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introducción

Entre la clase médica, es frecuente que los términos “salud pú-
blica” y “pre-vención” se consideren únicamente aplicables a las 
enfermedades somáticas. Sin embargo, existe cada vez un número 
mayor de datos que avalan la relevancia de los trastornos psiquiá-
tricos a la hora de planificar la prevención de la enfermedad y la 
promoción de la salud(1).

La depresión en el anciano posee un enorme interés desde el 
punto de vista de la salud pública, tanto por su alta prevalencia 
como por la discapacidad, comor-bilidad y aumento de mortali-
dad asociadas a la misma(2). En el año 2020, se esti-ma que los tras-
tornos depresivos alcanzarán el segundo puesto entre la causas de 
carga asociada a enfermedad, tan solo por detrás de la isquemia 
coronaria(3), y en 2030 pueden alcanzar el primer lugar(4). Entre el 
1-3% de la población comunita-ria anciana presenta un trastorno 
depresivo mayor, y entre el 8-16% tiene sínto-mas depresivos clí-
nicamente significativos(5). En atención primaria, los porcentajes 
respectivos se elevan al 6-9% y 17-37%(6), y pueden llegar a dupli-
carse en entor-nos hospitalarios o residenciales(7). Por otra parte, 
las cifras de prevalencia de depresión mayor han aumentado nota-
blemente en la última década, lo que sugiere que futuras cohortes 
de ancianos van a presentar unas tasas de trastornos depre-sivos 
superiores a las que encontramos en la actualidad(8). Estas cifras 
adquieren su verdadera dimensión cuando se ponen en el contex-
to de los cambios demográ-ficos que estamos viviendo. Conforme 
la esperanza de vida se va alargando y la generación de postguerra 
– conocida en los países occidentales como el baby boom – se 
adentra en la vejez, comenzamos a apreciar plenamente las conse-
cuen-cias de una verdadera revolución demográfica. El número de 
personas de 85 años o más se está incrementando rápidamente, y 
las personas nacidas entre 1939 y 1960 se aproximan a los sesenta: 
ambos grupos contribuyen significativamente a este cambio de-
mográfico. 

El pronóstico de los estados depresivos en el anciano no es bue-
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no. El trata-miento no siempre consigue buenos resultados. Aun-
que el NIMH estadounidense cita unas tasas de eficacia terapéuti-
ca del 80% en el trastorno depresivo mayor – con un tratamiento 
óptimo – la realidad es que muchos pacientes no tienen reci-ben 
un tratamiento adecuado. Por ejemplo, en el estudio Nacional Co-
morbidity Survey Replication se encontró un tratamiento adecua-
do únicamente en el 42% de los pacientes(9). Pero incluso cuando 
se pone en práctica el mejor tratamiento posible, los resultados 
son todavía insatisfactorios, al menos en población anciana. Dos 
grandes estudios bien diseñados realizados en atención prima-
ria con un abor-daje multidisciplinar, denominados IMPACT y 
PROSPECT, hallaron que menos de la mitad de los ancianos con 
depresión mayor que reciben tratamiento experimentan una re-
ducción del 50% en los síntomas depresivos(10;11). En el estudio 
IMPACT(11), tan solo un cuarto de los pacientes quedó completa-
mente libre de los síntomas depresivos. 

En consonancia con estos resultados, un meta-análisis de es-
tudios evoluti-vos estimó que únicamente el 33% se encontraba 
bien a los dos años de episodio índice, mientras que el 33% estaba 
deprimido – bien porque no se había recupe-rado o por recaída 
– y el 21% había fallecido(12). El pronóstico sombrío se extien-de a 
los ancianos que presentan sintomatología depresiva sin alcanzar 
el umbral del diagnóstico, lo que probablemente refleja las limita-
ciones de los sistemas de clasificación. Estos casos tiene un fun-
cionamiento similar o peor que los pacientes con enfermedades 
somáticas crónicas, tales como artritis, diabetes o enfermeda-des 
cardiacas o pulmonares(13), y tienen un riesgo elevado de desarro-
llar un sín-drome depresivo completo(14).

Teniendo en cuenta el conjunto de datos disponible, distintos 
autores han señalado que la máxima ganancia en salud atribui-
ble al tratamiento para la depre-sión puede cifrarse en torno al 
40%(15;16). Las limitaciones del tratamiento, inclu-so condiciones 
óptimas, refuerzan la necesidad de desarrollar estrategias preventi-
vas para la depresión en el anciano.
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estrategia preventiva

Es interesante examinar en qué parte de la historia natural de la 
depresión, y en qué parte de la población afectada es más coste-
efectivo intervenir. La estra-tegia preventiva de la depresión en el 
anciano está ligada al abordaje de los tras-tornos depresivos en el 
resto del ciclo vital, ya que la mayoría de las personas an-cianas 
con depresión presentaron por primera vez la sintomatología de-
presiva en etapas anteriores de su vida. Por lo tanto, y dada la ten-
dencia a la recurrencia del trastorno, una primera estrategia básica 
consiste en la detección y tratamiento adecuado de los trastornos 
afectivos en todas las fases previas del ciclo vital.

Cuijper(17) ha señalado que es prácticamente imposible demos-
trar que una medida preventiva universal – es decir, destinada al 
conjunto de la población – es eficaz a la hora de prevenir el desa-
rrollo de trastornos depresivos. En consonancia con esta teoría, los 
estudios llevados a cabo con este tipo de objetivo han arrojado 
resultados negativos. Por ejemplo, Van de Rest y cols.(18) llevaron 
a cabo un en-sayo clínico randomizado para comprobar si el con-
sumo de dosis altas o bajas de ácidos grasos poliinsaturados resulta 
beneficioso a la hora de prevenir la incidencia de depresión en 302 
sujetos ancianos sanos que vivían en la comunidad, sin en-contrar 
diferencias entre los grupos que tomaban placebo, 400 mgr. o 
1800 mgr.

En cuanto a la hora de decidir entre prevención selectiva o in-
dicada, el Insti-tute of Medicine norteamericano se ha decantado 
por aconsejar que se concentre la investigación en la prevención 
indicada, centrada en sujetos de alto riesgo que presentan ya sig-
nos detectables del trastorno, pero que no cumplen todavía crite-
rios de diagnóstico(19). Schoevers y cols.(20) llevaron a cabo una 
revisión siste-mática de factores de riesgo para determinar cuál 
de los dos tipos de intervención – selectiva o indicada – era más 
eficiente. Se entiende que la “eficiencia” com-prende tanto el im-
pacto de la intervención como el esfuerzo realizado para llevarla a 
cabo. El “impacto” queda reflejado en el término epidemiológico 
“fracción atri-buible” – la proporción de casos que serían preveni-
dos en la población si el efecto adversos o el factor de riesgo diana 
estuviesen completamente bloqueados -, mientras que el “esfuer-
zo” se refleja en el número necesario para tratar (NNT) – el nú-
mero de caos que deberían recibir la intervención preventiva para 
conseguir prevenir un caso de depresión en el anciano. Idealmente, 
la intervención preventi-va sobrela población seleccionada debería 
tener una alta fracción atribuible y un NNT bajo(21). Schoevers y 
cols.(20) determinaron que el factor de riesgo con la combinación 
de la máxima fracción atribuible y el menor NTT era la depresión 

sub-sindrómica, lo que sugiere que la prevención indicada – sobre 
sujetos con sínto-mas depresivos - es preferible a la selectiva – so-
bre sujetos sanos pero en riesgo -, al menos en población anciana. 
Sin embargo, este punto de vista no es general, y otros autores(22) 
sostienen que ambos tipos de intervención pueden ser eficien-tes, 
aunque el estado actual de conocimientos no permita identificar 
un factor de riesgo único y se recurra a agrupaciones de factores, 
con la esperanza de que re-cientes hallazgos en el campo de los 
marcadores genéticos u otros marcadores biológicos permitan re-
ducir especialmente el número de falsos positivos; es decir, las per-
sonas expuestas a la intervención preventiva que nunca hubieran 
desarro-llado una depresión. En este sentido, Smit y cols.(23) han 
realizado un análisis so-bre las dos primeras olas del estudio Áms-
terdam Longitudinal Aging Study, y en-contraron que la presencia 
de síntomas de ansiedad, deterioro funcional, dos o más enferme-
dades crónicas, y o bien un bajo nivel educativo, o una vivencia de 
bajo control sobre sus vidas, a la vez que se vive sin pareja, agru-
paba a los ancia-nos con más riesgo de presentar una depresión. 
Este perfil de riesgo se corres-ponde con un grupo no superior al 
8,3% de la población anciana, y la prevención del mismo generaría 
una fracción atribuible del 48,7%, con un NNT en torno a 3. Por lo 
que respecta al nivel asistencial óptimo para poner en práctica las 
estrate-gias preventivas, la mayoría de autores están de acuerdo en 
que la atención pri-maria es el entorno óptimo para este fin(20).

estudios de intervención preventiva

La mayoría de las intervenciones preventivas objeto de estudios 
controlados son de tipo psicosocial. Cole(24) ha efectuado una 
revisión sistemática y meta-análisis sobre la efectividad de inter-
venciones breves de tipo psicosocial para pre-venir la depresión 
en el anciano. En su trabajo encontró 14 estudios que cumplían las 
condiciones de inclusión, aunque destacaba los problemas meto-
dológicos des-tacados que presentaban. Diez estudios consistían 
en intervenciones selectivas, dos en intervenciones indicadas, y 
dos correspondían a otro tipo de intervenciones. En sus conclu-
siones señala que los datos disponibles avalan la posibilidad de que 
algunas técnicas preventivas breves de tipo psicosocial sean útiles 
para la preven-ción de la depresión en el anciano, y aporta una in-
teresante serie de reflexiones metodológicas destinadas a mejorar 
la calidad de este tipo de trabajos. Más re-cientemente, Forsman 
y cols.(25) han llevado a cabo otra revisión con meta-análisis so-
bre intervenciones preventivas de tipo psicosocial en la depresión 
del anciano, no restringida a intervenciones breves. Sus resultados, 
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sobre un total de 19 estudios analizables, indican una modesta 
eficacia de las intervenciones, res-tringida a aquellas destinadas 
a promover la socialización, mientras que otras in-tervenciones 
– ejercicio físico, entrenamiento en habilidades, reminiscencia o 
inter-venciones complejas – no arrojaban diferencias significativas. 

Los estudios con intervenciones farmacológicas se han llevado a 
cabo gene-ralmente con carácter de intervención indicada, sobre 
poblaciones que presenta-ban algún tipo de sintomatología clíni-
ca. Destacan los trabajos realizados en pa-cientes con accidente 
cerebrovascular tratados con escitalopram, terapia de reso-lución 
de problemas o placebo(26) , o tras sufrir fractura de cadera con 
el trata-miento antidepresivo habitual(27). En el primer caso, las 
intervenciones tuvieron éxito frente a placebo, mientras que en el 
segundo caso los resultados fueron ne-gativos. Otro estudio inte-
resante de metodología similar a los dos anteriores es el realizado 
por Rovner y cols.(28) en sujetos afectos de degeneración macular, 
em-pleando en este caso la terapia de resolución de problemas 
como intervención te-rapéutica, y que resultó efectiva frente al 
tratamiento habitual.

Walker y cols.(29) llevaron a cabo un estudio controlado para 
determinar si la aplicación de una intervención educativa, la pro-
moción de la actividad física, o ácido fólico más vitamina B12 re-
ducían la incidencia de depresión en una población comunitaria 
de ancianos con un nivel alto de estrés psicológico a lo largo de 
dos años. La muestra de estudio consistió en 909 adultos de edad 
superior a 60 años. Los resultados obtenidos indican que única-
mente la intervención educativa tuvo un efecto significativo, pero 
temporal, sobre la sintomatología depresiva.

Para finalizar, comentaré un reciente estudio de prevención se-
lectiva reali-zado en pacientes ancianos en atención primaria. Vant’ 
Veer y cols.(30) examina-ron el efecto de un programa de interven-
ción escalonada para prevenir la depre-sión y la ansiedad en perso-
nas ancianas con depresión subsindrómica, un grupo de alto riesgo 
para la aparición de depresión. Sin embargo, incluso en este caso 
la mayoría de los sujetos – un 70% - no desarrolla depresión(31), 
por lo que resulta interesante desde el punto de vista ético y de la 
economía de esfuerzos realizar un abordaje progresivo. La muestra 
de estudio consistió en 170 pacientes, que fueron asignados al azar 
al tratamiento habitual o a un programa en cuatro pasos, cada uno 
de los cuales duraba tres meses, que incluía un seguimiento inten-
sivo, auto-ayuda supervisada, terapia de resolución de problemas y 
atención médica. En el año que duraba el estudio, la aplicación del 
programa consiguió reducir la inciden-cia de depresión y ansiedad 
(HR 0,49, 95% IC 0,24-0,98). El programa escalonado también fue 
efectivo en la medida en que solo una minoría de casos requirió 

aten-ción médica, y que no requirió un mayor uso de tratamien-
to psicofarmacológico. Asimismo, el programa ha demostrado su 
coste-efectividad en término de ganan-cia de años libres de enfer-
medad(32).

Conclusiones

La prevención de la depresión en el anciano aparece como un 
campo pro-metedor, tanto en términos clínicos como de inves-
tigación. Los datos actuales su-gieren que centrar la atención en 
grupos de alto riesgo es más exitoso que las es-trategias preventi-
vas universales. Los estudios epidemiológicos están consiguiendo 
seleccionar muestras donde resulta coste-efectiva la intervención, 
e incluso existen perspectivas de mejoras con el empleo en el fu-
turo de marcadores biológicos o genéticos. Los resultados actua-
les en los estudios más exitosos comienzan a aproximarse a los 
obtenidos con el tratamiento clásico, por lo que es de prever un 
incremento en los trabajos de investigación que de paso a una ge-
neralización de la aplicación de este tipo de intervenciones.
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