mínimas en el momento de finalización del trata-

miento56,57. Sin embargo, en cuanto a resultados de se-

guimiento, un año después de finalizar la terapia, en

una serie de estudios dirigida por Gallagher-Thompson,

se encontraron diferencias entre la TCC y la terapia psi-

codinámica breve tras finalizar el tratamiento en el senti-

do de un mantenimiento de los resultados en la TCC y

no así en la terapia psicodinámica, mientras que no

existían diferencias entre las terapias cognitiva, conduc-

tual y la psicodinámica breve61. Beutler y Clarkin62 han

subrayado la importancia de considerar las característi-

cas de los sujetos a la hora de analizar la eficacia dife-

rencial de los distintos tipos de terapia, sugiriendo que

algunos tratamientos serán probablemente más efica-

ces con un determinado tipo de personas. Gallagher-

Thompson y Steffen63 aportan evidencia a favor de esta

hipótesis con su estudio de cuidadores de personas ma-

yores dependientes, deprimidos y mayores de 60 años.

En este estudio, las autoras encuentran que el tiempo

que un cuidador lleva realizando su tarea influye en

gran medida en el tipo de terapia que resulta más efi-

caz: los cuidadores que han desempeñado su labor du-

rante un extenso período de tiempo responden mejor a

la TCC, mientras que los que llevan menos tiempo res-

ponden mejor a la terapia psicodinámica breve. En tér-

minos generales, la eficacia de la psicoterapia para la

depresión en personas mayores es comparable a su efi-

cacia con personas más jóvenes, dato contrastado se-

gún las estimaciones del tamaño del efecto de diversos

metaanálisis. Así, Scogin y McElreath56 informaron de

un tamaño del efecto de 0,84; por su parte, en el clásico

estudio de Smith et al64 se encontró que la correlación

entre edad y resultados fue de 0,00, lo que indica que la

edad no es un factor relevante diferencial en la eficacia

de la terapia psicológica.

Al considerar exclusivamente la TCC, numerosos estu-

dios coinciden en señalar su eficacia para el tratamiento

de la depresión en las personas mayores16,27,56,65. Dai et

al66 demuestran la eficacia de una intervención cognitivo-

conductual de carácter psicoeducativo para reducir la sin-

tomatología depresiva de personas mayores residentes

en la comunidad. Walker y Clarke67 comparan la eficacia

de la TCC en el tratamiento de la depresión y de diversos

trastornos de ansiedad, encontrando que la terapia es

igualmente efectiva para adultos jóvenes y mayores, con

tasas más rápidas de obtención de resultados positivos

en las personas mayores, resultados que atribuyen a una

mayor asistencia a las sesiones de terapia y menor tasa

de abandono por parte de las personas mayores. Por otra

parte, Gallagher-Thompson y Thompson68 demuestran la

eficacia de la TCC en el tratamiento del duelo patológico

en personas mayores.

Muy interesantes a este respecto son las aportaciones

de Chambless et al24 y Gatz et al27 sobre la eficacia de

tratamientos con personas mayores según los criterios de

«tratamientos eficaces» y «probablemente eficaces» es-

tablecidos por la división de Psicología Clínica de la Aso-

ciación Norteamericana de Psicología. Se considera que

un tratamiento es eficaz cuando dos estudios de diseño

de grupo realizados por distintos grupos de investigación,

o nueve estudios de casos, hayan demostrado ser supe-

riores al placebo o ser similares en eficacia a tratamien-

tos ya contrastados. Para ser un tratamiento probable-

mente eficaz es necesario contar con tres estudios de ca-

sos que reúnan los criterios anteriores, que dos diseños

de grupo hayan demostrado ser eficaces en comparación

con un grupo de lista de espera o que reúnan los criterios

para «tratamientos eficaces», aunque hayan sido realiza-

dos por un único grupo de investigación. A partir de estos

criterios, Chambless et al24 concluyen que la TCC y la te-

rapia cognitiva para personas mayores son tratamientos

empíricamente validados y eficaces, si bien Gatz et al27

mantienen una perspectiva más exigente, ya que conclu-

yen que ambas terapias son «probablemente eficaces»

para personas mayores no dependientes que viven en la

comunidad, con psicopatología comórbida mínima y no

suicidas. Como señalan los propios autores de este últi-

mo trabajo, su juicio fue conservador debido a los limita-

dos tamaños muestrales y a los inconsistentes efectos te-

rapéuticos comparados con otros tratamientos.

Ventajas de la terapia cognitivo-conductual 
con personas mayores

Numerosos autores28,65,69 coinciden en señalar que la

TCC no sólo es eficaz para el tratamiento de la depresión

en mayores, sino que presenta características que la ha-

cen especialmente recomendable para el tratamiento de

personas mayores deprimidas.

Filosofía optimista

Una de las grandes virtudes de la TCC reside en su fi-

losofía básica y hace referencia a que, al contrario que

las aproximaciones basadas en modelos biologicistas del

deterioro, la TCC parte de una confianza básica en la po-

sibilidad del aprendizaje y el cambio positivo en la vejez.

En palabras de Knight70: «Por su propia naturaleza, la te-

rapia conductual está comprometida con el mantenimien-

to de un espíritu de optimismo acerca de la posibilidad

del cambio en las personas mayores»; de hecho, su meta

fundamental es el aprendizaje de nuevas habilidades

cognitivas y conductuales. En este sentido, la TCC permi-

te el desafío de creencias negativas y estereotipos acer-

ca del envejecimiento, tan frecuentemente mantenidas no

sólo por el entorno social de las personas mayores, sino

también por ellas mismas71. La confianza básica que

muestran los terapeutas cognitivo-conductuales en el
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cambio en las cogniciones y conductas de la persona

puede ser especialmente importante y necesaria para las

personas mayores, quienes, debido probablemente a que

han tenido que enfrentarse a más situaciones problemáti-

cas inevitables e irremediables, pueden presentar una

menor percepción de control71. En este sentido, algunos

autores72,73 han sugerido que, mientras que el factor me-

diador más importante de la depresión en adultos jóve-

nes puede ser las actitudes disfuncionales o creencias

irracionales, un candidato más apropiado para el papel

de mediador en población mayor es la indefensión o sen-

sación de falta de contingencia entre la propia conducta y

los resultados obtenidos73.

Estilo colaborativo

Otro de los aspectos que hace especialmente reco-

mendable la TCC para el tratamiento de la depresión en

personas mayores es su estilo «colaborativo», esto es, la

importancia que en esta terapia tiene el establecimiento

de una relación de alianza entre terapeuta y paciente,

quienes forman un equipo comprometido en la solución

de los problemas que presente la persona mayor. Si bien

la importancia de la relación terapeuta-paciente es impor-

tante para pacientes de todas las edades, la sensación

de formar parte de una estrecha relación colaborativa

con otra persona constituye un factor especialmente posi-

tivo para la persona mayor deprimida, ya que es probable

que ésta se haya tenido que enfrentar a importantes pér-

didas sociales y, por tanto, presente una menor frecuen-

cia de intercambios sociales significativos73,74. Concreta-

mente, Gaston et al74 encontraron que la alianza terapéu-

tica correlaciona significativamente con el cambio conse-

guido por terapias conductuales, cognitivas y psicodiná-

micas breves. En su análisis de los factores mediadores

del cambio terapéutico en la depresión en personas ma-

yores tratadas con TCC, Floyd y Scogin73 concluyen que

los denominados «factores comunes» de la terapia, entre

los que se incluyen la relación terapeuta-paciente, la em-

patía del terapeuta, el enclave y el procedimiento tera-

péuticos, el trabajo para casa y la focalización en proble-

mas específicos son factores especialmente importantes

en la explicación de la eficacia de la TCC en su aplica-

ción al tratamiento de la depresión en personas mayores,

ya que se ha encontrado que son estos factores los res-

ponsables de la reducción terapéutica de la indefensión o

desesperanza, rasgo central de la depresión en las per-

sonas mayores73.

Incorporación del respeto y del reconocimiento 

de la experiencia y conocimiento acumulados 

por la persona mayor

En el contexto de una adecuada relación terapeuta-pa-

ciente, existen además numerosas oportunidades para

que los terapeutas comuniquen su «respeto» hacia el co-

nocimiento y las experiencias vitales acumuladas que

suelen caracterizar a la mayoría de las personas mayo-

res, muchas de las cuales presentan un elevado grado de

«sabiduría»75. La integración de esta mayor experiencia

vital en la TCC, a través de su reconocimiento y la expre-

sión de respeto hacia ella, constituye una característica

especial de esta terapia aplicada a las personas mayores

y es una herramienta importante para tratar la depresión

en estas personas. Así pues, la sabiduría y las experien-

cias vitales de la persona mayor serán recogidas por el

terapeuta, que a partir de ellas construirá un plan de tra-

tamiento destinado a optimizar los recursos de la perso-

na. Otras ventajas de la TCC se resaltan en la tabla 2.

Terapia cognitivo-conductual y terapia farmacológica

La modalidad de tratamiento de la depresión en la ve-

jez más consolidada es la intervención farmacológica, a

través de la administración de antidepresivos tricíclicos

(AT), de inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) y,

más frecuentemente, los inhibidores selectivos de la re-

captación de la serotonina (ISRS; fluoxetina, paroxetina).

Pese a que los aspectos clave a considerar en el uso de

cualquier fármaco con personas mayores son su eficacia,

los posibles efectos secundarios y las consideraciones

particulares que deben hacerse al administrarse a sub-

grupos específicos de personas mayores, existe una ten-

dencia en la bibliografía científica a apoyar globalmente

un tratamiento antidepresivo sobre el resto, en este caso

los ISRS76. Sin embargo, en un reciente metaanálisis de

102 ensayos controlados, se encontró que los ISRS eran

comparables en efectividad global a los AT77, resultados

similares a los de otro estudio de metaanálisis que no en-

contró diferencias en el porcentaje de reducción de sínto-

mas entre los tres tipos de tratamientos farmacológicos

Su estilo psicoeducativo resalta la importancia del
aprendizaje, haciéndola más aceptable para personas
mayores que suelen encontrar difícil reconocer que están
experimentando malestar emocional 

Resulta atractiva para las personas mayores, ya que
aprenden habilidades que les pueden seguir siendo útiles
aun después de superado su problema

Los contenidos tratados por la TCC pueden registrarse por
escrito sin mucho esfuerzo, con el fin de facilitar el
aprendizaje a personas mayores con dificultades de
memoria

El enfoque biopsicosocial mantenido por la mayoría de los
terapeutas TCC encaja muy bien con la
interdisciplinariedad de la gerontología y la frecuente
multicausalidad de los problemas de las personas mayores

Permite e incluso persigue la participación de la familia en
la terapia, lo cual supone el importante aprovechamiento
de los recursos sociales y familiares de la persona mayor
(algún familiar puede incluso colaborar en la
administración de partes concretas de la terapia) y puede
ayudar a mejorar la comunicación entre los miembros de
la familia

TABLA 2. Otras ventajas de la terapia cognitivo-conductual
(TCC) en su aplicación a personas mayores
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citados anteriormente, ni en su tolerabilidad –reflejada en

la gravedad de los efectos secundarios78–. No obstante,

la conclusión que debe hacerse es que, si bien los AT y

los ISRS son igualmente efectivos, subgrupos específi-

cos de personas se beneficiarán diferencialmente de

ellos (ISRS para mayores con enfermedades cardiovas-

culares y AT para depresión posterior a los accidentes

cardiovasculares)16.

Por otra parte, son bien conocidos los sustanciales

efectos secundarios que estos fármacos pueden generar

–efectos psicológicos, como los anticolinérgicos (p. ej.,

delirio, confusión), y físicos, como la hipotensión ortostá-

tica o efectos cardíacos–, que unidos a la especial sensi-

bilidad de las personas mayores a dichos efectos asocia-

da a cambios en los procesos metabólicos y en los neu-

rotransmisores79 y a los pel igros del consumo

simultáneo de distintos fármacos80 hacen que a veces

se haya recomendado como primera opción la interven-

ción psicológica, pasando a la intervención farmacológi-

ca sólo cuando la primera resulta inefectiva81. Así, mien-

tras que la Agencia Norteamericana de Atención e In-

vestigación en Salud recomendó la medicación como

primera opción de tratamiento de la depresión en mayo-

res, basándose en la multitud de estudios empíricos que

demuestran su eficacia82,83, numerosas voces se alzan

defendiendo la conveniencia de adoptar como primera lí-

nea de acción el camino de la terapia psicológica65. Es-

tos investigadores demuestran que la eficacia del trata-

miento psicológico de la depresión en mayores está ava-

lada por un cuerpo de evidencia empírica equivalente al

que avala el tratamiento farmacológico. En este sentido,

por ejemplo, Thompson et al84 comparan la eficacia de

un tratamiento con desimipramina, otro basado en la

TCC y un tercero basado en la combinación de ambos.

Encuentran que la TCC y el tratamiento combinado son

prácticamente igual de eficaces, siendo el combinado

superior en eficacia de forma significativa al farmacológi-

co. La superioridad de la eficacia de la TCC frente a la

terapia estrictamente farmacológica es, aunque margi-

nal, significativa. Otro estudio reciente, sin embargo, en-

cuentra resultados favorables al empleo de la terapia far-

macológica. Así, Williams et al22 comparan un tratamien-

to basado en paroxetina, otro placebo y terapia

psicosocial de «solución de problemas» (6 sesiones de

terapia en un período de 11 semanas). Los resultados

señalaban que la paroxetina fue más efectiva que el tra-

tamiento psicológico y que el placebo, que entre estos

dos últimos no existían diferencias y que en las últimas

semanas de intervención comenzaba una mejoría en el

grupo de intervención psicológica. Es importante puntua-

lizar que el número de sesiones empleadas para la inter-

vención es muy breve para un tratamiento psicológico

que pretenda ser eficaz.

Finalmente, hay que señalar que existen escasos estu-

dios que combinen la intervención farmacológica y la

TCC, pese a que los existentes apuntan claramente a la

demostración de la mayor efectividad de la combinación

de tratamientos tanto en fases iniciales como de manteni-

miento del tratamiento82,84.

Adaptaciones recomendadas en la aplicación de la
terapia cognitivo-conductual a la población mayor

Si bien las reacciones conductuales y emocionales o

las experiencias afectivas de las personas mayores no

son muy diferentes de las que experimentan los adultos

más jóvenes68, algunas características especiales de las

personas mayores y su contexto, relacionadas con cam-

bios físicos, psicológicos y sociales asociados al enveje-

cimiento, así como con diferencias de cohorte, hacen que

sea recomendable adaptar algunos aspectos de la TCC

con el fin de optimizar la eficacia de las intervenciones

clínicas con estas personas. El grado en que estas adap-

taciones serán necesarias o recomendables va a depen-

der de las características particulares de cada cliente28.

En este sentido, Zarit y Knight3 consideran como requisi-

to necesario de cara al desarrollo de una intervención

cognitivo-conductual adecuada y eficaz con personas

mayores tener un conocimiento preciso y profundo del

proceso de envejecimiento y los cambios físicos y psico-

lógicos que lleva asociados, así como estar familiarizado

con las particularidades del entorno social y circunstan-

cias vitales que suelen rodear a estas personas (p. ej., ti-

po de problemas más frecuentes que han de afrontar).

Cambios sensoriales

Dado que la capacidad visual comienza a declinar du-

rante la edad adulta temprana, lo que se agudiza entre

las personas mayores, la pérdida de agudeza visual y

una capacidad oftálmica de transmisión de la luz inferior

a personas más jóvenes son factores que hacen reco-

mendable, cuando se emplean instrumentos de evalua-

ción o material de trabajo terapéutico impresos (lo cual

es frecuente en la TCC), disponer de condiciones de ilu-

minación especialmente adecuadas, así como de mate-

rial impreso de dimensiones superiores al precisado con

población más joven, de cara a controlar los efectos ne-

gativos de estos cambios físicos en el proceso terapéuti-

co. El envejecimiento también lleva asociado cambios en

la agudeza auditiva85. Estos cambios conducen a un in-

cremento de la dificultad para comprender el discurso ha-

blado, especialmente en condiciones de ruido de fondo86.

Tanto en el proceso de evaluación como durante la tera-

pia con personas mayores, se recomienda la adopción de

medidas que maximicen la comprensión auditiva, como

asegurarse de que la persona con problemas auditivos

utiliza los recursos técnicos adecuados, mantener con-

tacto ocular, sentarse cerca de ella, emitir un discurso

claro, vocalizando adecuadamente, aunque siempre evi-

tando caer en el estilo de «habla infantil o maternal» 

(cuyas consecuencias beneficiosas para los mayores son

más que cuestionables), y disponer de una habitación o

despacho tranquilo y con el menor nivel posible de ruidos

de fondo86,87.
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Cambios cognitivos

En cuanto a los cambios cognitivos que acompañan al

envejecimiento existen algunos estudios determinantes,

como los de Salthouse88 o Baltes y Lindenberger89, que

demuestran que con el envejecimiento se producen decli-

ves en la velocidad perceptiva, la memoria episódica, el

razonamiento inductivo y la visualización espacial. Asi-

mismo, existe evidencia de que se produce un manteni-

miento o incluso una mejora de la ejecución en tareas de

inteligencia cristalizada, relacionada con habilidades ver-

bales y de conocimiento hasta la edad de 70 años o más,

mientras que la inteligencia fluida, relacionada con habili-

dades de razonamiento y flexibilidad cognitiva y medida

con tareas que suelen implicar un componente de veloci-

dad de procesamiento, parece declinar con la edad90. En

cuanto a los cambios en funciones de la memoria, las

personas mayores presentan una peor ejecución en dis-

tinto tipo de tareas de recuerdo y reconocimiento91, y en

tareas que emulan memoria en la vida cotidiana92. Tam-

bién parece verse afectada de forma importante por la

edad la memoria operativa, el mecanismo que permite la

combinación de información que está siendo actualmente

procesada con información almacenada de forma previa

de cara a producir algún tipo de respuesta cognitiva93.

Este declive en la memoria operativa suele llevar asocia-

do que el aprendizaje de nueva información se haga más

lento y difícil, y afecta también a la comprensión del len-

guaje94.

En general, estos cambios sugieren que si, por un la-

do, las personas mayores se benefician especialmente

del conocimiento y la experiencia, por otro, el aprendizaje

de nuevas habilidades y conceptos por parte de muchas

personas mayores puede ser más lento y requerir más

ensayos de la habilidad o más repeticiones de la informa-

ción que se pretende enseñar. De cara a la aplicación de

la TCC, esto se traduce en la necesidad de considerar la

conveniencia de adaptaciones diversas (tabla 3).

Otra adaptación recomendada por autores como

Knight y Satre29 tiene que ver con el hecho de que las

personas mayores pueden ser consideradas «sistemas

expertos» de conocimiento, con gran cantidad de expe-

riencias vitales acumuladas10. Así, estos autores sugie-

ren la conveniencia de que la TCC en personas mayores

se concentre, más que en el análisis de pensamientos

automáticos o de las irracionalidades, en la percepción

de situaciones problemáticas actuales, en las distorsio-

nes cognitivas presentes en esquemas cognitivos gene-

rales altamente elaborados y amplios, como la idea de

uno mismo o el concepto del propio ciclo vital. En este

sentido, las personas mayores pueden mantener una vi-

sión retrospectiva o una tendencia a la reminiscencia95,96

que, en el caso de las personas deprimidas, podría ba-

sarse en un recuerdo selectivo y en una exageración de

las experiencias negativas de su vida, mientras que ape-

nas son consideradas las experiencias positivas (maximi-

zación de los fracasos y minimización de los logros). En

estos casos, se pueden trabajar con la persona sobre es-

tas distorsiones cognitivas y reorientar la atención y el re-

cuerdo de las personas mayores de cara a conseguir una

imagen de su ciclo vital más equilibrada y ajustada a la

realidad54.

PERSPECTIVAS FUTURAS

La aplicación de las distintas formas de TCC, solas o

en combinación con la terapia farmacológica, es eficaz

tanto para reducir o eliminar los síntomas de la depresión

en la edad avanzada como para mantener los logros de

la terapia. A este respecto, cabe señalar que ya en el año

1994, en un panel de expertos auspiciado por el Instituto

Reforzar cualquier pequeño logro que se consiga al inicio
para motivar y hacerle ver el éxito de la intervención

Presentar menos información con un ritmo más lento y
disminuir el ritmo de la conversación terapéutica

Utilizar un enfoque multisensorial de la presentación del
material (pizarra, resúmenes, grabaciones en cinta de vídeo
o casete, visual con imágenes: «Dilo, hazlo, enséñalo»)
Hacer uso frecuente de ejemplos, metáforas y analogías

Animar a que apunte la información más relevante y
asegurarse de que lo hace adecuadamente

Dejar suficiente tiempo para adquirir el aprendizaje, casi
como si fuera una autoadministración del tiempo

Adaptar la nueva información a la que el sujeto ya posee
Presentar la información de manera secuenciada: lo más

importante al principio y lo esencial por escrito
Preparar cuadernos o manuales con la información

relevante: los objetivos, las asignaciones para casa,
estrategias terapéuticas, cómo controlar sucesos,
ejercicios, etc.

Utilizar cintas de casete con la información importante para
personas con deficiencias visuales

Conseguir que sea significativa para el sujeto, con un
sentido «muy realista» y teniendo en cuenta las
expectativas del paciente 

La información debe provenir de una única fuente. No
variar los terapeutas entre sesiones

Utilizar claves para facilitar el recuerdo (p. ej., lemas de
cada sesión)

Agrupar la información que se presenta en unidades
relevantes y manejables para la persona –según sus
condiciones físicas y cognitivas– con frecuentes
repeticiones para favorecer la codificación de la nueva
información

Revisar el material con la personas sistemáticamente y
comprobar el grado de aprendizaje. Repasar, repetir y
hacer resúmenes

Modificado con permiso de Izal M, Montorio I. Gerontología Conductual.

Bases para la intervención y ámbitos de aplicación. Madrid: Síntesis,

1999.

TABLA 3. Adaptaciones para favorecer el aprendizaje 
durante la terapia
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Nacional de la Salud de EE.UU., se revisó la eficacia de

ensayos clínicos controlados, estudios de caso e inter-

venciones grupales, individuales y psicoeducativas para

el tratamiento de la depresión en personas mayores, una

de cuyas conclusiones fue que la TCC es un tratamiento

útil –y libre de efectos secundarios indeseables– para la

depresión en la vejez30. No obstante, es necesario un

mayor número de estudios para contrastar de forma ine-

quívoca la eficacia terapéutica de la TCC en su aplicación

a las personas mayores. Los estudios de validación de

tratamientos deben tener en cuenta, además, las reco-

mendaciones acerca de una serie de características: ma-

yor tamaño en las muestras de las investigaciones, con-

trastar la eficacia de la combinación de la terapia farma-

cológica y psicológica, valorar la eficacia en distintos

subgrupos de personas mayores incluyendo personas

con diagnóstico de enfermedad de Alzheimer y personas

mayores de edad muy avanzada.

Al mismo tiempo, existen otras muchas cuestiones re-

lacionadas con la investigación sobre la depresión en la

edad avanzada que hasta la fecha han sido insuficiente-

mente tratadas y que, sin embargo, determinan en buena

medida el estado actual sobre el conocimiento y la efica-

cia de la intervención ante la depresión que experimen-

tan las personas mayores:

1. La frecuente superposición entre los trastornos de

depresión y ansiedad entre las personas mayores ha

generado no sólo el lógico interés en optimizar pro-

cedimientos de evaluación e intervención para la

presencia conjunta de ambos problemas, sino que

en este momento existe una importante corriente de

evidencia de que la comorbilidad entre ambos tras-

tornos deba ser valorada como un único problema97.

2. La consideración no sólo de los antecedentes que

favorecen la aparición de depresión, sino de las po-

sibles consecuencias de la misma incluyendo el «ex-

ceso de incapacidad» y la aparición de otros proble-

mas de salud, que añaden una justificación más pa-

ra el tratamiento de este problema.

3. La elevada presencia de manifestaciones de la de-

presión a nivel subclínico, entre personas mayores

que no llegan a cumplir por completo todo los crite-

rios diagnósticos de las clasificaciones estándares,

lo que pone en evidencia el fracaso parcial de los

procedimientos de evaluación y la validez de los pro-

pios criterios diagnósticos.

4. La insuficiente atención que han recibido hasta el

momento actual los recursos personales como

amortiguadores de los efectos de la depresión entre

las personas mayores y como factores de preven-

ción de la depresión. En este sentido, y muy recien-

temente, Powers et al16 han recogido el papel de las

emociones positivas y el afrontamiento adaptativo

positivo para reducir el humor negativo, que incluso

podrían actuar durante fases de estrés agudo. Por

tanto, éstos podrían ser un componente más de la

terapia para la depresión.

5. Las notables barreras para el acceso a los trata-

mientos de salud mental de las personas mayores.

La prevalencia de los problemas de depresión entre

las personas mayores que viven en la comunidad es

similar a la que padecen otros grupos de edad. Si el

alcance de los problemas psicológicos entre las per-

sonas mayores debería significar que éstas reciben

una cantidad significativa de tratamiento, los hechos

demuestran lo contrario. Las personas de más de 65

años de edad reciben una cantidad de asistencia

psicológica, pública o privada, relativamente insigni-

ficante, y acuden a los servicios y a los profesionales

con mucha menos frecuencia que los adultos más

jóvenes. Asimismo, cuando acuden, sus problemas

tienden a revestir mayor gravedad, tienen más pro-

babilidades de que la atención que se les presta du-

re menos, de que la terapia recibida sea farmacoló-

gica –por oposición a psicoterapia– y de abandonar

prematuramente el tratamiento98. Las barreras para

el acceso a los servicios son de muy diferente índo-

le, incluyendo las relativas al entorno formal (p. ej.,

insuficiencia de servicios, formación y actitudes des-

favorables de los profesionales), las relativas al en-

torno sociocultural (p. ej., actitudes nihilistas ante la

vejez y sus trastornos procedentes de la familia y la

sociedad) o las relativas a las propias personas ma-

yores (p. ej., ausencia de receptividad de las perso-

nas mayores ante los tratamientos psicológicos).

A la vista de lo anteriormente expuesto, puede consi-

derarse que el avance conseguido en los últimos años en

relación con la intervención psicológica con personas

mayores deprimidas ha sido notable, habiéndose demos-

trado particularmente la eficacia de la TCC. No obstante,

existe un buen número de cuestiones pendientes de in-

vestigación, tal como hemos tratado de destacar aquí,

que deben ser resueltas tanto con el fin de mejorar la ca-

lidad e idoneidad de las intervenciones que se pueden

ofrecer a las personas de más edad ante este importante

problema de salud pública, como con el objetivo de con-

seguir que tales intervenciones estén disponibles y los

mayores puedan beneficiarse de ellas cuando lo necesi-

ten, no como un hecho excepcional, sino como parte de

unos servicios accesibles para toda la población mayor.

Los psicólogos, como profesionales de la salud, debemos

asumir nuestra responsabilidad en todo ello, tanto en ge-

nerar conocimientos mediante la investigación y su difu-

sión como en facilitar, en la medida que nos es propia, la

superación de las barreras de acceso a los tratamientos.
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