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1. RESUMEN 
 

Antecedentes: En la literatura se han establecido los beneficios del ejercicio físico 

en la reducción de la sintomatología depresiva de la población en general, pero 

ante el inminente incremento de la población geriátrica y de los trastornos 

mentales a nivel mundial se hace necesaria una revisión de la evidencia 

concerniente a personas adultas mayores deprimidas que avale dichos resultados.  

Objetivos: Identificar los efectos del ejercicio en los síntomas por trastorno 

depresivo mayor en pacientes geriátricos. 

Fuentes de datos: Búsqueda sistemática utilizando las bases de datos 

electrónicas: PubMed, Cochrane Library, PeDro, ScienceDirect y Redalyc. 

Criterios de elegibilidad: Se seleccionaron ensayos clínicos y ensayos 

controlados aleatorizados  con fechas de publicación entre los años 2011 y 2021 

cuyas intervenciones a través del ejercicio físico incluyeran adultos mayores ≥ 60 

años diagnosticados con trastorno depresivo mayor.  

Resultados: Se identificaron 9 estudios (n=607). En general, el ejercicio reduce la 

sintomatología depresiva de los adultos mayores. Se identificó que el ejercicio 

aeróbico fue la modalidad más empleada y el esquema de ejercicio más utilizado 

fue el que incluía fase de calentamiento, ejercicio y enfriamiento o estiramiento.   

Conclusiones: Los programas de ejercicio físico obtienen resultados clínicamente 

relevantes en el tratamiento de los síntomas por trastorno depresivo mayor en 

pacientes geriátricos. Sin embargo son pocos los estudios al respecto y es 

necesario seguir investigando para conocer los efectos a mediano y largo plazo 

así como para establecer las dosis con las cuales se obtendrá el máximo 

beneficio.  

Palabras clave: adulto mayor, ejercicio, ejercicio terapéutico, trastorno depresivo 

mayor. 
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1.1 Summary 

 

Background: The literature has established the benefits of physical exercise in the 

reduction of depressive symptoms in the general population, but in view of the 

imminent increase in the geriatric population and mental disorders worldwide, a 

review of the evidence concerning depressed older adults is necessary to support 

these results. 

 

Objectives: To identify the effects of exercise on symptoms of major depressive 

disorder in geriatric patients. 
 

Data sources: Systematic search using the following electronic databases: 

PubMed, Cochrane Library, PeDro, ScienceDirect and Redalyc. 

 

Eligibility criteria: We selected clinical trials and randomized controlled trials with 

publication dates between the years 2011 and 2021 whose interventions through 

physical exercise included older adults ≥ 60 years diagnosed with major 

depressive disorder. 

  

Results: Nine studies were identified (n=607). In general, exercise reduces 

depressive symptomatology in older adults. Aerobic exercise was identified as the 

most used modality and the most used exercise scheme was the one that included 

warm-up, exercise and cool-down or stretching phase.   
 

Conclusions: Physical exercise programs obtain clinically relevant results in the 

treatment of symptoms of major depressive disorder in geriatric patients. However, 

there are few studies on this subject and it is necessary to continue researching to 

know the medium and long-term effects as well as to establish the doses with 

which the maximum benefit will be obtained. 

Keywords: aged, exercise, exercise therapy, major depressive disorder. 
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2. INTRODUCCIÓN 
Los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias afectan a  

aproximadamente mil millones de personas a nivel mundial. (1) 

Para la región de las Américas, las estadísticas señalan que los trastornos 

depresivos, se encuentran entre  las cinco principales causas de años vividos con 

discapacidad (AVD). (2)  

Asimismo en México, los problemas de salud mental constituyen una de las 

principales causas de discapacidad en lo que concierne a la población adulta 

mayor, solo después de las disfunciones motrices, visuales y auditivas; eso 

aunado al proceso de envejecimiento demográfico que ha venido experimentando 

nuestro país en las últimas décadas (3), hace que sea evidente la necesidad de 

reconocer ésta problemática de salud y de implementar estrategias que permitan a 

los individuos de dicho grupo etario vivir una vejez en las mejores condiciones 

físicas y mentales posibles.  

El diagnóstico de los trastornos depresivos se efectúa basándose en los criterios 

establecidos por el Manual Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DSM-V) y la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades (CIE-10) (4), no obstante 

en la práctica clínica es posible hacer uso de instrumentos validados como la 

Escala de Depresión Geriátrica (GDS) para la detección de posibles casos en 

población adulta mayor.  (5) 

Una vez realizado el diagnóstico, el tratamiento convencional o de primera 

elección para la depresión mayor en los pacientes ancianos, consiste en la 

prescripción de fármacos antidepresivos y sesiones de psicoterapia dirigidas para 

dicho trastorno, tales como la terapia cognitiva y la terapia interpersonal. (6) 

Sin embargo, es posible encontrar otras opciones terapéuticas que complementen 

al abordaje convencional, como pueden ser las que se realizan desde la 

fisioterapia. (7) 

Dentro de la fisioterapia encontramos diversas herramientas coadyuvantes en el 

tratamiento de la depresión, siendo el ejercicio físico uno de los procedimientos 

que muestra mayor evidencia en la disminución de la sintomatología depresiva en 

poblaciones de todas las edades, incluidos los adultos mayores. (7,8) 

El ejercicio terapéutico además de representar una buena estrategia para 

gestionar el estrés, provee una mejora en la autopercepción del adulto mayor y 

numerosos beneficios a nivel físico que impactan en su funcionalidad y calidad de 

vida. (9) 
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3. MARCO TEÓRICO 
 

3.1 Salud mental 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) (10) define a la salud como: “estado 

de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades”.  

Asimismo la OMS (11) define a la salud mental como: “estado de bienestar en el 

que la persona visualiza sus capacidades y puede hacer frente al estrés normal de 

la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de contribuir a 

su comunidad”.  

De acuerdo a dichos conceptos, todas las esferas que conforman la salud en 

general, se consideran sumamente trascendentales para el completo y adecuado 

desarrollo de las personas, estableciendo de esta manera que la salud mental es 

igual de importante que la salud física, pues ambas determinan tanto el bienestar 

individual como el colectivo. (12) 

Se considera que existen múltiples factores que influyen en la salud mental del 

individuo, estos se conocen como determinantes biopsicosociales y forman parte 

del denominado modelo biopsicosocial (13) e involucran aspectos genéticos, de 

género, edad, ambiente familiar, preparación académica, oportunidades laborales, 

condición económica, entorno cultural y social, etc. (14) 

Ya que la salud mental se ve constantemente comprometida por diversas 

circunstancias a nivel personal, familiar, local, comunitario y global (15) la 

prevalencia de los trastornos mentales es actualmente alta en todo el mundo lo 

que favorece significativamente la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad 

prematura. (16)   

Según la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades (CIE-10) (17) “la 

presencia de comportamientos o grupos de síntomas identificables en la práctica 

clínica que en la mayoría de los casos se acompañan de malestar o interfieren con 

la actividad del individuo, son típicos y característicos de un trastorno mental”.  

Para el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V)(18) 

el trastorno mental es “un síndrome caracterizado por una alteración clínicamente 

significativa del estado cognitivo, la regulación emocional o el comportamiento de 

un individuo, que refleja una disfunción de los procesos psicológicos, biológicos o 

de desarrollo que subyacen en su función mental”. 
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Debido a la naturaleza de los trastornos mentales, las modalidades para su 

tratamiento  deben provenir desde diversas disciplinas con la finalidad de 

abordarlos integralmente. (19) 

3.2 Fisioterapia en la salud mental   
La experimentación de malestar emocional a través de síntomas físicos revela una 

íntima relación entre los estados físico y mental de la persona. A partir de esto es 

posible deducir que una intervención terapéutica a nivel físico repercutirá 

directamente sobre el estado mental del paciente, siendo este argumento la razón 

de ser de la Fisioterapia en Salud Mental (FSM). (20)  

Como parte de un equipo multidisciplinario, la fisioterapia en salud mental busca a 

través de intervenciones basadas en la evidencia, que el paciente alcance un 

estado óptimo de bienestar haciéndolo participe de su tratamiento mediante 

movimiento funcional y consciente, involucrando así tanto el aspecto físico como el 

mental. (21) 

La intervención fisioterapéutica variará dependiendo del cuadro clínico y las 

características y sintomatología de cada paciente. Entre los abordajes que son 

utilizados más frecuentemente en este campo se encuentran (22): 

o Terapia de la conciencia corporal basal (22) 

Es una técnica que pretende aumentar la conciencia corporal, mediante la 

respiración y la práctica de movimientos sencillos, los cuales permitirán explorar y 

reconocer las distintas dimensiones del ser involucradas, por ejemplo: dimensión 

de tipo físico como músculos y articulaciones; dimensión de tipo fisiológico como 

el proceso respiratorio; dimensión de tipo psicológico como las emociones 

percibidas y de tipo existencial o de identidad como el sentido de “yo soy”. (23)  

Se desarrolla combinando movimientos y momentos de quietud, que pueden 

llevarse a cabo en distintas posiciones, ya sean estáticas o dinámicas. El principal 

interés de esta técnica es que los movimientos sean simples pero objetivos al 

buscar mejorar la postura, la estabilidad, la coordinación y la conciencia propia del 

cuerpo y de la mente, enfatizando siempre la concentración en la situación y el 

momento presente durante su ejecución. (24,25) 

Es imprescindible que al trabajar con la terapia de la conciencia corporal basal, el 

fisioterapeuta dirija su atención hacia cómo el paciente percibe su cuerpo y su 

movimiento. (25) 
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o Fortalecimiento muscular (22) 

Según Falkai (26), el ejercicio anaeróbico se refiere a “esfuerzos de alta intensidad 

y corta duración en el que se usan preponderantemente las vías metabólicas que 

no utilizan oxígeno (vía metabólica de los fosfágenos y vía glucolítica)”.  

Los ejercicios realizados en intervalos de alta intensidad o HIIT, las carreras de 

velocidad y el levantamiento de pesas, son algunas variedades de este tipo de 

entrenamiento. (27) 

Debido a que el estado de salud y la calidad de vida se relacionan en gran medida 

con la capacidad del sistema neuromusculoesquelético de generar movimiento, en 

la actualidad cada vez más estudios se han enfocado en el importante vínculo 

entre dichos sistemas y diversas afecciones como las enfermedades 

cardiovasculares, la hipertensión, la diabetes tipo 2, la osteoporosis, el cáncer y 

las emociones. (28) 

o Ejercicio aeróbico (22) 

Falkai (26) se refiere al ejercicio aeróbico como “la actividad física que utiliza 

oxígeno predominantemente para satisfacer las demandas de energía 

(fosforilación oxidativa)”. 

El baile, la caminata, el trote, la natación, andar en bicicleta y correr largas 

distancias, se consideran ejemplos de esta modalidad de entrenamiento. (27)   

Diversos estudios han encontrado que los pacientes con depresión tenían niveles 

más bajos de actividad física, que tras el abordaje mediante ejercicio aeróbico 

mostraron reducción en los síntomas depresivos. Asimismo pudo observarse que  

para mantener los beneficios obtenidos, la práctica del ejercicio debe ser habitual 

e incorporada al estilo de vida y no sólo llevarla a cabo como medida temporal 

para aliviar la depresión. (29) 

o Yoga (22) 

El yoga es una actividad en la que trabajan la mente y el cuerpo, de tal manera 

que durante su ejecución convergen la respiración, la acción muscular y la 

concentración. La práctica del yoga puede proveer numerosos efectos benéficos a 

nivel físico, mental y espiritual, mejorando el estado de salud del individuo y 

aumentando su calidad de vida. (30) 

En el caso específico de los trastornos depresivos, algunos estudios han señalado 

que la frecuencia en la práctica del yoga es un factor importante del cual depende 
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la reducción de los síntomas depresivos, siendo de mayor importancia el número 

de sesiones que se tomen a la semana que la duración de cada sesión. (31) 

La popularidad que está adquiriendo la práctica del yoga como tratamiento 

complementario del trastorno depresivo se debe principalmente a que es de fácil 

acceso económicamente hablando, su ejecución puede llevarse a cabo con 

mínimos riesgos por lo que es de fácil adaptabilidad para su realización a todo tipo 

de población, además de que la percepción de que se trata de un abordaje integral 

mejora su aceptación por las personas. (32)  

o Relajación muscular progresiva (22) 

Es considerada otra modalidad de las terapias mente-cuerpo. Su ejecución 

requiere que la atención del individuo se centre en un determinado grupo muscular 

el cual contraerá, sostendrá la contracción por un lapso de tiempo y finalmente 

relajará; dicho ciclo deberá repetirse con los demás grupos musculares para así 

relajar la totalidad del cuerpo. (33) 

Para la óptima ejecución de la técnica de relajación muscular progresiva, se 

requiere además del tiempo dedicado a su aprendizaje, un lugar tranquilo con 

condiciones ambientales adecuadas, una superficie cómoda, uso de ropa holgada, 

prescindir de accesorios, concentración plena y evitar interrupciones de todo tipo. 

(34)   

Paulatinamente la práctica recurrente de esta técnica llevará al paciente de 

experimentar breves pero satisfactorios estados de relajación y a desarrollar sus 

habilidades para lograr una relajación muscular y mental profunda que proveerá 

un efecto protector frente al dolor y la ansiedad. (35) 

o Masaje (22) 

El masaje es una técnica terapéutica manual que puede llevarse a cabo con las 

manos, antebrazos, rodillas o pies y que a través del tacto realiza deslizamientos, 

amasamientos, percusiones y estiramientos sobre los tejidos blandos. (36) 

Mediante estudios de resonancia magnética funcional y electroencefalograma se 

ha obtenido información que apunta a que el masaje con presión moderada 

reduce los niveles de estrés, ansiedad y depresión pues logra efectos a nivel de la 

amígdala y el hipotálamo, siendo estas importantes áreas implicadas en la 

regulación del estado emocional.(37) 

Esta técnica está siendo incorporada como una terapia complementaria para el 

tratamiento de las alteraciones conductuales pues además de los efectos físicos 

ya conocidos como el aumento del metabolismo celular y la eliminación de dolores 
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de tipo muscular; presenta numerosos mecanismos de acción a nivel fisiológico 

que promueven una sensación de calma y relajación, lo que mejora en muchos 

casos el estado de ánimo. (38) 

3.2.1 El fisioterapeuta en el equipo multidisciplinario  

El fisioterapeuta es el profesional que habitualmente se asocia con el proceso de 

rehabilitación de patologías ortopédicas, neurológicas y reumatológicas. Sin 

embargo poco a poco y sobre todo en países europeos la figura del fisioterapeuta 

va tomando su lugar en el equipo multidisciplinario encargado de abordar 

problemáticas en otras áreas de la medicina como la oncología, la estética y la 

salud mental. (39) 

En el año 2000 Donaghy y Durward (40) definieron al fisioterapeuta especialista en 

salud mental como “el profesional que ofrece un gran arsenal de abordajes de 

tratamientos dirigidos a mejorar los síntomas y la calidad de vida, aportando un 

excelente apoyo en la evaluación y tratamiento de pacientes mentales y que 

normalmente es ofrecido en conjunto con el tratamiento farmacológico y 

psicoterapéutico en el contexto del equipo interdisciplinario”.  

Fue en el año 2011 que se reconoció oficialmente al subgrupo de la World 

Confederation of Physical Therapy (WCPT) denominado International Organization 

of Physical Therapists in Mental Health (IOPTMH) formado a partir de la alianza 

internacional de fisioterapeutas que se desempeñan en el área de la salud mental 

y la psiquiatría, cuyos países/ territorios miembros son los siguientes: Argentina, 

Australia, Austria, Bélgica, Brasil, Chile, Colombia, Dinamarca, Estonia, Finlandia, 

Grecia, Islandia, Japón, Letonia, México, Países Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, 

Polonia, España, Sudáfrica, Suecia, Suiza, Turquía y Reino Unido, congregando 

así a profesionales, educadores e investigadores de la fisioterapia procedentes de 

los cinco continentes. (21) 

Debido a que este sector de la fisioterapia es relativamente nuevo, el gremio de 

fisioterapeutas especialistas en salud mental continúa trabajando arduamente para 

sentar las bases de sus intervenciones en evidencia científica, recopilando  cada 

vez más pruebas de la eficacia de sus tratamientos en la salud física y mental de 

las personas que padecen trastornos mentales. (41) 

3.2.2 Panorama de la disciplina en Latinoamérica 
A pesar de que los trastornos mentales constituyen un tema de salud pública que 

requiere un abordaje integral y de que el vínculo entre el bienestar físico y mental 

es tan fuerte; la actuación del fisioterapeuta en el área de salud mental es 

desconocida por numerosos profesionales sanitarios, e incluso por los propios 

fisioterapeutas que ignoran el alcance de las intervenciones fisioterapéuticas en 
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este ámbito, las cuales pueden proveer numerosos beneficios a los pacientes y 

responder a las crecientes necesidades de la sociedad. (41) 

En el continente americano el panorama no es tan distinto, el fisioterapeuta aun no 

es reconocido como un miembro importante dentro del equipo multidisciplinario 

que brinda atención a esta población de pacientes y por consiguiente no se 

contempla su participación dentro de los programas de intervención en esta área. 

(42) 

Sin embargo, el constante incremento de los trastornos mentales a nivel mundial, 

los cuales suponen también un aumento en los índices de discapacidad, 

morbilidad y mortalidad, hacen necesario el establecimiento de estrategias y 

organismos que tomen acción ante esta problemática, por ello surge la Asociación 

Mexicana de Fisioterapia en Salud Mental A.C. (AMEFISAM) cuyo objetivo es 

proporcionar a través de distintas técnicas, atención complementaria que 

conduzca al paciente hacia un estado de bienestar físico y mental que derive en 

una mejor calidad de vida. (43) 

Dicha asociación está afiliada a la AMEFI o Colegio Nacional de Fisioterapia y su 

actuación profesional se encuentra respaldada por la Red Americana de 

Fisioterapia en Salud Mental (RAFISAM) y la Organización Internacional de 

Fisioterapia en Salud Mental (IOPTMH por sus siglas en inglés) que es un 

subgrupo de la Confederación Mundial de Fisioterapia (WCPT). (44)  

Dado que en México, las intervenciones de fisioterapia en salud mental se dieron a 

conocer recientemente, el número de fisioterapeutas con formación en dicha 

especialidad es aún muy reducido, lo que representa un reto para la difusión de la 

importancia de esta rama de la fisioterapia y su eventual incorporación a los 

esquemas de tratamiento convencionales. (43,45) 

3.2.3 Patologías frecuentes y manejo fisioterapéutico  
o Esquizofrenia  

Es un trastorno que regularmente inicia en la edad adulta temprana, 

manifestándose a través de una variedad de afecciones emocionales, cognitivas y 

del comportamiento. Cursa con sintomatología denominada positiva que incluye 

alucinaciones y delirios; y con sintomatología negativa que incluye apatía y falta de 

expresividad emocional. (46) 

Este trastorno mental es complejo ya que un gran porcentaje de las personas 

diagnosticadas no logra la remisión completa, por el contrario, tienen altas 

probabilidades de experimentar recaídas y presentar algún grado de discapacidad. 

Esta situación impacta directamente en la esperanza y calidad de vida del 
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individuo, además de representar una carga importante para su sistema familiar y 

para el sistema de salud público. (47)  

El abordaje de la esquizofrenia incluye tratamiento psicosocial a través de 

programas de psicoeducación y terapia cognitiva conductual,  además del 

tratamiento farmacológico en el que se prescriben generalmente fármacos 

antipsicóticos. Dichos fármacos se asocian comúnmente a la aparición de 

anormalidades motoras en el paciente con esquizofrenia, tales como 

parkinsonismo, distonía y acatisia. (48) 

Dentro de la fisioterapia, las intervenciones que mostraron efectos positivos en los 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia son: la terapia manual, el ejercicio de 

tipo aeróbico y el yoga. (49) 

o Trastorno bipolar  

Esta afección es frecuentemente infra diagnosticada debido a la concordancia de 

su sintomatología con otros trastornos pero su aparición se da habitualmente a 

una edad temprana. Se distingue por fluctuantes cambios en el estado de ánimo, 

con alternancia entre episodios hipomaniacos, maniacos, depresivos y la 

combinación de ambos. (50) 

Se reconocen dos tipos principales de presentaciones clínicas del trastorno 

bipolar, el tipo I que exhibe episodios de manía y depresión, así como brotes 

psicóticos y que en reiteradas ocasiones requiere hospitalización; y el tipo II que 

cursa con episodios de hipomanía y depresión y no afecta tan severamente la 

interacción social y la funcionalidad del individuo. Otro de los trastornos bipolares 

identificados es el trastorno ciclotímico, en el que periódicamente se presentan 

episodios de hipomanía y depresión subclínica. (51) 

Las recomendaciones para el abordaje óptimo del trastorno bipolar incluyen: 

terapia psicológica en sus modalidades de terapia cognitiva conductual y terapia 

familiar; en cuanto al tratamiento farmacológico, este puede incluir la prescripción 

de estabilizadores del ánimo, antipsicóticos y antidepresivos y generalmente se 

lleva a cabo en dos fases, durante la fase aguda se controlan los cambios 

exacerbados de ánimo y en la fase de mantenimiento se procura evitar el número 

y gravedad de los episodios agudos. (52) 

Se ha encontrado que los pacientes que adicionalmente al tratamiento 

convencional fueron intervenidos con terapia de la conciencia corporal basal 

mostraron una mejora significativa en la coordinación, control postural y relajación 

muscular. (53)  
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o Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 

Son padecimientos en los que principalmente existe una un miedo irracional hacia 

el aumento de peso, una imagen corporal distorsionada  y un comportamiento 

alimentario errático. Su aparición común se da durante la adolescencia y se asocia 

a múltiples factores entre los que destaca la influencia sociocultural como 

predisponente esencial. (54) 

Las principales trastornos de esta categoría son anorexia, bulimia y el trastorno de 

la conducta alimentaria no especificado.  Debido a que frecuentemente se 

presentan junto a otras alteraciones mentales, el padecer un TCA afecta de 

manera importante la interacción social, lo cual se asocia con un alto riesgo de 

exhibir conductas suicidas. (55) 

El abordaje de los TCA se realiza a través de un equipo multidisciplinario donde se 

busca lograr un adecuado estado nutricio, atender los daños físicos instaurados 

por la restricción alimenticia, facilitar información sobre hábitos alimenticios 

saludables, tratar los aspectos psicológicos involucrados en el trastorno a través 

de terapia cognitiva conductual, interpersonal, focal, de grupo, así como terapia 

familiar y en caso necesario la prescripción de medicamentos psicotrópicos. (56) 

Anteriormente los programas de actividad física eran excluidos del tratamiento de 

los TCA debido a que la ejecución de ejercicio de manera compulsiva 

frecuentemente forma parte de la sintomatología de los TCA, sin embargo, en la 

actualidad, varios estudios han demostrado que llevar a cabo actividad física 

personalizada, planificada y supervisada como natación, ejercicios de fuerza, 

yoga, equitación, etc, ya sea de manera individual o grupal, puede  hacer frente a 

las secuelas físicas derivadas del trastorno y promover el bienestar psicológico y 

la adherencia al tratamiento. (57) 

o Abuso de sustancias  

El trastorno por abuso y dependencia de sustancias psicoactivas se refiere al 

consumo descontrolado, repetido y por un lapso de tiempo prolongado de distintos 

elementos naturales o fabricados que  interfieren en los procesos que regulan el 

estado emocional, el pensamiento y el comportamiento. (58) 

A menudo este trastorno surge durante la adolescencia, como resultado de la 

interacción de factores genéticos, psicológicos y ambientales y frecuentemente se 

encuentra asociado a la presencia de otros trastornos psiquiátricos  que conducen 

al individuo al consumo de drogas, aunque es importante señalar que esta relación 

puede presentarse también a la inversa. (59) 
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El tratamiento del trastorno por abuso de sustancias es llevado a cabo a largo 

plazo y se dirige primordialmente a evitar el consumo de sustancias y a mantener 

un estilo de vida saludable. La psicoterapia en la modalidades de terapia cognitivo 

conductual, familiar y grupal es un elemento esencial en el abordaje, pues busca 

mostrar las desventajas que conlleva el consumo descontrolado de sustancias. 

(60) 

Se ha encontrado que la actividad física y la terapia de la conciencia corporal 

basal como intervención fisioterapéutica muestran beneficios a nivel físico y 

psicológico en el tratamiento de las personas que consumen cannabis. (61) 

o Demencia  

La demencia o trastorno neurocognitivo mayor es un conjunto de signos y 

síntomas progresivos relacionados con una baja en la capacidad  cognitiva, que 

afecta principalmente la memoria, el comportamiento y la independencia para 

llevar a cabo las actividades de la vida diaria. En su fase tardía la demencia es 

altamente discapacitante, impactando directamente sobre la esfera familiar, social 

y funcional  de la persona que lo padece. (62) 

Las principales presentaciones clínicas de la demencia son tipo Alzheimer, 

vascular, por cuerpos de Lewy, frontotemporal y demencia mixta. Las causas son 

multifactoriales, pero la evidencia señala que primordialmente se deben a 

alteraciones en ciertas proteínas que determinan características clínicas propias 

de estos trastornos. (63)  

En la actualidad la demencia no posee un tratamiento que ofrezca frenar o revertir 

los estragos ocasionados por su progresión, sin embargo, su abordaje se enfoca 

en tratar las comorbilidades y síntomas físicos y psicológicos asociados. 

Principalmente se busca dotar de estrategias y orientación a familiares en el 

manejo de la enfermedad, para así mejorar la calidad de vida del paciente y de los 

cuidadores y de esta forma tratar de evitar la institucionalización. (64) 

Dentro de la fisioterapia, la intervención estructurada a través del ejercicio físico 

(aeróbico, de fuerza, de equilibrio) que incluya además tareas orientadas a la 

funcionalidad  se está perfilando como un buen enfoque terapéutico no 

farmacológico para la demencia. (65) 

3.3 Depresión 
La depresión es una condición que prevalece cada vez más a nivel mundial. La 

combinación de factores biopsicosociales hace de este un padecimiento complejo 

que puede conducir a complicaciones de salud y  a riesgo de muerte prematura. 

(4) 
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El rasgo distintivo  de esta enfermedad es el estado de ánimo disminuido que 

aparece conjuntamente con otros síntomas de tipo físico y psicológico, los cuales 

dependiendo de su gravedad permitirán distinguir  entre las diferentes 

presentaciones clínicas de la depresión. (66)  

3.3.1 Síntomas psicológicos  
Los síntomas de carácter psicológico que suelen aparecer en el curso del 

trastorno depresivo provienen de distintas esferas: afectiva, cognitiva y conductual. 

(67) Ver tabla 1 

Tabla 1. Síntomas psicológicos de la depresión  

Síntomas afectivos Síntomas cognitivos Síntomas conductuales 

Tristeza  patológica 
Percibida como una 
sensación prolongada de 
aflicción y desesperanza.  

Alteraciones del pensamiento 
Manifiesta a través de 
pesimismo e ideas  negativas 
persistentes que pueden  
incluir pensamientos suicidas. 

Alteraciones psicomotrices 
Manifiesta a través de  inhibición o 
hiperactividad del movimiento y 
alteraciones   posturales y de la 
marcha. 

Anhedonia 
Experimentada como la 
incapacidad para disfrutar 
algo. 

Alteraciones cognoscitivas 
Manifiesta a través de 
problemas en el aprendizaje, 
procesamiento y retención de 
la información. Ansiedad 

Manifiesta a través de 
temor intenso ante 
situaciones que no lo 
ameritan. 

Irritabilidad 
Manifiesta como reacciones 
violentas, desmedidas e 
injustificadas. 

Disforia 
Manifiesta como una 
sensación de incomodidad 
en general. 

Apatía 
Manifiesta cuando el 
individuo muestra falta de 
interés total.  
 

Elaboración propia, con información extraída de:  López Chamón S. Manifestaciones clínicas de la depresión. 
Sintomatología: síntomas afectivos, de ansiedad, somáticos, cognitivos y conductuales. Medicina de Familia 
SEMERGEN [Internet]. 2006 Oct 1 [cited 2022 April  02];32:11–5. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-
revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-manifestaciones-clinicas-depresion-sintomatologia-sintomas-
X1138359306908115 

 
 

3.3.2 Síntomas físicos 
En el trastorno depresivo muy a menudo los primeros síntomas referidos son de 

tipo físico, manifestando principalmente los de naturaleza dolorosa, como cefalea, 

https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-manifestaciones-clinicas-depresion-sintomatologia-sintomas-X1138359306908115
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-manifestaciones-clinicas-depresion-sintomatologia-sintomas-X1138359306908115
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-manifestaciones-clinicas-depresion-sintomatologia-sintomas-X1138359306908115
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mialgia, artralgia y dolor precordial; asimismo se presentan alteraciones del 

apetito, pérdida o ganancia ponderal, trastornos del sueño, malestares digestivos, 

cansancio extremo y dificultad para responder ante estímulos sexuales. (68,69) 

3.3.3 Etiología de la depresión   
La  depresión es una alteración del estado mental de carácter multifactorial, en el 

que interactúan aspectos biológicos, psicológicos y sociales que condicionan su 

aparición, curso y pronóstico. (70) 

La complejidad de la depresión reside en que diversos factores genéticos, 

hormonales, químicos, psicológicos, ambientales y sociales inducen la presencia 

de este trastorno. (71) 

De esta forma, se ha planteado que las personas cuyos padres y hermanos hayan 

cursado con depresión mayor poseen un riesgo entre 2.5 y 3 veces mayor de 

desarrollarla también, sin embargo dicha vulnerabilidad a padecer este trastorno 

podría expresarse solo si el individuo atraviesa por dificultades en el trascurso de 

la vida. (72,73) 

Asimismo, se ha observado que los individuos con enfermedades crónicas no 

transmisibles son más susceptibles a desarrollar estados depresivos, siendo esta 

relación igual en el sentido opuesto, y aumentando esta probabilidad conforme 

aumentan las comorbilidades. (74) 

Se conoce también que factores de índole sociodemográfico influyen en la 

aparición de los trastornos depresivos, como lo son el género, la edad, el estado 

civil, la situación económica y laboral, etc. (75)  

De igual forma, se ha observado que los individuos que padecen depresión, han 

estado expuestos a situaciones adversas a edad temprana tales como maltrato 

psicológico, violencia física y abuso sexual; han experimentado eventos de vida 

trascendentales interpretados como negativos, como lo son la inmigración,  la 

terminación de relaciones sentimentales significativas o la pérdida de  seres 

queridos y finalmente los que han estado sometidos a un ambiente estresante por 

un largo periodo de tiempo, por ejemplo el tener a cargo grandes 

responsabilidades familiares, el hecho de poseer una enfermedad congénita o 

discapacidad y el ser víctima de discriminación o racismo. (72) 

Todas estas situaciones ocurridas a través del tiempo y en combinación con otros 

factores propicia el desencadenamiento del trastorno depresivo, dejando ver que 

la depresión no se trata únicamente de un problema médico sino también 

psicosocial.  
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3.3.4 Principios de anatomía y química del cerebro 
Situado en torno al diencéfalo, el sistema límbico es el conjunto de estructuras que 

se encarga de regular en el ser humano tanto las emociones placenteras como las 

desagradables. (76)  

Las estructuras que componen el sistema límbico son las siguientes (77):  

o El lóbulo límbico 

Es un reborde situado en la superficie media de la corteza cerebral de cada 

hemisferio, incluye el surco del cíngulo, que se encuentra sobre el cuerpo calloso y 

el giro parahipocámpal, que se halla en el lóbulo temporal. El hipocampo es una 

porción del giro parahipocampal que se extiende sobre el piso del ventrículo 

lateral. 

o El giro dentado 

Se halla entre el hipocampo y el giro parahipocampal. 

o La amígdala 

Se compone de varios grupos neuronales localizados cerca de la cola del núcleo 

caudado. 

o Los núcleos septales 

Se sitúan dentro del área septal formada por la región inferior del cuerpo calloso y 

el giro paraterminal. 

o Los tubérculos mamilares del hipotálamo 

Son dos masas redondeadas, cercanas a la línea media y a los pedículos 

cerebrales. 

o Núcleo anterior y núcleo medial (del tálamo) 

Participan en los circuitos límbicos. 

o Los bulbos olfatorios  

Son cuerpos aplanados de la vía olfatoria, que descansan sobre la lámina cribosa 

del etmoides. 

o El fórnix, la estría terminal, la estría medular, el fascículo telencefálico 

medial y el tracto mamilotalámico   

Están vinculados por haces de axones mielínicos de interconexión. 

El sistema límbico sostiene comunicación de forma mutua con la neocorteza. 

Primeramente la información proveniente del giro cingulado se procesa en la 

formación hipocampal y después es llevada a los cuerpos mamilares del 

hipotálamo por el fórnix. A la par, el hipotálamo a través de los cuerpos mamilares 
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nucleo-talámicos anteriores envía información al giro cingulado y posteriormente a 

la corteza frontal. (78) 

Asimismo, el sistema límbico mantiene una estrecha relación con el sistema 

endocrino y el sistema nervioso autónomo durante el procesamiento de las 

emociones, de tal manera que ante un estímulo emocional de intensidad 

suficiente, los sistemas sensoriales serán activados  y enviarán la información 

correspondiente al hipotálamo, el cual se encargará de producir una respuesta 

capaz de alterar la frecuencia cardiaca y respiratoria así como la tensión arterial. 

(79,80) 

Por otra parte, el sistema límbico regula su funcionamiento a través de la 

liberación e interacción de sustancias químicas como la noradrenalina (NA), la 

dopamina (DA), la serotonina (5-HT) y la acetilcolina (ACh). (81) 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. El sistema límbico  

Obtenida de: https://es.dreamstime.com/illustration/l%C3%ADmbico.html  

3.3.5 Proceso fisiopatológico 
El proceso fisiopatológico de la depresión se desarrolla a partir de factores 

genéticos predisponentes que se ven influenciados por el entorno y por diversos 

eventos ocurridos a lo largo de la vida. (82) 

Diversas teorías intentan explicar las modificaciones que ocurren a nivel 

molecular, estructural y funcional en el sistema nervioso durante el curso del 

trastorno depresivo. (81) Ver Imagen 2. 

o Hipótesis de las monoaminas 

Plantea que los trastornos depresivos se desarrollan a partir de modificaciones en 

los niveles de las monoaminas como lo son, la serotonina (5-HT), la noreprinefrina 

(NE) y la dopamina (DA). Estas alteraciones pueden deberse a problemas en la 

https://es.dreamstime.com/illustration/l%C3%ADmbico.html
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síntesis, almacenamiento, liberación o recepción de dichos neurotransmisores. 

(83) 

o Hipótesis neurotrófica 

Plantea que en las personas que padecen depresión, los niveles de  BNDF o 

factor neurotrófico derivado del cerebro que es un péptido encargado del 

crecimiento axonal y de la neuroplasticidad, se encuentran disminuidos en el 

hipocampo, el cual es una de las dos regiones cerebrales del adulto en la que se 

generan nuevas neuronas y que además lleva a cabo funciones relacionadas con 

las emociones, el aprendizaje y la memoria. (84,85) 

o Hipótesis proinflamatoria  

Expone que frecuentemente en los pacientes con trastorno depresivo se observa 

un aumento en el nivel de citocinas proinflamatorias como IL-1β, la IL-6 y el TNFα 

etc , lo cual surge como repuesta a una condición inflamatoria mantenida por un 

largo periodo de tiempo, como por ejemplo la resultante de las enfermedades 

crónico- degenerativas o de un estado de estrés psicológico prolongado. (86) 

o Hipótesis del estrés crónico  

Expone que frecuentemente en los pacientes  diagnosticados con depresión se 

encuentra un nivel elevado de cortisol y otras hormonas del eje hipotalámico-

hipofisario-adrenal (HPA)  que evidencian la exposición a factores que provocan 

estrés, el cual es visto como un factor precipitante ante vulnerabilidades genéticas 

previamente instaladas (modelo diátesis-estrés). (87) 

o Hipótesis del déficit de GABA 

Plantea que el déficit de receptores del ácido gamma-aminobutírico se relaciona 

con el trastorno depresivo. En estudios con animales, se ha observado que los 

receptores gabaérgicos GABAA,  en específico la subunidad γ2 está involucrada 

en los procesos de proliferación, maduración e integración  de las vías sinápticas 

de las neuronas del hipocampo.  Asimismo, se ha observado que los antagonistas 

de los receptores GABAB incrementan rápidamente el BNDF brindando un efecto 

atenuante y neuroprotector ante la depresión. (88) 

o Hipótesis del glutamato  

Plantea que en diversos estudios, se ha observado que las concentraciones de 

glutamato se encuentran elevadas en los pacientes con trastorno depresivo mayor 

que exhiben características melancólicas. Esta situación puede deberse a una 

disminución de los genes transportadores de glutamato SLC1A2 ySLC1A3 lo que 

afecta su recaptura en las vesículas sinápticas y deriva en la acumulación de 

glutamato extracelular que a su vez perturba el equilibrio entre los 
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neurotransmisores inhibitorios y excitatorios y es potencialmente citotóxico para 

las neuronas y la glía. (89) 

o Factores genéticos  

Plantea que una alteración de la proteína transportadora de serotonina (5-HTT) 

podría ser el factor que predispone en mayor grado al individuo a padecer 

trastornos afectivos tras experimentar acontecimientos adversos en la etapa 

temprana de la vida; esto debido al polimorfismo identificado 5-HTTLPR en el gen 

SLC6A4 que consiste en la inserción/deleción de 44 pares de bases y da lugar a 

dos alelos, una forma corta o “S” y la forma larga o “L”, de tal forma que los 

individuos que presentan mayor vulnerabilidad a la depresión son los que poseen 

el genotipo del alelo s/s, y los menos vulnerables son los que tienen el genotipo 

del alelo l/l, asimismo los individuos con riesgo moderado son los que poseen el 

genotipo s/l; mientras que los individuos con el genotipo l/l son inmunes a los 

efectos depresivos de los factores ambientales desfavorables a los que estuvieron 

expuestos en los primeros años de vida, representando un haplotipo resistente a 

la enfermedad. (87, 90,91)  

Imagen 2. Mecanismos que conducen y resultan del trastorno depresivo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obtenida de: Lang UE, Borgwardt S. Molecular mechanisms of depression: perspectives on new treatment 

strategies. Cellular Physiology and Biochemistry: International Journal of Experimental Cellular Physiology, 

Biochemistry, and Pharmacology [Internet]. 2013;31(6):761–77. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23735822/  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23735822/
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3.3.6 Tipos de depresión 

El trastorno depresivo se caracteriza por una alteración del estado de ánimo, en el 

que a partir de los diversos síntomas exhibidos y considerando su periodo de 

duración, se pueden distinguir: trastorno depresivo mayor, trastorno distímico y 

trastorno bipolar. (66) 

o Trastorno depresivo mayor  

Es un trastorno afectivo que se caracteriza por presentar un constante (duración 

de al menos 2 semanas) estado de ánimo bajo, en el que además comúnmente se 

exhiben alteraciones del patrón de sueño, del apetito y de la función cognitiva etc, 

que afectan la funcionalidad del individuo. (92)  

Aunque la prevalencia a nivel mundial es alta en general, se conoce que se 

presenta con el doble de frecuencia en las mujeres que en los hombres debido a 

influencias hormonales y ambientales. (93) 

Se ha observado que el tratamiento más eficaz es el que combina la prescripción 

farmacológica que puede incluir a los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina y norepinefrina, los antidepresivos tricíclicos y atípicos, los inhibidores 

de la monoaminooxidasa y los antipsicóticos con psicoterapia en sus modalidades 

de terapia cognitivo conductual y terapia interpersonal. Asimismo se ha 

encontrado que la terapia electroconvulsiva, la estimulación magnética 

transcraneal, la estimulación del nervio vago y el uso de esketamina han sido 

aprobados como tratamientos complementarios para la depresión resistente al 

tratamiento. (94) 

o Trastorno distímico 

Es un trastorno mental que persiste por al menos 2 años y en la que se presentan 

durante más de 2 meses seguidos y en la mayor parte del día, sentimientos de 

desesperanza y baja autoestima, así como alteraciones del sueño, disminución o 

aumento del apetito, fatiga y baja capacidad de concentración, que produce una 

marcado deterioro funcional. (95) 

Aunque frecuentemente es infradiagnosticada, se estima que la prevalencia de la 

distimia a lo largo de la vida oscila entre 4.2 y 17%, siendo mayormente afectadas 

las mujeres en comparación con los hombres. (96)  

La medicación con inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, 

inhibidores de la recaptación de la serotonina y norepinefrina y los antidepresivos 

tricíclicos, así como la administración de terapia cognitivo conductual, 

psicodinámica, interpersonal y la orientada a la introspección son tratamientos que 

combinados muestran una mayor efectividad en el tratamiento de la distimia. (97) 
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o Trastorno bipolar  

Es un trastorno psiquiátrico caracterizado por cursar con episodios maniacos y 

depresivos, cuya cronicidad y elevada capacidad para deteriorar la funcionalidad 

del individuo que la padecen, lo constituyen como uno de los más graves. (98) 

Se estima que el trastorno bipolar tiene una prevalencia a lo largo de la vida del 

1.6% y que entre el 3 y 6% de la población podría llegar a desarrollar un episodio 

breve y de poca gravedad de hipomanía o experimentar ciclotimia. (99) 

Se recomienda que el tratamiento del trastorno bipolar sea llevado a cabo en un 

centro especializado en salud mental debido a la alta complejidad del mismo. El 

manejo farmacológico será la base del tratamiento y variará en función del 

episodio que se esté cursando, mientras que el tratamiento no farmacológico 

consiste en psicoterapia y terapia electroconvulsiva. (100) 

3.4 La depresión en el adulto mayor 
La vejez es un periodo de la vida en el que se atraviesan una serie de 

acontecimientos trascendentales a nivel personal, familiar y social que pueden 

modificar la autopercepción del individuo, afectando su actitud frente a la vida y su 

manera de comportarse; esto aunado a los cambios físicos normalmente 

asociados al envejecimiento y a los que se experimentan a partir del padecimiento 

de enfermedades crónicas, frecuentemente pueden conducir a estados afectivos 

negativos como la depresión. (101) 

Actualmente en nuestro país, unos 3.5 millones de adultos mayores es decir, 

cerca del 35.6% de la población total de este grupo de edad, cursan con síntomas 

depresivos clínicamente significativos, lo que representa no solo una alta carga 

socioeconómica sino también una mala calidad de vida en quien lo padece y en su 

entorno familiar. (102) 

3.4.1 Valoración y diagnóstico de la depresión  

Actualmente para el diagnóstico de los trastornos mentales son utilizados dos 

sistemas de clasificación: la CIE 10 y el DSM-5 en los cuales se especifican los 

criterios de inclusión, de exclusión y la temporalidad  de curso  del trastorno, 

dando como resultado categorías diagnósticas más precisas y útiles en el entorno 

clínico. (103) Ver Tabla 2. 

Sin embargo, es importante resaltar que el diagnóstico del paciente debe abarcar 

múltiples dimensiones y no sólo incluir la sintomatología clínica, debe además 

tomar en cuenta los factores precipitantes para la aparición, curso y pronóstico del 

trastorno depresivo ya sean de tipo biológico, psicológico o social.  
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Tabla 2. Criterios diagnósticos del episodio depresivo mayor según el DSM-5 

 
 

A. Al menos 5 de los siguientes síntomas (debe incluir 1 de los 2 primeros) al menos 2 
semanas, con cambio previo en la funcionalidad: 

 
1) Ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días. 

 
2) Disminución del interés o placer por casi todas las actividades, la mayor parte 

del día, casi todos los días. 
 

3) Pérdida o ganancia significativa de peso (sin dieta) o disminución o aumento del 
apetito, casi todos los días. 

 
4) Insomnio o hipersomnia, casi todos los días. 

 
 

5) Agitación o enlentecimiento psicomotor, casi todos los días. 
 

6) Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada. 
 

7) Disminución de la concentración o capacidad de pensar o tomar decisiones, casi 
todos los días. 

 
8) Pensamientos de muerte recurrentes, ideas/plan/intento suicida. 

 
B. Síntomas causan malestar significativo o deterioro social, laboral o en otra área 

importante. 
C. No se atribuye a efectos de una sustancia o afección médica. 
D. No se explica por trastorno del espectro de esquizofrenia ni otro trastorno psicótico. 
E. Nunca ha presentado episodio maníaco o hipomaníaco. 

Elaboración propia, con información obtenida de: Escuela de Medicina Pontifica Universidad Católica de Chile-  

Depresión en adultos mayores: una mirada desde la medicina familiar [Internet].. Disponible en: 

https://medicina.uc.cl/publicacion/depresion-en-adultos-mayores-una-mirada-desde-la-medicina-familiar/ 

 y adaptada del DSM-5  

 

En el adulto mayor, la depresión frecuentemente puede pasar desapercibida o 

confundirse debido a varios factores, tales como la atribución equivocada de que 

los principales síntomas depresivos son normales en el envejecimiento o la 

presencia concomitante de enfermedades que entorpecen la identificación  de las 

quejas somáticas como el primer síntoma de la enfermedad, entre otras. (104) 

Debido a esto, es altamente recomendable que desde la valoración en el primer 

nivel de atención en salud, se lleve a cabo de manera regular  una evaluación del 

estado mental con un instrumento clínico destinado para ello, como lo es la escala 

https://medicina.uc.cl/publicacion/depresion-en-adultos-mayores-una-mirada-desde-la-medicina-familiar/
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de depresión geriátrica de Yesavage. Asimismo en ocasiones específicas es 

preciso acompañar el proceso diagnóstico con estudios de neuroimagen, sobre 

todo en casos de depresión de inicio tardío donde probablemente el origen sea 

vascular; de igual forma, los estudios de laboratorio pueden ser de utilidad para el 

diagnóstico diferencial con otras patologías tales como hipotiroidismo, neoplasias 

y estados carenciales entre otras. (105) 

3.4.2  Tratamiento de la depresión  
La finalidad de las distintas modalidades de tratamiento antidepresivo, es lograr la 

erradicación de la sintomatología y permitir recobrar la funcionalidad de los 

pacientes. En la actualidad los tratamientos para los trastornos depresivos son 

eficaces, sin embargo su acción es limitada. (106) 

3.4.3  Farmacológico  
Los objetivos del abordaje farmacológico son disminuir la gravedad de los 

síntomas y proporcionar una mejor calidad de vida con los menores efectos 

adversos posibles. Es sumamente importante que antes de iniciar el tratamiento 

se descarten otras condiciones médicas que presenten sintomatología similar a la 

depresiva, así como la presencia de otras enfermedades concomitantes que 

limiten el uso de algún fármaco. (107) Ver Tabla 3.  

Fases del tratamiento (108) 

Aguda: en esta fase se busca principalmente lograr la remisión completa de los 

síntomas.  

De continuación: en esta fase se busca conservar la remisión de la sintomatología, 

manteniendo el tratamiento al menos durante 12 meses para evitar la recurrencia 

del trastorno.  

De mantenimiento: en esta fase se sugiere que en algunos casos en específico y 

de acuerdo a las características del paciente, factores de riesgo y efectos 

adversos de los fármacos, se mantenga el tratamiento de forma indefinida con la 

finalidad de evitar la recurrencia del trastorno. 
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Tabla 3. Tipos de fármacos utilizados en el tratamiento de la depresión  

Clase Efecto adverso común Recomendaciones especificas 

Inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina 

Para todos los Inhibidores 
selectivos de la recaptación de 
serotonina: náuseas, vómitos, 

dispepsia, diarrea, dolor de 
cabeza, disfunción sexual 

En general: no hay reducción de 
la dosis en los adultos mayores 

(comparados con los adultos 

jóvenes). 
En muchas directrices 

constituyen la primera línea de 

tratamiento,  incluso en ancianos 
frágiles. 

 
(Es-)citalopram 

Paroxetina 

Sertralina 

Inhibidores de la recaptación 
de serotonina-norepinefrina 

 En general: no hay reducción de 
la dosis en los adultos mayores 

(comparados con los adultos 
jóvenes). 

 

(Des-)venlafaxina Náuseas, mareos, boca seca, 
dolor de cabeza 

Duloxetina Náuseas, boca seca, 
somnolencia, dolor de cabeza 

Antidepresivos tricíclicos  En general para todos los 

antidepresivos tricíclicos: 
sedación, boca seca, 

constipación, hipotensión 
postural, taquicardia/arritmia  

En general:  se empieza con una 

dosis baja, luego se 
aumenta la dosis (a veces a los 

niveles recomendados para los  
adultos) manteniendo un control 
de los niveles en sangre para 

alcanzar la exposición 
terapéutica 

Amitriptilina 

Desimipramina  

Nortriptilina  

Inhibidores de la 
monoaminaoxidasa  

 En general: la evidencia es 
limitada en el adulto mayor. 

La restricción dietética puede 
limitar el uso de 
de fenelzina y tranilcipromina 

Fenelzina  Hipotensión postural, Disturbios 
del sueño 

 

Moclobemida  Disturbios del sueño, mareos, 
dolor de cabeza, náuseas  

Tranylcypromina Hipotensión postural, disturbios 

del sueño  

Otros   En general: no hay reducción de 
la dosis en los adultos mayores 

(comparados con los adultos 
jóvenes). 
 

Agomelatina  Ansiedad, dolor de cabeza, 
mareos, somnolencia 

Bupropion  Somnolencia, dolor de cabeza, 
mareos, temblores 

Mirtazapina Incremento del apetito, ganancia 
de peso, somnolencia  

Vortioxetina  Náuseas, pérdida del apetito, 

sueños anormales  

Adaptado de: Kok RM, Reynolds CF. Management of Depression in Older Adults. JAMA. 2017 May 

23;317(20):2114. 

https://scihub.se/10.1001/jama.2017.5706#:~:text=doi%3A10.1001/jama.2017.5706%C2%A0  

3.4.4  Psicológico  
La psicoterapia cuenta con evidencia suficiente que respalda su efectividad en el 

alivio temporal de la depresión cuando es suministrada conjuntamente con 

farmacoterapia. Los principales enfoques utilizados en el tratamiento de la 

https://scihub.se/10.1001/jama.2017.5706#:~:text=doi%3A10.1001/jama.2017.5706%C2%A0
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depresión como lo son la terapia cognitivo conductual, terapia interpersonal y 

psiconalitica no mostraron diferencias en cuanto a su eficacia. (109) 

Terapia cognitivo conductual (TCC) 

Se utiliza en el tratamiento de diversos trastornos mentales, ayudando al paciente 

a cambiar sus pensamientos, emociones y conductas disfuncionales por otras más 

adecuadas para afrontar sus problemas. (110) 

Tras realizar la evaluación de las características biopsicosociales del paciente, se 

pone en marcha la intervención que generalmente tiene una duración de entre 10 

y 20 sesiones y que siempre busca la participación activa del paciente en torno al 

problema, además de tomar en cuenta la opinión, compromiso y colaboración del 

mismo y de su entorno familiar. (110) 

Terapia interpersonal (TIP) 

Es una modalidad de tratamiento específica para los trastornos depresivos que 

comúnmente tiene una duración de 12 a 20 sesiones y que aborda la problemática 

interpersonal que presentan los pacientes y su relación con el trastorno afectivo. 

La TIP busca desarrollar mejores estrategias para la resolución de conflictos. Este 

tipo de terapia se desarrolla en tres fases: 1) la diagnostica o inicial, 2) la 

intermedia o focalizada y 3) la final o de terminación. (111) 

Terapia psicoanalítica 

Se utiliza para el tratamiento de una gran variedad de trastornos psiquiátricos 

entre los que se encuentran, la depresión y la ansiedad. Esta  intervención tiene 

por objetivo conocer el origen del conflicto psicológico que  genera los síntomas en 

el paciente, pues si se busca disminuir el malestar del paciente es necesario 

comprender las causas que lo originan, las cuales solo son parcialmente 

conocidas por los pacientes, por lo que el psicoterapeuta psicoanalítico se 

centrará en ayudar al paciente a descubrir las causas inconscientes que generan 

su sufrimiento. (112) 

3.4.5   Fisioterapéutico 
Se conoce que la depresión puede ser causante o puede ser derivada de la 

inactividad física; por tal motivo una de las modalidades que resultan más idóneas 

para el tratamiento de esta patología es precisamente el ejercicio físico que 

constituye una herramienta de trabajo básica dentro de la fisioterapia. (113) 

Debido a que cada vez es mayor el interés por conocer otras opciones 

terapéuticas que sean alternativas a las farmacológicas para el tratamiento de la 

depresión, varios estudios se han enfocado en exponer los beneficios del ejercicio 
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en la salud mental, comprobando que disminuye los niveles de ansiedad y los 

síntomas depresivos, favoreciendo el bienestar físico y psicológico. (113) 

3.4.6   El ejercicio físico y terapéutico como tratamiento  
Existen dos hipótesis, la fisiológica y la psicológica, que explican los mecanismos 

por los cuales un individuo se beneficia de la práctica del ejercicio. (7) 

La hipótesis fisiológica plantea que tras la práctica del ejercicio, se da un aumento 

en la producción de endorfinas, lo cual explica la sensación de bienestar que 

percibe el individuo durante y después de la realización de su rutina. Por otra 

parte, la hipótesis psicológica postula que la práctica del ejercicio proporciona  una 

distracción de los factores estresantes que se encuentran en el entorno del 

individuo. (7) 

Para el control de los síntomas depresivos, no existe una modalidad de ejercicio 

establecida como correcta. Tanto las intervenciones con ejercicio de tipo aeróbico 

como las intervenciones con ejercicio de tipo anaeróbico han mostrado ser 

efectivas para reducir la depresión.  (49) 

Debido a que varias de las características propias de la depresión interfieren con 

la participación en el programa de ejercicio, el fisioterapeuta deberá diseñar 

estrategias que promuevan la adherencia al tratamiento. (9) 

Es importante mencionar que a pesar de los beneficios que aporta el ejercicio a la 

salud mental y al control de los trastornos psiquiátricos, este sigue sin ser 

reconocido como una alternativa de tratamiento para dichos trastornos. (9) 

3.4.7   Estrategias alternativas de intervención 
Existen otras modalidades de tratamiento que en combinación con el abordaje 

tradicional, pueden dar resultados positivos. Entre estos se incluyen: 

Musicoterapia 

Utiliza la música o sus elementos (sonido, ritmo, melodía y armonía) como un 

método terapéutico que interviene en los ámbitos médico, educacional y cotidiano, 

buscando mejorar la salud y calidad de vida de una persona, un grupo o una 

comunidad. (114) 

Hace poco se descubrió que la depresión puede tratarse con musicoterapia, pues 

esta promueve respuestas emocionales, influyendo en varias estructuras 

cerebrales del ser humano. (115,116) 
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Fototerapia 

También conocida como luminoterapia, es otro enfoque terapéutico que consiste 

en la exposición a una fuente de luz artificial para el tratamiento del trastorno 

afectivo estacional (TAE) y otras formas de depresión. (117) 

Esta intervención se fundamente en el hecho de que los estímulos lumínicos 

ayudan a regular el sistema circadiano del individuo. Sin embargo, este tipo de 

terapia suele tener efectos secundarios como enrojecimiento ocular, cefalea, 

fatiga, irritabilidad y en algunos casos, precipitar un episodio maniaco en pacientes 

bipolares. (117,118)  

Homeopatía  

Es una modalidad de tratamiento que persigue la curación de las personas a 

través de sustancias de origen natural. Estos “remedios” suelen administrarse en 

dosis infinitesimales al paciente. (119) 

Este tipo de terapias derivadas de la medicina alternativa y complementaria son 

cada vez más utilizadas para el tratamiento de la depresión. (120) 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El aumento de la población adulta mayor es una tendencia mundial, la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) a través del estudio "Perspectivas de 

la población mundial 2019" reveló que para el año 2050, una de cada seis 

personas en el mundo tendrá más de 65 años y de acuerdo a estimaciones para el 

mismo año, la población mayor de 80 años se triplicará llegando a los 426 millones 

de personas en este grupo de edad. (121)  

Por otra parte, los trastornos neuropsiquiátricos son padecimientos que 

frecuentemente se observan en esta etapa de la vida, siendo la depresión  y las 

demencias los principales trastornos que afectan a cerca del 15% de las personas 

con 60 años o más alrededor del mundo. (122) 

Debido a que los pacientes diagnosticados con TDM atraviesan por un marcado 

deterioro físico, social y funcional, estos pueden llegar a experimentar algún grado 

de discapacidad e inclusive presentar hasta cuatro veces más riesgo de suicidio 

que la población en general, lo que se considera como uno de los peores 

desenlaces provocados por el trastorno. (123)  

Aunque el tratamiento convencional (farmacológico y psicoterapéutico) para la 

depresión tiene una eficacia comprobada, lo cierto es que debido al carácter 

multifactorial del trastorno, su abordaje debe llevarse a cabo mediante la 

colaboración de distintas disciplinas cuyas intervenciones además de proveer 

bienestar físico  mejoren el estado psicológico del paciente y promuevan también 

su integración social. (19,106, 124) 

El ejercicio físico constituye un enfoque terapéutico relativamente económico que 

puede proporcionar todos estos beneficios, sin embargo a pesar de la evidencia 

que respalda su efectividad en la mejoría del estado de salud en general y  en el 

incremento de la calidad de vida, su prescripción en el ámbito de la salud mental 

es inusual. (125)  

Debido a lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuáles son los efectos del ejercicio físico en los síntomas por trastorno depresivo 

mayor en pacientes geriátricos? 
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5. JUSTIFICACIÓN 
La depresión frecuentemente agrava las condiciones médicas preexistentes en el 

individuo,  lo que afecta directamente la salud física y por consiguiente la 

funcionalidad de quien la padece; este hecho puede hacer que disminuya la 

adherencia a los tratamientos, aumentando así la mortalidad por dichas 

comorbilidades. (123) 

Debido a la dificultad que enfrentan muchos individuos para acoplarse a un 

esquema de tratamiento convencional y a los frecuentes casos de persistencia de 

los síntomas depresivos, el uso de tratamientos alternativos y complementarios se 

está popularizando cada vez más. (126). Algunas de las razones por las que las 

personas prefieren este tipo de tratamientos son porque tienen la creencia de que 

tienen menos efectos adversos y un menor riesgo de dependencia comparado con 

los fármacos, además de que por lo general son intervenciones económicamente 

accesibles  que al mismo tiempo funcionan como distractores de los pensamientos 

negativos y que favorecen el contacto social, los cuales son factores que mejoran 

el estado anímico y tienen un efecto positivo en el bienestar general.  

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, el ejercicio físico puede 

considerarse uno de estos enfoques alternativos y complementarios para el 

tratamiento de la depresión, pues existe evidencia que señala que los programas 

estructurados que combinan ejercicios aeróbicos, de fuerza, de equilibrio y 

estiramientos reducen los síntomas depresivos aunque sus parámetros de 

dosificación no están claros todavía.   (127) 

Por tanto esta modalidad  de tratamiento representa una excelente oportunidad 

para la incursión de la fisioterapia en salud mental. Sin embargo, a excepción  de 

los profesionales que cuentan con formación de especialidad en esta área,  los 

conocimientos sobre salud mental siguen siendo limitados entre los 

fisioterapeutas, por tal motivo es de suma importancia aumentar los conocimientos 

básicos sobre este tema, para de esta forma demostrar que la fisioterapia posee 

las herramientas necesarias para brindar una atención de calidad que permite la 

recuperación de la salud física y mental y redunda en el mantenimiento de un 

adecuado nivel de funcionalidad.  (128) 
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6. OBJETIVOS 
Objetivo general 

Identificar los efectos del ejercicio en pacientes geriátricos diagnosticados con 

trastorno depresivo mayor.  

Objetivos específicos 

 Identificar los instrumentos de valoración utilizados para medir la presencia 

y severidad de los síntomas depresivos. 

 Identificar los efectos del ejercicio aeróbico y de fuerza en los síntomas del 

trastorno depresivo mayor. 

 Conocer la modalidad de ejercicio aeróbico y/o de fuerza más empleada.  

 Señalar los parámetro de dosificación del ejercicio aeróbico y de fuerza 

utilizados en el tratamiento del trastorno depresivo mayor 
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7. METODOLOGÍA 
Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura siguiendo las directrices de 

la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses) 2020. Ver anexo 1. 

7.1 Criterios de elegibilidad  
Se realizó una revisión sistemática de ensayos clínicos y ensayos controlados 

aleatorizados reportados en inglés o español, publicados entre los años 2011 y 

2021 cuyos participantes incluyeran a individuos ≥ 60 años y de ambos sexos, 

diagnosticados con trastorno depresivo mayor (TDM) a través de entrevista 

psiquiátrica  o escalas de medición estandarizadas como Diagnostic and Statiscal 

Manual of Mental Disorders (DSM-IV o V), Escala de Depresión Geriátrica (GDS) 

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Montgomery-Asberg Depression 

Rating Scale (MADRS) o Beck Depression Inventory (BDI) y que llevaran además 

del tratamiento convencional (farmacoterapia y/o psicoterapia) terapia mediante 

ejercicio físico.   

7.2 Fuentes de información  
Se consultaron las siguientes bases de datos electrónicas: PubMed, Cochrane 

Library, PeDro, Science Direct y Redalyc entre los meses de enero y febrero de 

2022. 

7.3 Estrategia de búsqueda  
Se llevó a cabo mediante una ecuación de  búsqueda  formulada con los 

siguientes términos MeSH:  aged, elderly; exercise, exercise therapy y depressive 

disorder, major  los cuales se combinaron con los siguientes operadores 

booleanos “AND” y  “OR”. Ver Tabla 4.  

Tabla 4. Estrategia de búsqueda por base de datos  

 

PUBMED 

Búsqueda Estrategia de búsqueda 

#1 (aged[MeSH Terms]) OR (elderly[MeSH Terms]) 

#2 (exercise[MeSH Terms]) OR (exercise therapy[MeSH Terms]) 

#3 depressive disorder major[MeSH Terms] 

#4 #1 #2 #3 

 
Se utilizaron también los siguientes filtros 
Año de publicación:2011-2021 
Tipo ensayo clínico y ensayo controlado aleatorizado 
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7.4 Selección de estudios  
Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de la literatura en las bases de datos 

previamente seleccionadas. Los resultados obtenidos se concentraron en una 

bitácora de datos de Excel que posteriormente fue analizada para eliminar los 

artículos repetidos, después se aplicó un primer proceso de cribado basado en la 

lectura de títulos y resúmenes donde se descartaron los artículos que no tenían 

relevancia con el tema de investigación. Los registros restantes fueron sometidos 

a un segundo cribado donde se examinaron los artículos mediante la lectura 

completa del texto y se eliminaron aquellos que no cumplieron con los criterios de 

elegibilidad previamente establecidos. Finalmente se obtuvieron las publicaciones 

seleccionadas para su análisis e inclusión en la presente revisión sistemática.   

REDALYC  

Estrategia de búsqueda  aged OR elderly AND exercise OR 
exercise therapy AND depressive 

disorder major 

PEDro 

Estrategia de búsqueda  Abstract and title: depressive disorder 
major  
Therapy:  fitness training  

Subdiscipline: gerontology  
Method: clinical trial  
Published since: 2011 

COCHRANE 

Estrategia de búsqueda  
aged AND exercise AND depressive 

disorder major 

COCHRANE 

Estrategia de búsqueda  
aged AND exercise AND depressive 

disorder major 
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7.5 Proceso de extracción de datos  
De la información general de los artículos se obtuvieron  los siguientes datos: 

autor principal y año de publicación. De la población se obtuvo la siguiente 

información: número de participantes, rango de edad, diagnóstico médico. De la 

intervención se extrajeron los siguientes datos: tipo de ejercicio, parámetros de 

dosificación, instrumentos de valoración y resultados. Sobre las medidas de 

resultados se extrajeron los siguientes datos: presencia de trastorno depresivo, 

severidad de los síntomas depresivos, frecuencia cardiaca máxima, peso, nivel de 

actividad física, calidad de vida, entre otras.  

7.6  Lista de datos   
Las variables que se midieron con más frecuencia en los estudios analizados son: 

presencia de trastorno depresivo, severidad de los síntomas depresivos, 

frecuencia cardiaca e intensidad del esfuerzo.   

o Instrumentos empleados para medir la presencia y la severidad de los 

síntomas depresivos Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 

(MADRS): frecuentemente se menciona en la literatura médica como uno 

de los instrumentos más utilizados para la evaluación de la depresión en 

estudios clínicos. Es un instrumento heteroaplicado que  estadifica la 

gravedad de la depresión de acuerdo a aspectos cognitivos, afectivos y 

somáticos, lo que le proporciona mayor utilidad para pacientes adultos 

mayores o con enfermedades médicas concomitantes. Consta de 10 ítems 

que se puntúan de 0 a 6 los cuales reflejan las características clave de la 

depresión.(129) 

 

o 17-Item Hamilton Depression Rating Scale (17HDRS): también conocida 

como Ham-D es una de las escalas más frecuentemente utilizadas por los 

clínicos para la evaluación de la depresión. La versión original contiene 17 

ítems relativos a los síntomas de depresión experimentados durante la 

última semana. (130).  

 

o Beck Depression Inventory (BDI): es uno de los instrumentos  que más se 

utilizan para detectar y evaluar la gravedad de la depresión. Se trata de una 

autoevaluación constituida por 21 ítems de tipo Likert, que pueden 

puntuarse de 0 a 3. Las puntuaciones superiores a 35 indican depresión 

grave; las puntuaciones entre 20 y 34 indican depresión moderada, y las 

puntuaciones entre 11 y 19 indican depresión leve. (131) 
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Instrumentos empleados para medir la frecuencia cardiaca y la intensidad del 

esfuerzo  

o Escala de Borg del esfuerzo percibido: mide la gama entera del esfuerzo 

que el individuo percibe al hacer ejercicio. Esta escala da criterios para 

hacerle ajustes a la intensidad de ejercicio, o sea, a la carga de trabajo, y 

así pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades del ejercicio en los 

deportes y en la rehabilitación médica. El concepto del esfuerzo percibido 

es una valoración subjetiva que indica la opinión del sujeto respecto a la 

intensidad del trabajo realizado. El sujeto que hace el ejercicio debe asignar 

un número del 1 al 20, para representar la sensación subjetiva de la 

cantidad de trabajo desempeñado. (132)   

 

o Fórmula de Karvonen: La fórmula de Karvonen sugiere el cálculo de la 

frecuencia cardíaca de reserva (FCR), la cual se obtiene de la resultante 

entre la resta de la FCR y la frecuencia cardíaca en reposo (FCRp). Se 

representa con la siguiente ecuación: FCR = FCM – FCRp. Es de destacar 

que los resultados de las fórmulas predictivas ofrecidas se corresponden 

con los valores del cálculo del cociente respiratorio y del cálculo del 

consumo máximo de oxígeno (VO2máx) en trabajos personalizados. 

Incluso, hasta para el cálculo de otros factores como el ritmo cardíaco, la 

reserva de ritmo cardíaco y el ritmo cardíaco de entrenamiento, las fórmulas 

predictivas de Karvonen mantienen vigencia. (133) 

Ritmo cardiaco máximo teórico (RCMT) 

RCMT Mujeres = 214 - (0.8 x Edad)  

RCMT Hombres = 209 - (0.7 x Edad)  

 

o Consumo máximo de oxígeno (VO2máx): se refiere a la capacidad de 

transportar y consumir oxígeno durante un trabajo extenuante; se relaciona 

con la aptitud cardiorrespiratoria y es usado como índice en este campo; 

mide la capacidad aeróbica y, por ende, define los límites de la función 

cardiovascular. El promedio es de 40 mL/kg/min en atletas y 24 en no 

atletas. (134) 

 

Fórmula por el Colegio Americano de Medicina del Deporte 

VO2máx = (0.2 x S) + (0.9 x S X G) + 3.5 
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7.7 Calidad metodológica de los estudios  
Se evaluó la calidad metodológica de los estudios incluidos mediante la escala 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Ver anexo 2 

Ésta escala proporciona 11  criterios de evaluación, de los cuales el primero está 

relacionado con la validez externa y el resto con la validez interna. Cada criterio es 

clasificado como presente o ausente en la evaluación del estudio y los valores 

obtenidos en la escala representan estudios de: alta calidad si la puntuación 

obtenida es mayor a 5 (6-8: bueno, 9-10 excelente); calidad moderada si la 

puntuación es de 4 o 5 (estudio justo), y baja calidad si la puntuación es menor de 

4 (estudio pobre). (135) 
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8. RESULTADOS 

8.1 Selección de estudios  
Tras la búsqueda en las bases de datos mencionadas anteriormente y tras aplicar 

los criterios de inclusión, se obtuvieron un total de 476 artículos, de los cuales 27 

pertenecían a Pubmed, 184 a Cochrane, 3 a PEDro, 166 a Science Direct y 96 a 

Redalyc. Posteriormente se les aplicó un primer proceso de selección, eliminando 

un total de 26 artículos duplicados, quedando así 450 artículos. Consecutivamente 

tras la lectura del título y el resumen, se eliminaron 350 artículos que no se 

adecuaron a la temática, quedando un total de 100 artículos de los cuales no fue 

posible recuperar 1, quedando así 99 artículos para el segundo proceso de 

selección en el que se realizó la lectura del resumen donde fueron eliminados 71 

quedando así 28 artículos que fueron analizados a texto completo para identificar 

si efectivamente cumplían con los criterios de inclusión. Finalmente un total de 9 

artículos fueron incluidos en esta revisión sistemática. Ver diagrama de flujo 

PRISMA. 
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Identificación de nuevos estudios vía bases de datos y archivos  

Registros identificados desde: 

PUBMED: 27 

COCHRANE: 184 

PEDro: 3 

SCIENCE DIRECT: 166 

REDALYC: 96 

Bases de datos (n= 5)  

Registros/Archivos (n=476) 

Registros cribados (n=450) 

Publicaciones recuperadas para 

evaluación (n=100) 

Publicaciones evaluadas para 

elegibilidad(n=28) 

Estudios incluidos en la revisión 

(n=9) 

Registros eliminados antes del 

cribado: 

Duplicados (n= 26) 

Registros señalados como 

inelegibles por herramientas de 

automatización (k=0 ) 

Registros eliminados por otras 

razones (n= 0) 

 

Registros excluidos ** (n=350) 

Publicaciones no recuperadas 

(n= 1) 

Registros eliminados: (n=71) 

Publicaciones excluidas (n= 19) 

Razón 1: estudio a nivel 

molecular (n=13) 

Razón 2: estudio que solo incluía 

a mujeres  (n=1) 

Razón 3: estudio secundario 

(n=6)  

 

 

Diagrama de flujo PRISMA 2020 para revisiones sistemáticas  
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8.2  Características de los estudios 
Todos los datos fueron extraídos de artículos de publicación original. (136-144) 

La gran mayoría de los ensayos controlados aleatorizados incluidos fueron 

publicados entre los años 2014 y 2019. (136-143) 

Todos los participantes fueron diagnosticados con TDM y tenían en común un 

estilo de vida sedentario. (136-144) 

El total de participantes  incluidos en los estudios fue de n= 607, los cuales fueron 

sometidos a distintas modalidades de ejercicio como: ejercicio aeróbico, ejercicios 

de fuerza y ejercicios de TCCB. (136-144) 

El rango de edad de los participantes oscilaba entre los 18- 85 años (136-144), 

siendo solamente 1 estudio exclusivo de adultos mayores (136).  

El tamaño muestral varió considerablemente pues  1 estudio integró a 200 

participantes (141) mientras que otro solo integró a 15 participantes (137).  
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8.3 Resultados de los estudios  

Autor (año) Características de 
la población  

Tipo de intervención  Parámetros de dosificación  Instrumentos 
utilizados  

Resultados  

Danielsson 
et al. (2014) 

N total= 62 px 
Edad: 18 a 65 años 
Dx: depresión 

mayor 
GC: 20 px 
GEI:22 px 
GE2:20 px 

GC: asesoramiento sobre 
AF y apoyo motivacional 
+ tx farmacológico 

 
GE1:ejercicio aeróbico y 
de fuerza+ tx 
farmacológico 
 
GE2:TCCB+tx 

farmacológico  
 

GE1: sesión de1 hr, con 5 a 10 min de calentamiento, 45 min de 

entrenamiento por intervalos a 16-17 e intervalos intermitentes 
a 13-14 en la escala de Borg para el esfuerzo percibido.  
 
10 semanas (1 sesión semanal durante  2 semanas y después 2 
sesiones semanales durante 8 semanas).  
 

MADRS 
 

Se observaron mejoras en la puntuación de MADRS (cambio medio= -
10,3, 95% CI (-13,5 a -7,1),p=0,038) y condición cardiovascular (cambio 
medio=2,4 ml de oxígeno/kg/min, 95 %  CI (1,5 a 3,3),p= 0,017). 

 

Pfaff et al. 
(2014) 

N total =200 px 
Edad: >50 años 
Dx: episodio 
depresivo mayor  
GC:92px 

GE: 108 px  
 

GC: tx farmacológico   
 
GE: ejercicio aeróbico y 
de fuerza+ tx 
farmacológico  

GE: de 8 a 10 ejercicios de fuerza con series de 10-15 
repeticiones que involucren a los principales grupos 
musculares y 150 min semanales de ejercicio aeróbico a 
intensidad moderada o vigorosa según  la escala de esfuerzo 
percibido de Borg, llevados a cabo en casa. 

 
De 5 a 3 veces por semana y al menos 2 veces por semana 
durante 12 semanas. 
 

MADRS 
 

La  remisión de la enfermedad depresiva fue similar tanto en el grupo 
de tx farmacológico (59 %) como en el de ejercicio (63 %; OR= 1,18, 95 
%; CI 0,61 a 2,30) al final de la intervención de 12 semanas, y  
nuevamente en el seguimiento a las 52 semanas (67 % vs 68 %) (OR = 
1,07,  95 %: CI 0,56 a 2,02).  

 

Schuch et al. 
(2014) 

N total= 50 px 
Edad: 18 a 60 años 
Dx: depresión 
severa  

GC: 25 px 
GE1: 25 px  
 
 

GC: tx farmacológico y/o 
TEC 
 
GE: ejercicio aeróbico y 

de fuerza+ tx 
farmacológico y/o TEC 
 

GE: Sesión con calentamiento de MI durante 20 s para cada uno 
de los  principales  grupos musculares, caminata durante 4 min 
a 5 km/h en la cinta de correr y enfriamiento de 20 s.  
Este método era flexible y los participantes podrían elegir la 

intensidad preferida para completar el requerimiento diario que 
implicaba un gasto de  16,5 kcal/kg de peso/semana,   utilizando 
bicicleta estática, cinta de correr o una máquina de 
"transporte". 
 
3 veces por semana 

 

HAM-D 
 

Se encontró una interacción significativa grupo/tiempo para los 
síntomas depresivos y los dominios físicos y psicológicos de la 
calidad de vida. No hubo diferencias en la tasa de remisión al alta.  
 

Murri et al. 
(2015) 

N total = 121px 
Edad: 65 a 85 años 
Dx: TDM 
Sedentario 
GC: 42 px 
GE1: 37 px 

GE2: 42 px 
 

GC:  tx farmacológico  
 
GE1:Ejercicio aeróbico no 
progresivo + tx 
farmacológico  
 

GE2: ejercicio aeróbico 
progresivo + tx 
farmacológico  
  

 
GE1: Duración de 1 hr, con 10 min de calentamiento, seguido de 
ejercicios en colchoneta, instrumentales y de balance y 10 min 
de enfriamiento al 70% de la FCmáx. 
 
GE2: Duración de 1 hr, con 10 min de ejercicios respiratorios  

de calentamiento, seguido de bicicleta estática al 60% de la FC 
máx y finalmente 5-10 min de ciclismo de enfriamiento. 
 
 3 veces por semana durante 24 semanas. 
 
 

HRSD 
MINI 
 

 
El 45% de los participantes del GC, el 73% de los del  GE1 y el 81% de 
los del G2 lograron remisión de la depresión. (P = 0,001).  
Además se observó un periodo de tiempo menor para la remisión de la 
depresión en el grupo GE2 progresivo que en el grupo GC.  
 

Doose et al. 
(2015) 

Ntotal= 46 px 
Edad: 18 a 65 años 

Dx: episodio 
depresivo mayor 
GC:16 px 
GE: 30 px 
 

GC: tx farmacológico+ 
psicológico  

GE: ejercicio aeróbico+ tx 
farmacológico y 
psicológico  
 

 GE: 1 hora, con 10-15 min calentamiento, 40-45 min de 
caminata o correr a intensidad elegida por el px en función del 

esfuerzo percibido y 10-15 min enfriamiento y estiramientos.  
 
3 veces por semana durante 8 semanas.  
 

ICD10 
HRSD-17  

 

Se observaron cambios clínicamente significativos en la severidad de 
la depresión medido con  HRSD-17.   

El análisis por intención de tratar ANCOVA mostró una gran reducción 
de los síntomas depresivos en las puntuaciones de la HRSD-17 
(Cohen d: 1,8; cambio medio 8,2, p < 0,0001).  
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                         Autor 
(año) 

Características 
de la población  

Tipo de intervención  Parámetros de dosificación  Instrumentos 
utilizados  

Resultados  

Moraes et 
al. (2019) 

N total=25 px 
Edad: > 60 años 

Dx: TDM 
Sedentario  
GC: 7 px 
GE1: 9 px 
GE2: 9 px 
 

 
GC:tx farmacológico 

 
GE1: ejercicio aeróbico + tx 
farmacológico 
 
GE2:ejercicio de fuerza+ tx 
farmacológico 

GE1: sesión de 30 min, con 5 min de calentamiento, 20 
min de bicicleta estática o cinta de correr a una 

intensidad continua del 60% del VO2 máx o 70% de la 
FCmáx  y enfriamiento de 5 min.  
 
GE2: sesión de  30 min, con calentamiento completando 
1 serie en cada máquina con una carga inferior al 50% de 
la capacidad; después 3 series de 8-12 repeticiones en 

press de pecho, remo bajo, extensión de piernas y curl 
de piernas al 70% de la capacidad de fuerza máxima 
(1RM). 
 
2 veces por semana durante 12 semanas. 
 

 

HAM-D  
BDI 

 

Los grupos GE1 y GE2 mostraron reducciones significativas en 
los síntomas depresivos (respuesta al tratamiento = 50% de 

disminución en la evaluación posterior a la intervención 
respecto a la previa) medidos a través de la HDRS (grupo EA:χ2, 
p = 0.044) y el BDI (grupo EF:χ2, p = 0.044).  
 

Gujral et 

al. (2019 

N total=15px 

Edad:  20-39 
años y 60-79 
años 
Dx: episodio 
depresivo mayor 
Sedentario  

GC:8 px 
GEN: 7 px  
 

 

GC: tx farmacológico 
GE: ejercicio aeróbico+ tx 
farmacológico  
 

GE: sesión de1 hr, con periodo de calentamiento, 

periodo de aceleración gradual de 45 min utilizando una 
cinta rodante motorizada o una bicicleta reclinada a 
intensidad moderada de 60 a 75 % de la FCmáx 
(Karvonen) y periodo de enfriamiento.  
 
Para los participantes con beta bloqueadores se manejó 

una intensidad 13-15 
(escala de esfuerzo percibido- Borg 6-20) 
 
3 veces por semana durante 12 semanas 

MADRS  

 

El ejercicio como complemento de la farmacoterapia es factible 

para los adultos jóvenes y mayores deprimidos y puede tener 
beneficios neurales en una región del cerebro implicada en la 
depresión 

Kruisdijk 
et al. 
(2019) 

N total =46 px 
Edad:18 a 65 
años  

Dx: TDM  
GC:22 px  
GE:24 px  
 

GC: ejercicio de baja intensidad+ 
tx farmacológico y psicológico+ 
terapia psicomotora + 

recomendaciones de estilo de 
vida activo  
 
GE: ejercicio nórdico + tx 
farmacológico y psicológico + 
terapia psicomotora + 

recomendaciones de estilo de 
vida activo  
 
 

GE: Sesión 1 hr, con 30 min de carrera o marcha nórdica 
al 60% de su FCmáx estimada y el tiempo restante 
dedicado al calentamiento y enfriamiento.  

 
40 sesiones durante 6 meses, 2 veces a la semana 
 
 

HAM-D17  
 

 
Los participantes mostraron de 2 a 3 puntos menos de 
depresión en promedio después de 3 meses.  

 

Imboden 
al. (2020) 

N total=42 px 
Edad: 18 a 60 
años 
Dx: depresión 

mayor  
GC:20 px 
GE:22 px 
 

GC: stretching  
 
GE: ejercicio aeróbico  
 

GE: sesión de aproximadamente 45 min en bicicleta de 
interior a una frecuencia cardíaca (FC) objetivo del 60 a 
75 % de la FCmáx 
(La cantidad de energía a gastar semanalmente a través 

de EA se definió  en 17,5 kcal por kg de peso corporal). 
 
 
 
3 veces por semana durante 6 semanas 

HDRS-17  
BDI 
 

Independientemente de la asignación del grupo, se encontró un 
efecto temporal significativo a corto plazo para la gravedad de 
los síntomas (HDRS17:p<0,001,η²=0,70; BDI:p<0,001, η²=0,51) 
 

 

MADRS: Montgomery- Asberg Depression Rating Scale; HRSD:17-item Hamilton Rating Scale for Depression; BDI: Beck's Depression Inventory; MINI: Mini 

International Neuropsychiatric Interview; ICD-10 International Classification of Diseases, versión10; TEC: Terapia Electro Convulsive AF: Actividad Física; Tx: 

Tratamiento;+:Más 
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8.4 Resumen  de estudios individuales 
Danielsson et al. (138) llevó a cabo un estudio que incluyó 62 participantes con 

edades entre los 18-65 años diagnosticados con depresión mayor y evaluados con 

MADRS. Realizaron un ensayo aleatorizado, con un GC, un grupo ejercicio 

aeróbico y de fuerza+ tx farmacológico y un grupo TCCB + tx farmacológico. En el 

GE1 se llevaron a cabo sesiones  de1 hr, con 5 a 10 min de calentamiento, 45 min 

de entrenamiento por intervalos a 16-17 e intervalos intermitentes a 13-14 en la 

escala de Borg para el esfuerzo percibido, durante 10 semanas. El estudio arrojó 

mejoras en la puntuación de MADRS (p= 0.038) respecto a la severidad de la 

depresión.  

 

Pfaff et al. (141) realizó un estudio que incluyó 200 participantes mayores de 50 

años, diagnosticados con depresión mayor y evaluados con MADRS. Realizaron 

un ensayo aleatorizado con un GC y un grupo de ejercicio. En el GE1 se llevaron a 

cabo de 8 a 10 ejercicios de fuerza con series de 10-15 repeticiones que 

involucraban a los principales grupos musculares y 150 min semanales de 

ejercicio aeróbico a intensidad moderada o vigorosa según  la escala de esfuerzo 

percibido de Borg, llevados a cabo en casa. La frecuencia fue de 5 a 3 veces por 

semana y al menos 2 veces por semana respectivamente, durante 12 semanas. El 

estudio arrojó que la  remisión de la enfermedad depresiva fue similar tanto en el 

GC como en el GE1 tanto al final de la intervención (59% vs 63%) como en el 

seguimiento a las 52 semanas 67% vs 68%). 

 

Schuch et al. (140) llevó a cabo un estudio que incluyó 50 participantes con 

edades entre los 18 y 60 años, diagnosticados con depresión severa y evaluados 

con HAM-D. Realizaron un ensayo aleatorizado  con un GC y un grupo de 

ejercicio. En el GE se llevaron a cabo sesiones con calentamiento de MI durante 

20 s para cada uno de los  principales  grupos musculares, caminata durante 4 

min a 5 km/h en la cinta de correr y enfriamiento de 20 s, permitiendo a los 

participantes elegir la intensidad preferida para completar el requerimiento diario 

que implicaba un gasto de  16,5 kcal/kg de peso/semana,   utilizando bicicleta 

estática, cinta de correr o una máquina de "transporte". La frecuencia fue de 3 

veces por semana. En el estudio se observó una interacción significativa 

grupo/tiempo para los síntomas depresivos y los dominios físicos y psicológicos 

concernientes a la calidad de vida. No hubo diferencias en la tasa de remisión al 

alta GE (48%) y GC (32%) respectivamente.  
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Murri et al (136) llevó a cabo un estudio con 121 participantes con edades de 65 a 

85 años diagnosticados con TDM utilizando MINI y HRSD. Realizaron un ensayo 

controlado con un GC y un grupo de ejercicio. El GE1 realizaba sesiones de 1 hr, 

con 10 min de calentamiento, seguido de ejercicios en colchoneta, instrumentales 

y de balance y 10 min de enfriamiento al 70% de la FCmáx y el GE2 realizaba 

sesiones de 1 hr, con 10 min de ejercicios respiratorios  de calentamiento, seguido 

de bicicleta estática al 60% de la FC máx y finalmente 5-10 min de ciclismo de 

enfriamiento. Llevándose a cabo 3 veces por semana durante 24 semanas. El 

estudio arrojó que el 45% de los participantes del GC, el 73% de los del  GE1 y el 

81% de los del G2 lograron remisión de la depresión. (P = 0,001). Además se 

observó un periodo de tiempo menor para la remisión de la depresión en el grupo 

GE2 que en el grupo GC.  

 

Doose et al. (143) elaboró un estudio con 46 participantes con edades entre 18 y 

65 años, diagnosticados depresión mayor mediante HRSD-17. Llevaron a cabo un 

ensayo aleatorizado con un GC  y un grupo de ejercicio. En el GE realizaron 

sesiones de 1 hora, con 10-15 min calentamiento, 40-45 min de caminata o correr 

a intensidad elegida por el px en función del esfuerzo percibido y 10-15 min 

enfriamiento y estiramientos. La  frecuencia fue de 3 veces por semana durante 8 

semanas. En el estudio se observaron cambios clínicamente significativos en la 

severidad de la depresión medido con  HRSD-17 (p= <0.0001).   

 

Moraes et al (139) realizó un estudio con 25 participantes mayores de 60 años, 

diagnosticados con TDM mediante HAM-D. Llevaron a cabo un ensayo 

aleatorizado con un GC, GE1: ejercicio aeróbico + tx farmacológico y GE2: 

ejercicio de fuerza+ tx farmacológico. En el GE1 se llevaron a cabo sesiones de 30 

min, con 5 min de calentamiento, 20 min de bicicleta estática o cinta de correr a 

una intensidad continua del 60% del VO2 máx o 70% de la FCmáx  y enfriamiento 

de 5 min. En el GE2, se llevaron a cabo sesiones de  30 min, con calentamiento 

completando 1 serie en cada máquina con una carga inferior al 50% de la 

capacidad; después 3 series de 8-12 repeticiones en press de pecho, remo bajo, 

extensión de piernas y curl de piernas al 70% de la capacidad de fuerza máxima 

(1RM). La frecuencia fue de 2 veces por semana durante 12 semanas. El estudio 

arrojó que los grupos GE1 y GE2 mostraron reducciones significativas en los 

síntomas depresivos (p= 0.044) (respuesta al tratamiento = 50% de disminución 

en la evaluación posterior a la intervención respecto a la previa). 
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Gujral et al (137) realizó un estudio con 15 pacientes con edades de 20-39 años y 

60-79 años, diagnosticados con depresión mayor mediante MADRS. Se realizó un 

ensayo controlado con un GC y GE: ejercicio aeróbico+ tx farmacológico. En el GE 

se llevaron a cabo sesiones de1 hr, con periodo de calentamiento, periodo de 

aceleración gradual de 45 min utilizando una cinta rodante motorizada o una 

bicicleta reclinada a intensidad moderada de 60 a 75 % de la FCmáx (Karvonen) y 

periodo de enfriamiento. Los participantes que utilizaban beta bloqueadores 

manejaron una intensidad 13-15 (escala de esfuerzo percibido- Borg 6-20). La 

frecuencia fue de 3 veces por semana durante 12 semanas. El estudio arrojó que 

el ejercicio como complemento de la farmacoterapia es factible para los adultos 

jóvenes y mayores deprimidos, mostrando beneficios neurales en las áreas 

implicadas en la depresión y aumento del grosor de la corteza cingulada anterior 

del cerebro. 

 

Kruisdijk et al. (142) llevó a cabo un estudio con 46 participantes con edades de 18 

a 65 años, diagnosticados con TDM mediante HAM-D17. Realizaron un ensayo 

controlado con un GC y  GE: ejercicio nórdico + tx farmacológico y psicológico + 

terapia psicomotora + recomendaciones de estilo de vida activo. En el GE se 

llevaron a cabo sesiones de 1 hr, con 30 min de carrera o marcha nórdica al 60% 

de su FCmáx estimada y el tiempo restante dedicado al calentamiento y 

enfriamiento.  Se llevaron a cabo 40 sesiones durante 6 meses con frecuencia de 

2 veces a la semana. Los participantes mostraron de 2 a 3 puntos menos de 

depresión en promedio después de 3 meses (p=0.73).  

 

Imboden et al. (144) realizó un estudio con 42 pacientes con edades de 18 a 60 

años, diagnosticados con depresión mayor mediante HDRS-17. Realizaron un 

ensayo controlado con un GC y GE: ejercicio aeróbico. En el GE llevaron a cabo 

sesiones de aproximadamente 45 min en bicicleta de interior a una frecuencia 

cardíaca (FC) objetivo del 60 a 75 % de la FCmáx. (La cantidad de energía a 

gastar semanalmente a través de EA se definió  en 17,5 kcal por kg de peso 

corporal). La frecuencia fue de 3 veces por semana durante 6 semanas. El estudio 

arrojó que independientemente de la asignación del grupo,  hubo un efecto 

temporal significativo a corto plazo de disminución de la gravedad de los síntomas 

depresivos (p=<0.01).  
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8.5  Calidad metodológica de los estudios  
Se concluye que 4  de los estudios (Schuch 2014), (Pfaff 2014), (Belvederi 2015) e 

(Imboden 2020) obtuvieron mayor puntaje, teniendo así una calidad metodológica 

alta o excelente¸ mientras que (Danielsson 2014) (Doose 2015)  (Moraes 2019) y 

Kruisdijk (2019) tuvieron una calidad buena o moderada y finalmente (Gujral 

(2019) tuvo una calidad calificada como justa. Los resultados se aprecian en la 

Tabla 5: 

Tabla 5. Evaluación de la calidad de los estudios según la escala PEDro 

CRITERIOS DE 
EVALUACIÓN 

(ÍTEMS) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
PUNTUACIÓN 

TOTAL 

AUTOR (AÑO)  

Danielsson. et al. 

(2014) 
S S N S N N N S S S S 6/10  

Pfaff et al (2014) S S S S N S S S S S S 9/10  

Schuch. et al. (2014) S S S S S S S S S S S 10/10  

Murri et al. (2015) S S S S N S S S S S S 9/10  

Doose. et al. (2015) S S N S N N N S S S S 6/10  

Moraes et al (2019) S S S S N N S S S S S 8/10 

Gujral. et al. (2019) S S S S N N N N N S S 5/10  

Kruisdijk. et al. 
(2019) 

S S S S N N S S S S S 8/10  

Imboden. et al. 
(2020) 

S S S S S S S S N S S 9/10  

N: No cumple con el requisito S: Sí cumple con el requisito  1. Especificación de los criterios de 

elegibilidad 2. Asignación aleatorizada 3. Asignación ocultada 4. Base comparable 5. Paciente 

cegado 6.Terapeuta cegado 7. Evaluador cegado 8. Seguimiento del sujeto (al menos 85%) 9. 

Análisis por “intención de tratar” 10. Comparaciones estadísticas entre los grupos 11.Medidas 

puntuales  y de variabilidad 
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9. DISCUSIÓN 
 

Respecto a los efectos del ejercicio aeróbico y de fuerza en el tratamiento de TDM 

En el estudio realizado por Doose (143) se encontró un cambio clínicamente 

significativo en el puntaje de los instrumentos que evalúan la depresión.  

De igual forma en el estudio de Moraes (139) se encontraron reducciones 

significativas en los síntomas depresivos con la adición del ejercicio físico y de 

fuerza al tratamiento farmacológico. 

Concerniente a los resultados de las intervenciones, en el estudio realizado por 

Danielsson (138) se observó que mejoraron las puntuaciones obtenidas en los 

instrumentos de evaluación de la severidad de la depresión. 

En el estudio realizado por Pfaff (141) se logró la remisión del trastorno depresivo. 

En el estudio realizado por Schuch (140) se encontró que hubo una mejora 

significativa a través del tiempo de los síntomas depresivos.  

En el estudio de Murri (136) un gran porcentaje de los participantes logró la 

remisión del trastorno depresivo  en un tiempo menor que sólo llevando el 

tratamiento farmacológico.   

En el estudio realizado por Gujral (137) se encontró el ejercicio como 

complemento de la farmacoterapia puede tener beneficios neurales en una región 

del cerebro implicada en la depresión.  

En el estudio realizado por Kruisdijk (142) se observó que no fue posible obtener 

un resultado concluyente sobre el efecto antidepresivo del ejercicio debido al 

tiempo de aplicación de la intervención.  

Finalmente en el estudio realizado por Imboden (144) se encontró un efecto sobre 

la gravedad de los síntomas depresivos a corto plazo.  

 

Respecto a los instrumentos de evaluación para los síntomas depresivos  

En todas las investigaciones participaron pacientes con diagnóstico de TDM a los 

que se les aplicó un instrumento de evaluación de la severidad de los síntomas 

depresivos tales como MADRS ,HDRS o BDI  en su versión original o en sus 

diferentes versiones.(136-144)   
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Respecto a las  modalidades de intervención con ejercicio aeróbico y de fuerza en 

el tratamiento del TDM 

La totalidad de los estudios incluían dentro de la intervención con ejercicio, una 

fase de calentamiento y otra de estiramiento (136-144).  

Respecto a la intervención con ejercicio aeróbico, esta fue aplicada en todos los 

estudios de forma tradicional, excepto en el realizado por Gujral (137) donde se 

realizó a intervalos de distinta intensidad.  

La forma más habitual de presentación del ejercicio aeróbico fue el uso de 

bicicleta estática, excepto por el estudio realizado por Kruidsdijk (142) donde la 

actividad fue la carrera o marcha nórdica.   

En cuanto a la intervención con ejercicio de fuerza, sólo tres estudios la incluyeron 

y fueron los realizados por Danielsson (138), Moraes (139) y Pfaff (141) de los 

cuales, los estudios de Danielsson (138) y Moraes (139) se realizaron a través del 

uso de máquinas de pesas y el estudio realizado por Pfaff (141) fue ejecutado con 

ejercicios en casa. 

 

Respecto a los parámetros de dosificación del ejercicio aeróbico y de fuerza 

utilizados en el tratamiento del TDM 

Concerniente  a la duración de la intervención, el estudio de Imboden (144) fue el 

que abarcó un menor periodo con tan solo 6 semanas de aplicación, mientras que 

el estudio de Kruidsdijk (142) fue el que abarcó el mayor periodo con 6 meses de 

aplicación.   

En cuanto a la frecuencia semanal Schuch (140), Murri (136), Doose (143), Gujral 

(137) e Imboden (144) impartieron sesiones 3 veces por semana, mientras que 

Kruidsdijk (142) y Moraes (139) impartieron sesiones 2 veces por semana. 

Los estudios  elaborados por Danielsson (138), Murri (136), Gujral (137) y 

Kruidsdijk (142) manejaron sesiones con duración de 1 hora de ejercicio mientras 

que en los estudios de Moraes (139) e Imboden (144) se manejaron sesiones de 

30 y 45 minutos respectivamente.  

En cuanto a la intensidad del ejercicio aeróbico varios autores como Moraes (139), 

Gujral (137), Kruidsdijk (142) e imboden (144)  manejaron, frecuencias cardiacas 

continuas de entre el 60 y 75% de la FCmáx, mientras que Danielsson (138) 

manejó intervalos a 16-17 e intervalos intermitentes a 13-14 en la escala de Borg 

para el esfuerzo percibido. 
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En cuanto al volumen del entrenamiento de fuerza Moraes (139) manejó series de 

8-10 repeticiones mientras que Pfaff (141) manejó series de 10-15 repeticiones.  
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10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Una las limitaciones para la realización de esta revisión sistemática fue la escasa 

información encontrada acerca del tratamiento con ejercicio en el TDM en 

personas adultas mayores, probablemente porque la estrategia de búsqueda 

utilizada no identifico todos los estudios existentes en la literatura. 

Otra limitación fue que no se incluyeron otros tipos de estudios tales como 

revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios observacionales, etc. 

Además no en todos los estudios fue posible clarificar que tipo fármacos formaban 

parte del tratamiento convencional para señalar las posibles interacciones con el 

tratamiento complementario de ejercicio físico.  
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11. CONCLUSIONES 
Al realizar un análisis detallado, se observó que la gran mayoría de los estudios 

incluidos en esta revisión sistemática tuvieron un efecto benéfico con la 

intervención de las diferentes modalidades de ejercicio físico en los síntomas del  

paciente geriátrico diagnosticado con trastorno depresivo mayor.  

Al analizar cada estudio fue posible identificar que  MADRS, HDRS y  BDI fueron 

los instrumentos de valoración utilizados para evaluar la presencia y severidad de 

los síntomas depresivos. 

De igual forma se logró identificar que los esquemas de intervención de ejercicio 

aeróbico exhibieron mayor reducción, clínicamente significativa en el nivel de 

depresión, asimismo  los esquemas de ejercicio de fuerza adicionado a ejercicio 

aeróbico y al tratamiento farmacológico promovieron la disminución de los 

síntomas depresivos.  

También fue posible observar que la modalidad de ejercicio aeróbico más utilizada 

fue el uso de bicicleta estática, mientras que la modalidad de ejercicio de fuerza 

más utilizado fue el uso de máquinas de pesas.  

Finalmente se identificaron los parámetros de dosificación de ejercicio aeróbico, 

cuya frecuencia oscilaba entre 2 y 3 veces por semana, el tiempo de duración 

oscilaba entre 60 y 30 minutos por sesión y la intensidad oscilaba entre el 60 y el 

75%. Respecto al ejercicio de fuerza, el volumen de entrenamiento oscilaba entre 

las 8-12 y 10-15 repeticiones y la intensidad oscilaba entre el 50 y el 70% de la 

1RM. 
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13. ANEXOS 
 

Anexo1. Declaración PRISMA 2020 
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Anexo 2. Escala PEDro-Español 
 

1. Los criterios de elección fueron especificados no ❑ si 

❑ donde: 
 

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en 

un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos 

aleatoriamente a medida que recibían los 

tratamientos) no ❑ si 
❑ donde: 

 

3. La asignación fue oculta no ❑ si 

❑ donde: 
 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de 

pronostico más importantes no ❑ si 

❑ donde: 
 

5. Todos los sujetos fueron cegados no ❑ si 

❑ donde: 
 

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no ❑ si 

❑ donde: 
 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron 

cegados no ❑ si 

❑ donde: 
 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de 

más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no ❑ si 

❑ donde: 
 

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que 

recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo 
control, o cuando esto no pudo ser, los datos 

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar” no ❑ si 
❑ donde: 

 

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados 

para al menos un resultado clave no ❑ si 

❑ donde: 
 

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos 

un resultado clave no ❑ si 

❑ donde: 
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La escala PEDro está basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el 

Departamento de Epidemiología, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The 

Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised clinical trials for conducting 

systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology, 

51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista está basada en el consenso de expertos y no en datos 

empíricos. Dos ítems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala 

PEDro (ítems 8 y 10). Conforme se obtengan más datos empíricos, será posible “ponderar” los 

ítems de la escala, de modo que la puntuación en la escala PEDro refleje la importancia de cada 

ítem individual en la escala. 

El propósito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar 

con rapidez cuales de los ensayos clínicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente 

validez interna (criterios 2-9) y suficiente información estadística para hacer que sus resultados 

sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la 

validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha sido retenido de forma que 

la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizará para el cálculo de la puntuación de 

la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro. 

La escala PEDro no debería utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un 

estudio. En especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran 

efectos de tratamiento significativos y que puntúen alto en la escala PEDro, no necesariamente 

proporcionan evidencia de que el tratamiento es clínicamente útil. Otras consideraciones 

adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo suficientemente elevado 

como para ser considerado clínicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los negativos 

y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no debería utilizarse para comparar la “calidad” de 

ensayos realizados en las diferentes áreas de la terapia, básicamente porque no es posible cumplir 

con todos los ítems de la escala en algunas áreas de la práctica de la fisioterapia. 

 

 

Última modificación el 21 de junio de 1999. Traducción al español el 30 de 

diciembre de 2012
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Notas sobre la administración de la escala PEDro: 

Todos los criterios Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de 

una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algún criterio, no se debería otorgar la 

puntuación para ese criterio. 

Criterio 1 Este criterio se cumple si el artículo describe la fuente de obtención de los sujetos 

y un listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en 

el estudio. 

Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designación al azar si el artículo aporta 

que la asignación fue aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser 

especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y tirar los dados deberían ser 

considerados aleatorios. Procedimientos de asignación cuasi-aleatorios, tales como la 

asignación por el número de registro del hospital o la fecha de nacimiento, o la 

alternancia, no cumplen este criterio. 

Criterio 3 La asignación oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un 

sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio, desconocía a que grupo iba a ser 

asignado cuando se tomó esta decisión. Se puntúa este criterio incluso si no se aporta 

que la asignación fue oculta, cuando el artículo aporta que la asignación fue por 

sobres opacos sellados o que la distribución fue realizada por el encargado de 

organizar la distribución, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de 

investigadores. 

Criterio 4 Como mínimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el artículo debe describir al 

menos una medida de la severidad de la condición tratada y al menos una medida 

(diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los 

resultados de los grupos no difieran en la línea base, en una cantidad clínicamente 

significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de 

los sujetos que finalizaron el estudio. 

Criterio 4, 7-11     Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o 

ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoría de los estudios, se usa más de una 

variable como una medida de resultado. 

Criterio 5-7 Cegado significa que la persona en cuestión (sujeto, terapeuta o evaluador) no 

conocía a que grupo había sido asignado el sujeto. Además, los sujetos o terapeutas 

solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han distinguido entre los 

tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que los resultados 

clave sean auto administrados (ej. escala visual analógica, diario del dolor), el 

evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado. 

Criterio 8 Este criterio solo se cumple si el artículo aporta explícitamente tanto el número de 

sujetos inicialmente asignados a los grupos como el número de sujetos de los que se 

obtuvieron las medidas de resultado clave. En los estudios en los que los resultados se 

han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado clave debe haber sido 

medido en más del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos. 

Criterio 9 El análisis por intención de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron 

tratamiento (o la condición de control) según fueron asignados, y donde las medidas 

de los resultados estuvieron disponibles, el análisis se realizó como si los sujetos 

recibieran el tratamiento (o la condición de control) al que fueron asignados. Este 

criterio se cumple, incluso si no hay mención de análisis por intención de tratar, si el 

informe establece explícitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la 

condición de control según fueron asignados. 

Criterio 10 Una comparación estadística entre grupos implica la comparación estadística de 

un grupo con otro. Dependiendo del diseño del estudio, puede implicar la 

comparación de dos o más tratamientos, o la comparación de un tratamiento con una 
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condición de control. El análisis puede ser una comparación simple de los resultados  

medidos después del tratamiento administrado, o una comparación del cambio experimentado por un grupo 

con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un análisis factorial de la varianza para analizar los 

datos, estos últimos son a menudo aportados como una interacción grupo x tiempo). La comparación puede 

realizarse mediante un contraste de hipótesis (que proporciona un valor "p", que describe la probabilidad con 

la que los grupos difieran sólo por el azar) o como una estimación de un tamaño del efecto (por ejemplo, la 

diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las proporciones, o en el número necesario para tratar, o 

un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de confianza. 

Criterio 11 Una estimación puntual es una medida del tamaño del efecto del tratamiento. El 

efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como 

el resultado en (cada uno) de todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen 

desviaciones estándar, errores estándar, intervalos de confianza, rango intercuartílicos (u otros 

rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser 

proporcionadas gráficamente (por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estándar como barras 

de error en una figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se está mostrando (por 

ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las desviaciones estándar o el error 

estándar). Cuando los resultados son categóricos, este criterio se cumple si se presenta el número 

de sujetos en cada categoría. 
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